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Avant-propos
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Promotion durable de la santé par le programme 
«Poids corporel sain»
En Suisse comme ailleurs, la quantité d’enfants et 
d’adolescents en surpoids constitue un problème de 
santé publique. Une meilleure alimentation et des 
activités physiques adéquates feraient sérieusement 
baisser ces chiffres. Le programme «Poids corporel 
sain» lancé en 2006 par Promotion Santé Suisse a 
pour but d’encourager enfants et adolescents à opter 
– avec les adultes qui s’en occupent – pour une ali-
mentation équilibrée, assortie d’activités physiques 
régulières. En aidant les enfants à maintenir un poids 
corporel sain, nous leur procurons une ressource à 
la fois physique, mentale et sociale qui leur permet-
tra d’affronter les défis de la vie adulte avec l’atout 
inestimable d’une bonne santé.
Le public est aujourd’hui largement sensibilisé aux 
dangers que comportent une nourriture inadéquate 
et le manque d’exercice physique, et sait qu’il existe 
des moyens concrets pour résoudre ce genre de pro-
blème. Et la volonté politique est là: pas moins de  
22 cantons sont déjà passés à l’action et ont lancé, en 
collaboration avec Promotion Santé Suisse, des pro-
grammes d’action cantonaux pour un poids corporel 
sain des enfants et des adolescents. Cette large dif-
fusion des principes à adopter suscite l’espoir d’un 
effet durable. Mais il reste quelques obstacles à sur-
monter sur le chemin qui mène à la pérennité des 
résultats obtenus; le présent rapport doit y contri-
buer.
Le rapport paru en 2005 a servi de base à une orien-
tation stratégique sur le thème central «poids corpo-
rel sain», tandis que le présent document apporte 
des informations complémentaires et décrit ce qui 
s’est passé depuis lors dans ce domaine. Il relate les 
mesures prises en Suisse et à l’étranger, ainsi que 
les résultats et les corrélations mises en lumière  
par des études scientifiques récentes. Il brosse un 
tableau des activités menées en Suisse et des amé-
liorations possibles dans le cadre du programme 
«Poids corporel sain».

Ce rapport a ainsi vocation d’encourager la poursuite 
des efforts entrepris à tous les niveaux, et de confé-
rer à ces efforts une base institutionnelle faite pour 
durer. 
S’il y parvient, cela signifie que le message d’une ali-
mentation saine combinée à une activité physique 
régulière accompagnera constamment les enfants 
et les adolescents dans leur devenir et leurs actes 
quotidiens.

Dr. Thomas Mattig
Directeur
Promotion Santé Suisse

Bettina Schulte-Abel
Vice-directrice, responsable programmes
Promotion Santé Suisse
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L’essentiel en bref

Promotion Santé Suisse s’occupe depuis un certain 
nombre d’années de la problématique «poids corpo-
rel sain»; elle a publié en août 2005 les premiers fon-
dements scientifiques d’une stratégie à long terme 
dans ce domaine. Étant donné tout ce qui s’est passé 
depuis lors en Suisse comme sur le plan internatio-
nal, il paraissait judicieux de comparer les dernières 
données épidémiologiques et les résultats de ce qui 
se fait ailleurs avec ce que nous constatons dans 
notre pays – afin d’adapter cette stratégie ou de la 
réorienter au besoin. L’annexe 1 récapitule les prin-
cipales conclusions de notre premier rapport.

Que contient le présent rapport?

La première partie décrit la manière dont la situa-
tion internationale a évolué depuis 2005 en ce qui 
concerne plus particulièrement les enfants et les 
adolescents. Ce rapport ne s’occupe ni des interven-
tions concernant la population adulte, ni du traite-
ment de l’obésité infantile ou adulte.
Le chapitre 1 – Où en sommes-nous? retrace l’évo-
lution épidémiologique dans le monde entre 2005 et 
2009, et présente ce que l’on sait de nouveau sur les 
causes de cette épidémie. Il résume également les 
conséquences de la surcharge pondérale*.
Le chapitre 2 – Comment éviter la surcharge pon-
dérale chez les enfants et les adolescents? expose 
les derniers résultats scientifiques concernant les 
mesures de prévention du surpoids et de l’obésité 
chez les enfants et les adolescents. Ses sources 
principales sont des revues contenant une méta-
analyse des interventions évaluées. 
Le chapitre 3 – Les programmes nationaux ou ré-
gionaux: sont-ils efficaces? résume ce qu’il y a de 
nouveau depuis 2005 dans les programmes natio-
naux ou régionaux créés ou poursuivis en Amérique 
du Nord, en Europe et en Australie. Il met l’accent 
sur les programmes existants destinés aux enfants 
et aux adolescents, et présente par ailleurs les nou-

velles orientations stratégiques de l’OMS et de 
l’Union européenne. Il examine également les rares 
tentatives d’évaluer des programmes nationaux.
Pour trouver toutes les études pertinentes publiées 
depuis le premier rapport de 2005, une vaste re-
cherche a été lancée dans les bases de données  
suivantes: Medline Ovid, Web of Science, Embase, 
SAPHIR et BDSP (voir présentation détaillée dans 
l’annexe 2). Il en résulte une base de données totali-
sant (de 1986 à début 2010) plus de 900 références. À 
de rares exceptions près, le présent rapport ne prend 
en considération que les études parues depuis 2005.
La partie 2 présente les premiers résultats des pro-
grammes d’action cantonaux, avec des commen-
taires sur la manière dont il conviendra de pour-
suivre à l’avenir la stratégie «poids corporel sain»  
en Suisse.
Le chapitre 4 – Activités nationales en Suisse décrit 
ce qui se fait à l’échelle du pays. Il montre comment 
le programme de Promotion Santé Suisse s’insère 
dans le Programme national alimentation et activité 
physique du Conseil fédéral. Il évoque en outre les 
différents réseaux qui s’occupent d’alimentation, 
d’activité physique et de poids corporel, en souli-
gnant la position particulière qu’y occupe Suisse 
 Balance. Ce chapitre esquisse aussi l’importance 
accordée aux thèmes de l’alimentation et de l’activité 
physique dans le monde politique, dans les écoles et 
les médias, ainsi que les connaissances et le com-
portement de la population. Il expose enfin les objec-
tifs, les activités et les effets de la campagne natio-
nale pour un poids corporel sain.
Le chapitre 5 – Les programmes d’action cantonaux 
traite en détail la genèse de ces programmes d’ac-
tion ainsi que leur élaboration conceptuelle. Quelques 
exemples pratiques illustrent les différentes ap-
proches cantonales. Puis ce chapitre décrit l’état ac-
tuel des programmes en question et la collaboration 
entre leurs responsables. Il  présente pour terminer 
les premiers résultats du suivi et de l’évaluation des 
programmes cantonaux.

* Dans ce rapport le terme surcharge pondérale englobe les termes surpoids (IMC 25 à 29,9) et obésité (IMC >30)
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Le chapitre 6 – Mise à profit des expériences inter-
nationales en Suisse: que faire à l’avenir? dresse un 
bilan de la situation qui règne en Suisse. Se basant 
sur ce constat, et sur les expériences d’autres pays 
décrits en première partie, des recommandations 
sont faites pour les prochaines étapes à partir de 
2011.
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Partie 1: Nouveaux constats scientifiques concernant 
la stratégie «poids corporel sain en Suisse»
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Ces vingt dernières années ont vu le phénomène du 
surpoids et de l’obésité prendre les dimensions d’une 
épidémie mondiale. Selon des estimations récentes, 
près d’un milliard d’adultes présentent un surpoids, 
et 400 millions sont obèses (1). Les premières mani-
festations de cette épidémie se situent en Amérique 
du Nord, au début des années 1980; puis elle s’est 
rapidement étendue à d’autres pays industrialisés, 
et affecte désormais toutes les régions de la planète. 
Nous verrons plus particulièrement son évolution en 
Europe et en Suisse, par rapport aux USA qui restent 
la nation la plus touchée. Puis nous examinerons les 
causes possibles du surpoids et l’impact de celui-ci 
en termes de santé publique.

1.1 L’épidémie mondiale de surcharge pondérale

Les deux principaux critères utilisés pour évaluer le 
poids corporel sont l’indice de masse corporelle 
(IMC) et le tour de taille (voir annexe 3). Les valeurs 
limites d’IMC se sont avérées un bon moyen de cer-

ner l’évolution du phénomène de surcharge pondé-
rale et de faire des comparaisons entre catégories 
sociales. On utilise des limites fixes pour définir 
surpoids et obésité des adultes, tandis que les va-
leurs applicables aux enfants et aux adolescents doi-
vent tenir compte des spécificités de l’IMC liées à 
l’âge et au sexe. Pour les études démographiques et 
les comparaisons internationales, on recourt d’une 
manière générale aux critères de Cole définis par 
l’International Obesity Task Force (IOTF) (2). Selon les 
recommandations de la Société suisse de pédiatrie 
(3) il conviendrait d’utiliser en Suisse les courbes de 
référence allemandes de Kromeyer-Hauschild (4). 
Celles-ci permettent également de passer presque 
sans solution de continuité à la définition utilisée 
pour les adultes.
Voici quelques repères sur la prévalence actuelle de 
la surcharge pondérale en Amérique du Nord et en 
Europe.
Aux États-Unis, deux tiers des adultes présentent un 
surpoids et un tiers de ces derniers sont obèses – 
une tendance qui reste à la hausse (5). En particulier 
la proportion d’adultes gravement obèses (IMC ≥40 
kg/m2) a beaucoup augmenté et atteint actuellement 
presque 5 %. Environ un tiers des enfants et des ado-
lescents étaient en surpoids lors du dernier recen-
sement (2003–2006), ce qui représente une augmen-
tation de 250 % depuis le début des années 1990. Et 
seulement 4 % des personnes appartenant à cette 
classe d’âge avaient un poids corporel excessif au 
début des années 1970 (6).
Une synthèse de l’International Association for the Stu-
dy of Obesity i (IASO) brosse un tableau analogue de la 
situation qui règne en Europe: l’Union européenne 
compte au total 53 % d’adultes en surcharge pondé-
rale, dont 17,2 % sont obèses. Dans les études qui se 
limitent à la taille et au poids directement mesurés, 
la prévalence de l’obésité varie entre 4 et 28,3 % pour 
les hommes et entre 6,2 et 36,5 % pour les femmes 
(7). D’une manière générale, l’obésité est plus répan-

1 Où en sommes-nous?

Les principales synthèses 
 – Franco Sassi et al. The obesity epidemic: 
analysis of past and projected future trends in 
selected OECD countries, OECD health 
working papers No. 45 Paris: OECD, 2009.

 – Jackson-Leach, Lobstein T. Estimated bur-
den of paediatric obesity and co-morbidities in 
Europe. Part 1. The increase in the preva-
lence of child obesity in Europe is itself in-
creasing. International Journal of Pediatric 
Obesity 1 (1):26-32, 2006.

 – A. Cattaneo et al. Overweight and obesity 
in infants and pre-school children in the 
 European Union: a review of existing data. 
Obes Rev 11 (5):389-398, 2009.

i  www.iotf.org/database/index.asp. L’IOTF est un réseau mondial d’experts, un cercle de réflexion scientifique et 
l’organe de lobbying de l’International Association for the Study of Obesity.
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due dans le Centre, l’Est et le Sud que dans les zones 
occidentales et septentrionales de l’Europe.
Les études consacrées aux enfants portent sur des 
groupes d’âge différents selon le pays. Il en résulte 
ainsi que la prévalence du surpoids varie de 15 à 35 % 
(tableau 1).
Le tableau 1 montre que la plupart des enquêtes épi-
démiologiques se rapportent à des écoliers; on a peu 
examiné jusqu’ici le développement pondéral des 
petits enfants. Selon une synthèse publiée récem-
ment, il apparaît qu’en Europe entre 11 et 32 % des 
enfants sont en surpoids à l’âge de 4 ans déjà (8). Des 
différences méthodologiques compliquent les com-
paraisons entre pays; il serait donc important, pour 
l’avenir, d’instaurer un système d’investigations ré-
gulières et standardisées. 
Les derniers résultats de l’étude HBSC (2005/2006) iii 
indiquent une prévalence de la surcharge pondérale 
nettement moindre chez les adolescents européens 
(9). Mais cette étude se fonde sur la taille et le poids 
déclarés par les sujets concernés, et non sur des 
mesures prises sur ceux-ci!
Dans tous les pays où l’on a les preuves d’une ten-
dance évolutive, surpoids aussi bien qu’obésité ont 
fortement augmenté ces trois dernières décennies. 
Pour les adultes, cette progression est particulière-

ment impressionnante aux États-Unis, en Grande-
Bretagne et en Australie (10). On a mesuré un ac-
croissement de la prévalence de l’obésité des enfants 
et des adultes dans 23 États des USA, et aucun des 
autres n’a enregistré un recul de ce phénomène (11). 
Une analyse de la prévalence de la surcharge pondé-
rale infantile depuis les années 1980 dans 11 pays 
européens révèle des augmentations non seulement 
de la prévalence, mais aussi des taux de croissance 
annuels (12). La figure 1 visualise cette évolution: de-
puis le milieu des années 1990, cette aggravation est 

Pays Année Groupe d’âge Garçons (%) Filles (%)
Allemagne 2003/2006  5–17 20,4 20,1
Angleterre 2004  5–17 29 29,3
France 2006 11–17 21 16,5
Grèce 2003 13–17 29,6 16,1
Italie 2001  5–17 26,6 24,8
Pays-Bas 2003  5–16 14,7 18
Autriche 2003  8–12 22,5 16,7
Portugal 2002/3  7– 9 29,5 34,3
Espagne 2000/2 13–14 35 32
Suède 2001  6–11 17,6 27,4
Suisse ii 2007  6–13 22,1 16,3

Tableau 1 Surpoids chez les enfants de quelques pays d’Europe occidentale (taille et poids mesurées selon les critères 
de Cole, IASO mai 2009). Nouvelles données 2010 pour la Suisse, voir p. 15 suiv.

Figure 1 Prévalence de la surcharge pondérale chez les 
écoliers européens (source: IOTF Childhood Obesity Report 
May 2004)

ii  D’après Zimmermann (2007); non publié dans le rapport IASO.
iii  Le projet Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) collecte régulièrement des données relatives à plus de 

137 000 jeunes de 10 à 16 ans dans 34 pays. 
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Göteborg, ce taux était retombé à 15,9 % en 2004/2005 
(18). La proportion de garçons présentant une sur-
charge pondérale était restée stable. Une tendance 
analogue mais non significative a été constatée à 
Stockholm (19). On verra ces prochaines années si 
ces résultats témoignent d’une réelle stabilisation. Il 
serait par ailleurs très important d’expliquer celle-
ci. A-t-on atteint le maximum des enfants «prédispo-
sés au surpoids»? Ou bien les comportements ont-
ils changé de manière significative?

Comment la situation a-t-elle évolué en Suisse?
En ce qui concerne la surcharge pondérale chez les 
adultes, l’Enquête suisse sur la santé constitue le 
sondage le plus représentatif pour la population des 
15 à 75 ans sur une période de 15 ans (tableau 2). 
On constate une grosse différence entre les sexes en 
termes de prévalence du surpoids et de l’obésité: en 
2007, ce phénomène affectait 47 % des hommes et 
«seulement» 29 % des femmes. L’âge aussi est une 
source de différences considérables; c’est le groupe 
des 65 à 84 ans qui compte la plus forte proportion 
de personnes en surcharge pondérale. Le niveau de 
formation est également un paramètre significatif: 
35 % des diplômés du tertiaire (haute école) présen-
tent un surpoids, tandis que cette proportion atteint 
49 % chez les personnes qui ne sont pas allées au-
delà de l’école obligatoire. La prévalence du surpoids 
semble s’être stabilisée ces dernières années, tan-
dis que l’obésité continue d’augmenter.
Il convient également de relever, à propos de ces 
données, que les résultats de l’Enquête suisse sur la 
santé sont basés sur les réponses des personnes  
interrogées et non sur des mesures directes. Si l’on 
compare ce type d’enquête avec des résultats mesu-

nettement supérieure à ce qu’on attendait par extra-
polation des années 1980. Par exemple une étude 
allemande sur le surpoids et l’obésité chez les en-
fants et les adolescents indique qu’entre 1999 et 
2006 cette proportion est passée de 5,3 à 7 % chez 
les garçons et de 5,7 à 7,2 % chez les filles (13).
En Europe occidentale et en Amérique du Nord, sur-
charge pondérale et obésité sont plus marquées 
dans les couches sociales modestes – plus particu-
lièrement chez les femmes. Cette différence entre le 
haut et le bas de l’échelle sociale varie d’un pays à 
l’autre: elle est considérable en France, en Italie et 
en Espagne, relativement faible en Grande-Bretagne 
et en Australie. L’influence du statut social sur la 
prévalence de la surcharge pondérale semble se 
stabiliser dans le meilleur des cas, ou augmenter 
encore (Espagne, Australie, Italie, Grande-Bretagne) 
(10). Le niveau social de leur famille est aussi un pa-
ramètre important pour les enfants et les adoles-
cents. En Allemagne par exemple, on a constaté une 
prévalence de l’obésité de 5 % chez des jeunes de 14 
à 17 ans de familles aisées, et de 14 % chez ceux de 
familles modestes (14; 15).
Et comment cela va-t-il continuer? Un petit nombre 
d’études laissent prévoir une stabilisation de la pré-
valence de la surcharge pondérale. On a ainsi me-
suré en 2000 et en 2007 des prévalences compa-
rables de surpoids et d’obésité chez les écoliers 
français de 7 à 9 ans (15). Il en va de même, semble-
t-il, au Québec entre 2000 et 2005 (15; 16). Aux USA, 
on a constaté récemment une stabilisation analogue 
chez les petits enfants sur la période 2003–2006/8 
(17). En Suède, on a même mesuré un léger recul 
chez les filles de 10 ans: alors que 19,6 % d’entre 
elles étaient en surcharge pondérale en 2000/2001 à 

IMC 1992 1997 2002 2007
kg/m2 % % % %
Surpoids: 25–29,9 Tous 24,9 28,1 29,4 29,2

Femmes 17,1 21,2 21,8 20,9
Hommes 33,1 35,5 37,5 37,8

Obésité: ≥30 Tous 5,4 6,8 7,7 8,1
Femmes 4,7 7,0 7,5 7,7
Hommes 6,1 6,7 7,9 8,6

Tableau 2 Évolution de la prévalence du surpoids et de l’obésité chez les adultes (15–75 ans) en Suisse, 1992–2007
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filles de 15 ans) aussi bien que l’accroissement asso-
cié à l’âge sont plus faibles. On compte dans l’en-
semble 1 % d’obèses parmi les 11 à 15 ans. Ces 
chiffres sont basés sur la taille et le poids indiqués 
par les sujets eux-mêmes. Si l’on mesure et pèse les 
enfants, cela donne des résultats différents: en 2006, 
parmi les élèves de 6e primaire du canton de Vaud, 
15 % des garçons étaient en surpoids et 1,8 %, obèses; 
ces proportions étaient respectivement de 12,4 % et 
1,7 % chez les filles (24). 
Le suivi des données IMC effectué par les services 
médicaux scolaires vi des villes de Bâle, de Berne et 
de Zurich montre qu’environ 20 % des écoliers de ces 
villes sont affectés d’une surcharge pondérale; et un 
quart de ceux-ci (4,6 % de l’ensemble) sont obèses. 
Là aussi l’on n’observe plus d’augmentation ces trois 
dernières années, mais une stabilisation à ce niveau 
élevé. Les enfants étrangers (surtout d’Europe méri-
dionale et orientale) et ceux de classes sociales aux 
ressources culturelles défavorables sont davantage 
touchés que les enfants suisses et ceux de parents 
diplômés de hautes écoles. 
Alors que la proportion d’enfants en surpoids ou 
obèses est encore relativement modeste au jardin 
d’enfants (15,1 %), elle dépasse nettement les 20 % à 
l’école primaire et secondaire. Selon les constata-
tions faites dans d’autres cantons (Jura, Genève, Gri-
sons, Valais), il semble que le problème de la sur-
charge pondérale est moins sérieux dans les régions 
rurales. Alors que la différence d’une région à l’autre 
est encore faible au niveau du jardin d’enfants et de 
l’école primaire, elle devient substantielle au stade 
du secondaire. Dans le Jura, les Grisons et le Valais, 
il y a moins de 17 % d’élèves en surcharge pondérale 
dans les classes de 8e et 9e années, tandis que ce 
taux dépasse nettement 20 % dans les villes de Bâle 
et de Zurich. L’origine sociale et divers facteurs rele-
vant du mode de vie exercent leur influence dans les 
zones rurales également.

rés, il apparaît que la prévalence réelle de la sur-
charge pondérale est environ 1,6 fois supérieure à 
celle obtenue en interrogeant les sujets (20). Cela  
signifierait-il donc que presque 60 % de la population 
adulte en Suisse serait en surpoids? Une étude por-
tant sur l’examen direct de Lausannois de 35 à  
75 ans (3249 femmes et 2937 hommes) semble 
confirmer cette supposition (21). Les prévalences de 
surpoids et d’obésité étaient plus fortes chez les 
hommes (45,5 % et 16,9 %) que chez les femmes 
(28,3 % et 14,3 %) et, d’une manière générale, bien 
supérieures à celles obtenues par l’Enquête suisse 
sur la santé.
Une étude de synthèse récente de l’Office fédéral de 
la santé publique (OFSP) iv donne à penser que l’épi-
démie de surcharge pondérale affectant la popula-
tion adulte a atteint son apogée ou a même dépassé 
celui-ci. On prévoit une stabilisation ou une légère 
diminution des phénomènes de surpoids et d’obésité 
à l’horizon 2022. Cela signifierait globalement que la 
moitié des hommes et à peu près 30 % des femmes 
présenteront alors un IMC excessif (≥25 kg/m2). Reste 
à savoir si la tendance observée se confirmera. Une 
analyse publiée récemment de l’évolution de la pré-
valence de la surcharge pondérale entre 1982 et 
2007 aboutit à une conclusion quelque peu différente. 
Si l’on examine l’évolution par cohorte de naissance, 
il apparaît que la surcharge pondérale a davantage 
progressé dans les cohortes récentes (personnes 
nées entre 1960 et 1979). Lorsque les cohortes plus 
anciennes auront disparu, il en résultera probable-
ment une nouvelle augmentation de la prévalence 
moyenne chez les adultes (22).
Les enfants qui vivent en Suisse ont également 
 donné lieu à de nouvelles constations. L’étude HBSC v 
de 2006 (23) montre ainsi que la proportion d’indivi-
dus en surpoids augmente chez les enfants de 11 à  
14 ans, pour ensuite se stabiliser à 12,7 % à l’âge de 
15 ans. Chez les filles, cette proportion (6,7 % des 

iv  Schneider H, Venetz W, Gallani Berardo C. Overweight and obesity in Switzerland. Part 1: cost burden of adult obesity in 
2007. HealthEcon, Basel, April 2009. 

iv  L’étude internationale Health Behaviour in School-aged Children se réalise tous les quatre ans dans 41 pays, dont la Suisse. 
La dernière enquête date de 2006.

vi  Pour se faire une idée générale de l’évolution des proportions respectives de surcharge et d’insuffisance pondérales parmi 
les écoliers du pays, Promotion Santé Suisse soutient depuis 2006 l’enregistrement systématique et l’analyse des IMC  
des services médicaux scolaires des villes de Bâle, de Berne et de Zurich, complétés depuis 2009 par les données d’autres 
cantons (GE, GR, JU, VS).
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la quantité d’énergie ingérée dépasse celle de l’éner-
gie consumée (activité physique) durant un certain 
temps, le poids corporel augmente. Le rapport de 
2005 décrit en détail les facteurs nombreux et divers 
qui conduisent à ce déséquilibre.
Il est clairement établi qu’une consommation im-
portante d’aliments à haute densité énergétique et 
de boissons sucrées; qu’une consommation minime 
de fruits et légumes ou autres aliments à haute te-
neur en fibres; que trop d’occupations sédentaires, 
favorisées par la généralisation de la télévision et 
de l’ordinateur; et que le manque d’activité phy-
sique sont les causes principales de l’épidémie de 
surcharge pondérale. Quoique de nature indivi-
duelle, ces facteurs sont largement favorisés par 
les conditions ambiantes: les aliments à haute den-
sité calorique se vendent à bas prix, font l’objet 
d’une publicité intensive (notamment pour la res-
tauration rapide) et sont omniprésents; beaucoup 
de familles n’ont guère le temps et l’argent néces-
saires pour préparer une nourriture saine; l’habi-
tude prise d’utiliser la voiture ainsi que la longueur 
accrue des trajets pour se rendre à l’école et au 
travail font que nous nous déplaçons moins à pied 
ou à vélo.

Les principaux ouvrages et revues 
 – Frank B. Hu. Obesity epidemiology, Oxford 
[etc.]: Oxford University Press, 2008. XIII, 
498 pages.

 – Heinberg LJ and Thompson JK. Obesity in 
youth: causes, consequences, and cures, 
Washington: American Psychological Asso-
ciation, 2009. 241 pages.

 – Barry Popkin. The world is fat: the fads, 
trends, policies, and products that are fatten-
ing the human race, New York: Avery, 2009. 
229 pages.

 – Procter KL. The aetiology of childhood obesity: 
a review. Nutrition Research Reviews 2007; 
20:29-45.

Un bilan de la situation concernant les enfants a été 
dressé récemment, assorti de perspectives d’évolu-
tion d’ici à 2022 vii. Contrairement à ce qui semble se 
passer pour les adultes, il est admis que l’épidémie 
n’a pas encore atteint son apogée du côté des en-
fants. Pour les six à douze ans, on prévoit une stabi-
lisation des individus en surcharge pondérale à envi-
ron 21 % pour les garçons et à 19 % pour les filles.

Résumé
Surpoids et obésité sont très répandus dans la 
population adulte aussi bien que chez les en-
fants et les adolescents. La très forte progres-
sion de ce phénomène au cours des vingt à 
trente dernières années est largement attes-
tée en Suisse comme dans d’autres pays. On 
observe actuellement les premiers signes 
d’une stabilisation de sa prévalence. L’avenir 
nous dira si le point culminant de cette «épidé-
mie de surcharge pondérale» a été effective-
ment atteint. Le niveau actuel est et reste ef-
frayant, et l’on n’a toujours pas la réponse à la 
question «quand reviendrons-nous à la situa-
tion des années 1970?».

1.2 Que savons-nous des causes de cette  
épidémie?

«Over the last half-century, we’ve experienced rapid and 
widespread changes in how we eat, drink, and move. We 
live in a fat world because the human body – a product of 
many millennia of evolution – can’t keep up with these 
changes [...] The way we eat today – in large portions, 
away from home, with lots of energy-dense snacks in 
between meals, maybe with a superfood thrown in here 
and there – is only part of the reason why so many of us 
are overweight. Perhaps nothing has contributed more 
to our weight gain than the clash between our drinking 
habits and our biology.» (25)
Nous savons que l’excès de poids et l’obésité sont la 
conséquence d’un déséquilibre énergétique. Lorsque 

vii  Schneider H, Venetz W, Gallani Berardo C. Overweight and obesity in Switzerland. Part 2: Overweight and obesity trends 
in children. HealthEcon, Basel, March 2009.
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indirectly tip the balance in energy intake and thus ef-
fect changes in body weight.» (26)
De nombreuses études ont analysé le rôle des diffé-
rents nutriments (lipides, glucides, protéines) dans 
la genèse de la surcharge pondérale; ainsi que des 
diverses catégories d’aliments (p. ex. fruits et lé-
gumes, farines complètes, noix, alcool, boissons su-
crées) et des comportements alimentaires (p. ex. pe-
tit déjeuner, fast-food, nourriture «saine» en général). 
Une revue de la littérature examine les interactions 
entre certaines denrées, les habitudes alimentaires, 
l’activité physique et la surcharge pondérale chez des 
individus à partir de cinq ans (27). Seules des études 
prospectives (de cohortes) et quelques revues pu-
bliées récemment ont été prises ici en considération. 
Ce qui frappe dans cette synthèse, c’est que les 
études de cohortes sont rares ou de qualité insuffi-
sante pour cerner clairement le rôle joué par les dif-
férents facteurs. Ses auteurs mentionnent d’ailleurs 
la nécessité d’autres approches méthodologiques – 
notamment d’études d’intervention – pour détermi-
ner l’influence de certaines habitudes alimentaires et 
de l’activité physique sur le poids corporel.
On entreprend depuis peu des études de cohortes à 
long terme qui s’intéressent plus globalement au 
comportement alimentaire et à la consommation de 
certains genres de denrées alimentaires. Il semble 
peu utile de se focaliser davantage sur le rôle des 
différents nutriments; on a ainsi constaté que la 
consommation de matières grasses par habitant a 
diminué aux USA ces vingt dernières années, alors 
même que l’obésité y a fortement progressé. De 
même, l’influence des glucides, et plus particulière-
ment des aliments à indice glycémique viii élevé, n’est 
pas aussi clairement démontrée qu’on pourrait le 
penser. Les protéines semblent exercer un effet de 
baisse momentanée du poids corporel, sans doute 
par le fait qu’elles accroissent la sensation de satié-
té; mais il n’est pas prouvé qu’elles contribuent à 
prévenir la surcharge pondérale.
Les études consacrées à l’influence possible de 
di vers genres de denrées donnent des résultats 

Nombre d’études, de synthèses et d’ouvrages ré-
cents ont encore souligné toute l’importance de ces 
divers facteurs. Le présent chapitre passe en revue 
ce que l’on a appris de nouveau sur certains risques 
spécifiques, avec une brève analyse de leur utilisa-
tion possible pour la prévention du surpoids chez les 
enfants et les adolescents.
En l’absence d’indications contraires, nos descrip-
tions sont basées sur les ouvrages suivants: Obesity 
Epidemiology présente un bilan des connaissances 
épidémiologiques publiées ces vingt dernières an-
nées sur la prévalence et les causes de la surcharge 
pondérale; il décrit en outre les méthodes scienti-
fiques utilisées et leurs lacunes; c’est la synthèse  
la plus récente et la plus complète sur ce sujet. 
 Obesity in youth: causes, consequences, and cures se 
concentre essentiellement sur les causes et les ef-
fets psychologiques de l’obésité chez les enfants et 
les adolescents; il examine les facteurs génétiques, 
biologiques, alimentaires et comportementaux en 
fonction du contexte familial, scolaire et social. The 
world is fat: the fads, trends, policies, and products that 
are fattening the human race n’est pas un ouvrage 
scientifique au sens courant du terme, mais une 
description très vivante de l’évolution et des habi-
tudes humaines dans le monde, dont les interac-
tions conduisent à une propagation épidémique de 
l’obésité (avec beaucoup de références bibliogra-
phiques); l’auteur est depuis plus de trente ans un 
spécialiste reconnu de la science alimentaire et a 
fait des recherches sur tous les continents. Enfin, la 
revue The aetiology of childhood obesity brosse de 
manière concise un tableau très complet des mul-
tiples causes de l’épidémie de surcharge pondé-
rale.

1.2.1 Facteurs individuels

1.2.1.1 Comportement alimentaire
«Weight gain and obesity in free-living populations re-
sult from cumulative effects of small changes in daily 
energy balance. Many dietary factors can directly and 

viii  L’indice glycémique (IG) sert à mesurer l’augmentation du taux de sucre dans le sang après ingestion d’un aliment 
 contenant des glucides. L’IG d’un aliment est d’autant plus élevé que celui-ci est vite absorbé ou transformé, provoquant 
une hausse rapide du taux de glycémie. Les céréales hautement raffinées, les pommes de terre, le sucre de maïs  
(HCFS, high fructose corn syrup) et le sucre pur (comme celui des boissons sucrées) ont un IG élevé.
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légumes, ce qui les rend plus accessibles aux per-
sonnes à revenus modestes – enfants et adolescents 
inclus. Chez les enfants, on a la preuve d’une corré-
lation entre consommation de fast-food, aliments 
frits, snacks à haute densité énergétique et sur-
charge pondérale. L’effet des boissons sucrées est 
examiné sous 1.2.1.2.
En fin de compte, ce sont les habitudes alimentaires 
qui constituent le facteur déterminant d’un poids 
corporel sain. C’est ainsi qu’un petit déjeuner pris ré-
gulièrement diminue le risque de la surcharge pon-
dérale chez l’adulte comme chez l’enfant. L’absence 
de petit déjeuner fait monter le taux de grehline et 
baisser celui d’insuline (voir plus loin 1.2.1.5), entraî-
nant une sensation de faim accrue qui conduit à 
manger davantage.
Deux études prospectives ont examiné l’influence de 
certaines habitudes alimentaires (eating patterns) 
sur l’IMC chez les adultes. Une «alimentation saine» 
(healthy dietary pattern) – donc une consommation 
abondante de légumes, de fruits, de céréales com-
plètes, de poisson et de volaille, et une consomma-
tion restreinte de boissons sucrées, de snacks, de 
fast-food et de viande rouge – stabilise le poids cor-
porel. Le «pire» des régimes en termes d’IMC est à 
base de viande rouge, de charcuterie et de pommes 
de terre (30). 
Il apparaît en résumé que le fait d’intervenir sur 
certains nutriments – par exemple de réduire l’ap-
port de matières grasses – ne constituerait pas un 
moyen efficace d’enrayer l’épidémie de surcharge 
pondérale. Les habitudes alimentaires jouent un 
rôle bien plus décisif à cet égard. C’est l’effet cumu-
latif de nombreux petits facteurs alimentaires qui 
aboutit finalement au poids excessif. Une étude réa-
lisée aux États-Unis montre en effet que l’ingestion 
de calories a augmenté entre 1971 et 2000 paral-
lèlement à la prévalence de surcharge pondérale, 
chez les enfants aussi bien que chez les adultes  
(31; 32). 
Il n’y a pas de formule magique; ce qui est indispen-
sable, c’est de réduire dans l’ensemble les apports 

conformes à la logique courante: une consommation 
systématique de denrées non raffinées, de fruits et 
de légumes prévient la prise de poids durant la se-
conde moitié de la vie. Chez les enfants, la consom-
mation de fruits et de légumes n’a un effet préventif 
que si l’on réduit simultanément celle d’aliments à 
haute densité énergétique et si les fruits ne sont pas 
ingérés sous forme de jus. Les oléagineux (noix, noi-
settes, amandes) ne sont pas un facteur de sur-
charge pondérale s’ils sont consommés à la place 
d’autres denrées. En deuxième position après les li-
pides côté densité énergétique, l’alcool consommé à 
hautes doses est une cause de surcharge pondérale.
Il est prouvé qu’une corrélation existe entre consom-
mation fréquente de fast-food ix et obésité. Cela s’ex-
plique par la haute teneur en calories des menus de 
restauration rapide, par la taille des portions, les 
bas prix et la saveur des aliments proposés (28). 
Souvenons-nous de notre attirance pour la nourri-
ture grasse et sucrée (29)! Le problème, c’est qu’il 
n’existe pas de définition officielle du fast-food et que 
cette forme d’alimentation peut témoigner plus gé-
néralement de mauvaises habitudes alimentaires et/
ou d’un statut social médiocre. 

Les produits alimentaires à haute densité 
énergétique sont riches en graisses, en ami-
don et/ou en sucre, et pauvres en micronutri-
ments. Fruits et légumes, par contre, ont une 
faible densité énergétique en raison de leur 
haute teneur en eau. Comme la quantité de 
nourriture ingérée dépend surtout du volume 
de celle-ci (et non de sa teneur calorique), les 
aliments à haute densité énergétique accrois-
sent la tendance à «trop» manger.

Les denrées à haute densité énergétique contribuent 
probablement à la surcharge pondérale, surtout en 
raison d’un apport calorique accru. Leur coût par 
unité calorique est très inférieur à celui des fruits ou 

ix  On désigne sous le terme de fast-food les repas qui peuvent être consommés directement après achat. Ces produits ont 
une forte teneur en lipides et sont très salés ou sucrés, ce qui accentue leur goût et les rend particulièrement attrayants. 
Mets typiques de fast-food: hamburger avec des pommes frites, hot dogs, fish and chips, sandwiches, tranches de pizza, 
saucisses grillées avec ballon, döner kebab, falafel, etc.
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gétique sous forme solide. Quantité d’études ont 
montré que les calories des boissons sucrées sont 
ingérées en plus de celles contenues dans les ali-
ments solides, et qu’en outre ces boissons incitent 
souvent à consommer davantage de nourriture. Aux 
États-Unis, une étude nationale (38) a récemment 
confirmé qu’il en résulte un IMC et un tour de taille 
accrus chez les adolescents (12–19 ans). 
Il convient d’évoquer en outre le rôle particulier du 
fructose contenu dans la plupart des boissons su-
crées. Contrairement au glucose, le fructose est 
absorbé par les cellules indépendamment de la 
présence d’insuline; d’où une accumulation de tissu 
adipeux (lipogenèse accrue) (36). Et comme il s’ac-
compagne d’une sécrétion moindre d’insuline et de 
leptine x, le fructose est moins rassasiant que le 
glucose et provoque de ce fait une consommation 
accrue de nourriture. Les boissons sucrées améri-
caines contiennent un sirop de maïs très riche en 
fructose (High Fructose Corn Sirup, HFCS) xi. La 
consommation de fructose a ainsi augmenté aux 
USA de 1000 % entre 1970 et 1990! Il n’est pas en-
core possible d’évaluer concrètement l’influence 
globale de ce facteur dans l’augmentation pondé-
rale.
La consommation de boissons sucrées est liée d’une 
manière générale à certains comportements ali-
mentaires; elle s’accompagne par exemple d’une 
consommation moindre de lait et de fruits. On prend 
souvent ces boissons avec du fast-food, ce qui per-
met de les considérer comme un indicateur d’ali-
mentation déséquilibrée. Il semble y avoir une corré-
lation entre la consommation de sel et celle de 
boissons sucrées (31; 39), surtout du fait que le sel 
donne soif. Reste à savoir dans quelle mesure il sera 
possible de réduire la consommation de sel chez les 
enfants, et quel effet cela aurait sur celle de bois-
sons sucrées.
On remarquera que les effets démontrés de la 
consommation de boissons sucrées sur l’absorption 
d’énergie et la surcharge pondérale sont nettement 
plus faibles lorsqu’il s’agit d’études soutenues par 

caloriques – tout particulièrement ceux de boissons 
sucrées.

1.2.1.2 Le rôle particulier des boissons sucrées
S’il est vrai que nos habitudes alimentaires se sont 
profondément transformées ces dernières décen-
nies, le changement est encore plus marqué du côté 
des boissons (25). Les boissons caloriques apparais-
sent très tard dans l’évolution de l’humanité, il y a 
quelque dix mille ans sous forme de bière, de vin et 
de jus. Auparavant, l’homme buvait de l’eau après le 
lait maternel. Les boissons sucrées commerciales 
ont vu le jour vers la fin du 19e siècle aux États-Unis. 
Depuis lors, leur popularité augmente partout dans 
le monde. Aux USA, la consommation de boissons 
sucrées et de jus de fruits a progressé régulière-
ment entre 1998 et 2004. Chez les enfants et les ado-
lescents, 10 à 15 % de l’apport calorique proviennent 
de ces boissons. Il faut remarquer à ce sujet que 55 à 
70 % des boissons sucrées sont consommées à la 
maison, et seulement 7 à 15 % dans le cadre de 
l’école (33). 

Que sont les boissons sucrées? Souvent, ce 
terme désigne uniquement les boissons ga-
zeuses édulcorées (soft drinks ou sodas en an-
glais). Il est plus judicieux d’y inclure toutes les 
boissons «désaltérantes» contenant du sucre, 
qu’elles soient gazeuses ou non (p. ex. thé gla-
cé, jus de fruits).

Plusieurs revues parues depuis 2005 mettent en  
lumière la corrélation entre consommation de bois-
sons sucrées et obésité, chez les adultes comme 
chez les enfants (34–36). On mentionnera plus parti-
culièrement une méta-analyse de 88 publications 
(jusqu’à fin 2005) (37). En résumé, il est clairement 
établi que les boissons sucrées entraînent une ab-
sorption accrue d’énergie. Elles sont riches en calo-
ries et moins rassasiantes que la même dose éner-

x  La leptine est une hormone qui accroît la consommation d’énergie et diminue l’appétit.
xi  En Europe, on utilise plutôt du saccharose pour édulcorer les boissons sucrées. Le fructose ainsi associé au glucose est 

libéré moins rapidement. Mais la durée et la température de stockage peuvent faire que le saccharose se divise en ses 
deux composants, de sorte que la boisson contient alors du fructose sous forme libre. 
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consommée. Il faut faire la distinction entre diffé-
rents types d’activité physique: activités de loisirs  
(p. ex. sport), efforts quotidiens (p. ex. chemin de 
l’école) et occupations sédentaires (p. ex. télévision). 
On doit tenir compte non seulement de la durée, mais 
aussi de l’intensité d’une activité donnée. Et pour 
analyser l’influence de cette activité sur l’IMC, il fau-
drait la mesurer simultanément dans tous les do-
maines de la vie quotidienne – ce que ne font pas la 

l’industrie des boissons (40) que si ces résultats 
émanent d’études indépendantes de cette industrie 
(37)!

1.2.1.3 Activité physique
On sait depuis longtemps que l’activité physique est 
essentielle pour le maintien d’un poids corporel sain. 
La question qui se pose, c’est de connaître l’impor-
tance de son rôle par rapport à celui de la nourriture 

Figure 2 Télévision et surpoids: mécanismes possibles (selon réf. (42))
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ces vingt dernières années. La plupart des études 
indiquent une corrélation entre cette durée et le 
poids corporel, même si l’effet en question est sou-
vent faible et si les causes ne sont pas toujours clai-
rement établies (45). La figure 2 présente les méca-
nismes possibles.
Une analyse des données de l’étude HBSC montre 
que les enfants des pays participants passent entre  
2 et 3,7 heures par jour devant la télévision; c’est en 
Suisse que la durée moyenne est la plus faible (46). 
Grèce mise à part, on constate pour tous les pays que 
davantage de temps devant la télévision s’accom-
pagne d’une consommation accrue de douceurs et de 
boissons sucrées, et d’une consommation réduite de 
fruits et de légumes.
 
1.2.1.4 Durée du sommeil
«A combination of strategies targeting both earlier 
bedtime and later wake time to increase sleep duration 
may help prevent obesity.» (47)
D’où vient cette affirmation? Une revue récemment 
publiée de treize études sur la relation entre durée 
du sommeil et poids corporel chez les enfants a 
montré un lien entre manque de sommeil et sur-
charge pondérale, avec un risque d’obésité à terme 
(48)! C’est d’autant plus remarquable que les études 
en question ont été réalisées dans des pays extrê-

plupart des études. On utilise en outre presque tou-
jours les déclarations des sujets sur leurs propres 
activités, qu’ils tendent à surestimer. Une difficulté 
supplémentaire, chez les enfants en particulier, c’est 
qu’une activité physique intense produit une masse 
musculaire accrue et augmente par conséquent 
l’IMC tout en réduisant la proportion de tissu adi-
peux. Beaucoup d’études négligent cet aspect.
La plupart des études prospectives indiquent une 
corrélation modérée entre activité physique intense 
et diminution du gain de poids chez les adultes dans 
la force de l’âge. Mais cet effet est relativement mo-
deste. Pour y parvenir, il faut compter par ailleurs au 
moins 45 minutes – et plutôt 60 minutes – d’effort 
physique modéré; donc nettement plus que les 30 
minutes considérées comme une bonne mesure de 
prévention cardiovasculaire. Des études portant sur 
des enfants montrent en partie une corrélation posi-
tive entre activité physique et diminution de la prise 
de poids (41). L’effet semble différent selon qu’il s’agit 
de garçons ou de filles. Et il faudrait que la durée de 
l’activité physique atteigne au moins 90 minutes par 
jour.
Le rôle des activités sédentaires – surtout télévision 
et médias – a été passablement étudié (42–44). Il est 
incontestable que le temps passé devant l’écran par 
les enfants et les adolescents a fortement augmenté 

Figure 3 Pourquoi le manque de sommeil serait un facteur d’obésité (selon ref. (50))
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liorer le comportement des enfants et des adoles-
cents – les amener à se coucher plus tôt et à se lever 
plus tard.

1.2.1.5 Facteurs prénataux et facteurs postnataux
L’épidémie de surcharge pondérale affecte même de 
très jeunes enfants (6; 53). Cela signifie que certains 
facteurs peuvent provoquer avant la naissance, ou 
très tôt après celle-ci, une prise de poids excessive 
chez le petit enfant xii. Surpoids et obésité des petits 
peuvent leur causer différents problèmes (diabète, 
hypertension artérielle, troubles du sommeil, risque 
accru d’asthme, stress psychosocial); de plus, l’obé-
sité est alors difficile à traiter en raison de compor-
tements acquis et de mécanismes physiologiques 
(thrifty physiology) qui s’opposent à une réduction de 
poids. Il est ainsi d’autant plus important de déceler 
les principaux facteurs déclenchants et de les atté-
nuer le plus possible. On fait ici la distinction entre 
facteurs prénataux, qui dépendent du comportement 
et de l’état de santé de la mère avant la naissance, et 
facteurs postnataux (54).
Les facteurs avérés de risque prénatal xiii sont: 

 – surcharge pondérale de la mère au début de la 
grossesse

 – prise de poids excessive au cours de la grossesse
 – diabète gestationnel
 – tabagisme

Une revue de toutes les études consacrées à la sur-
charge pondérale d’enfants de moins de cinq ans a 
trouvé les corrélations les plus marquées avec la 
surcharge pondérale de la mère, le tabagisme du-
rant la grossesse et l’habitude prise par l’enfant de 
regarder la télévision. Par ailleurs, l’allaitement 
constitue un facteur de protection efficace (55). Une 
méta-analyse de 14 études montre que le tabagisme 
de la mère durant la grossesse accroît de 50 % le 
risque d’obésité entre 3 et 33 ans (56). 
Trois facteurs exercent une influence particulière au 
cours de la première année de vie. Un gain de poids 

mement différents des cinq continents. Une méta-
analyse de 17 études (1980–2007) aboutit à un résul-
tat analogue (31; 47). Les enfants qui dormaient le 
moins présentaient un risque de surcharge pondé-
rale presque deux fois supérieur (OR = 1,92) à celui 
des enfants qui bénéficiaient d’une durée de sommeil 
normale. Il semble que cela touche bien davantage 
les garçons que les filles. Une autre méta-analyse 
portant sur 12 études et un total de 30 000 enfants 
donne le même résultat, à savoir un risque d’obésité 
de 1,89 fois supérieur pour les enfants qui dorment 
peu (49). On peut alors se demander quelle est l’ori-
gine d’une telle corrélation. La figure 3 visualise 
schématiquement les mécanismes possibles.
Ces mécanismes n’ont été que très partiellement  
attestés dans les études évoquées ci-dessus. Il ne 
semble pas qu’un sommeil court soit la cause d’un 
apport calorique accru et/ou d’une activité physique 
réduite. Bien que moins de sommeil semble aller de 
pair avec davantage de temps consacré à la télé-
vision, ce dernier point n’explique pas le surpoids. 
D’une manière générale, il semble toutefois que l’ha-
bitude de dormir peu témoigne d’un mode de vie dé-
létère chez les adolescents (51).
On aura donc besoin d’autres recherches pour mieux 
comprendre le lien entre sommeil et poids corporel. 
Il faudra notamment examiner l’influence des diffé-
rentes phases de sommeil (p. ex. phase REM et 
autres phases) et déterminer les causes d’un som-
meil de courte durée. Un besoin individuel de peu de 
sommeil (<7 h), un sommeil volontairement raccourci 
pour travailler ou regarder la télévision, ou des in-
somnies (p. ex. lors d’une dépression) pourraient 
avoir des incidences différentes sur le poids cor-
porel.
Quelques auteurs proposent de réaliser des études 
aléatoires contrôlées qui permettraient de savoir s’il 
est possible d’agir sur la durée du sommeil et quels 
en seraient les effets sur le poids (52). Même en l’ab-
sence de nouveaux résultats scientifiques, il serait 
temps de tester des interventions destinées à amé-

xii  Comme les petits enfants grandissent vite tout en prenant du poids, il n’est pas facile de définir clairement l’excès 
pondéral dans les premières années de l’existence. Les nouvelles normes de croissance de l’enfant élaborées par l’OMS 
pourraient être utiles à l’avenir (WHO. New Growth Charts. www.who.int/nutrition/media_page/en/index.html 2007).

xiii  On utilise parfois dans ce contexte le terme de «programmation fœtale». Les conditions du milieu intra-utérin agissent 
non seulement sur la situation du fœtus durant la grossesse, mais confèrent à celui-ci toutes sortes de prédispositions 
quant à sa santé après la naissance.
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adoptés ainsi que sur leurs parents biologiques et 
leurs parents adoptifs indiquent que 20 à 60 % de la 
variabilité de l’IMC est d’origine génétique. La pour-
suite des recherches en vue de déterminer d’autres 
facteurs spécifiques de nature génétique semble 
plutôt difficile, même si l’on trouve régulièrement de 
nouvelles corrélations entre certains gènes et l’obé-
sité (61; 62). 
Comme certains groupes ethniques présentent une 
tendance à l’obésité, on a examiné – outre les fac-
teurs génétiques – l’influence que peuvent exercer 
certains mécanismes métaboliques et hormonaux. 
On a ainsi constaté, chez les Indiens Pimas, qu’un 
métabolisme de base réduit xiv (low resting metabolic 
rate) combiné à un taux de leptine xv également faible 
va de pair avec un gain pondéral. Mais ce résultat  
n’a pas été confirmé par les études effectuées sur 
d’autres ethnies. Les taux de leptine élevés qui ont 
été trouvés chez des personnes corpulentes témoi-
gnent d’une résistance à cette substance. On a éga-
lement constaté que des enfants ayant un taux de 
leptine élevé ont tendance à devenir obèses. De 
même, il n’y a pas de corrélation clairement établie 
entre la grehline – une hormone régulatrice de l’ap-
pétit produite dans l’estomac et l’intestin grêle – et  
la surcharge pondérale. Les faibles taux de grehline 
observés chez les personnes corpulentes semblent 
plutôt une conséquence qu’une cause de la prise de 
poids.
On ne sait donc pas encore quels sont les méca-
nismes des facteurs génétiques agissant sur la 
prise de poids. Ce qui ressort en revanche de nom-
breuses études effectuées dans ce domaine, c’est 
que le gain de poids résulte d’une certaine prédis-
position génétique combinée à l’environnement in-
dividuel et social. Mis à part les formes très rares 
de nature monogénique, on distingue en gros trois 
types de prédisposition génétique à l’obésité: forte 
prédisposition, faible prédisposition et résistance 
génétique. Mais au stade actuel des recherches 
scientifiques, il n’est pas encore possible de propo-
ser des mesures de prévention adaptées à chaque 
cas particulier.

considérable les premières semaines et les pre-
miers mois semble accroître le risque de surpoids et 
d’obésité plus tard dans l’existence (56; 57). L’allaite-
ment, en particulier s’il dure au moins six mois, 
semble réduire le risque de surcharge pondérale ul-
térieur de 13 à 22 %. Cette tendance a été confirmée 
par des études récentes. Une étude aléatoire longi-
tudinale au Belarus apportera ces prochaines an-
nées certaines précisions dans ce domaine. Le troi-
sième facteur, déjà évoqué, est la durée du sommeil. 
Une autre étude indique ainsi que moins de douze 
heures de sommeil chez le petit enfant double le 
risque de surpoids à trois ans (57).
Il est fréquent que plusieurs de ces facteurs de 
risque pré- et postnataux surviennent ensemble. Si 
tabagisme et gain de poids excessif durant la gros-
sesse se combinent avec alimentation au biberon, 
forte prise de poids au cours des six premiers mois 
et sommeil de courte durée, le risque de surcharge 
pondérale à trois ans se chiffre à 29 % (58). Il serait 
donc utile de prévoir des interventions en cours de 
grossesse et dans les premiers mois qui suivent la 
naissance – notamment encourager l’allaitement et, 
dans la mesure du possible, aider les parents à  
favoriser une bonne hygiène du sommeil chez leur 
enfant.

1.2.1.6 Facteurs génétiques et hormonaux
On répète régulièrement que l’expansion rapide – 
sur quelques décennies – de cette épidémie de sur-
charge pondérale ne saurait s’expliquer par des mu-
tations génétiques. De nombreuses recherches sont 
toutefois entreprises pour identifier les facteurs gé-
nétiques ayant une influence sur le développement 
de l’obésité.
Certaines formes «monogénétiques» d’obésité ont 
entre temps été caractérisées en détail. Il s’agit de 
mutations rares des gènes responsables du cycle 
leptine-mélanocortine. Seuls 200 cas environ d’obé-
sité monogénique ont été décrits jusqu’à présent 
(59; 60). Des études épidémiologiques de jumeaux 
montrent clairement que l’obésité peut être hérédi-
taire. De même, des études portant sur des enfants 

xiv  Comme le métabolisme de base représente entre 60 et 75 % de notre dépense quotidienne d’énergie, il n’est pas absurde 
de penser qu’une valeur basse de ce métabolisme favorise la prise de poids.

xv  La leptine est une hormone qui accroît la consommation d’énergie et diminue l’appétit.
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un lien entre le poids des parents – surtout de la 
mère – et celui des enfants (45; 68; 69). 
Plusieurs études récentes examinent les corréla-
tions possibles entre certains facteurs de stress de 
la mère, de la famille et/ou de l’enfant d’une part, et 
surcharge pondérale d’autre part. Leur résultats ne 
sont pas très clairs, mais donnent quelques indica-
tions: il semble qu’un accès non garanti à la nourri-
ture (food insecurity), dans la famille ou pour l’enfant 
considéré, constitue un facteur de risque de surpoids 
(70). Pour d’autres études, ce n’était le cas que si 
cette insécurité alimentaire était associée à d’autres 
facteurs de stress maternel (70; 71). Il y a accumula-
tion des facteurs en question dans les familles à 
faible revenu, ce qui expliquerait en partie pourquoi 
l’excès pondéral frappe davantage le bas de l’échelle 
socio-économique. Une revue de 45 études sur cette 
problématique met en lumière une corrélation in-
verse entre statut social et surcharge pondérale; et 
le niveau de formation semble exercer à cet égard 
une influence plus forte que le revenu (72).
On relèvera enfin que les parents semblent avoir de 
la peine à prendre conscience du (risque de) sur-
charge pondérale de leur enfant. Une synthèse des 
études consacrées à ce sujet ne donne pas d’explica-
tion sur les causes de cet aveuglement, mis à part le 
fait que les mères jouissant d’un bon niveau de for-
mation évaluent assez correctement le poids de leur 
enfant (73). Cette perception irréaliste peut faire 
obstacle à des interventions dans la sphère fami-
liale.

1.2.2.2 Le milieu ambiant
Les caractéristiques du voisinage immédiat – que les 
anglophones désignent par le terme de «neighbour-
hood» – agissent directement sur la prévalence de la 
surcharge pondérale. On constate que la structure 
physique et sociale du quartier a des incidences sur 
l’activité physique (74). Une revue de toutes les 
études (surtout américaines et australiennes) consa-
crées à la corrélation entre milieu ambiant d’une 
part, activités physiques et/ou comportement ali-
mentaire d’autre part, en apporte la preuve sans  
expliciter vraiment les facteurs déterminants (75). 
L’activité physique dépend non seulement des struc-
tures locales et des possibilités concrètes que 
celles-ci peuvent offrir, mais aussi de la perception 

1.2.2 Facteurs familiaux et sociaux
«It is becoming increasingly well accepted that the  
epidemic rise in rates of obesity is reflective of the 
condition’s social origins. This highlights the importance 
of adopting a societal orientation to identifying obesity’s 
determinants and, ultimately, strategies to eradicate the 
condition.» (63) 
Tous les facteurs individuels évoqués ici en relation 
avec le surpoids et l’obésité sont étroitement liés à 
l’environnement familial et social. Celui-ci a profon-
dément changé depuis quelques dizaines d’années, 
comme le décrit très bien B. Popkin dans sont ou-
vrage The world is fat. Le rapport de 2005 expose en 
détail les différentes composantes de l’environne-
ment «obésogène». Nous nous contenterons d’y 
ajouter quelques informations complémentaires  
tirées d’études récentes, portant plus particulière-
ment sur les enfants et les adolescents. Il faut souli-
gner d’emblée que, dans tous les pays industrialisés, 
la surcharge pondérale est beaucoup plus répandue 
dans le bas que dans le haut de l’échelle sociocultu-
relle et économique; ce qui s’explique partiellement 
par le fait que beaucoup des facteurs évoqués ci-
après sont plus ou moins liés aux catégories sociales 
défavorisées.

1.2.2.1 La famille 
On a clairement la preuve que les parents exercent, 
par différents mécanismes, une forte influence sur 
le comportement alimentaire de leurs enfants 
(64; 65). Préférences et habitudes dépendent en pre-
mier lieu de la nourriture présentée – types de den-
rées alimentaires aussi bien que quantités offertes. 
Deuxièmement, le contrôle parental de l’alimenta-
tion (feeding practice) joue un rôle essentiel: un accès 
restreint à certaines denrées, aussi bien qu’une 
pression excessive pour faire manger par exemple 
des légumes et des fruits, sont contre-productifs. 
Troisièmement, le comportement des parents (role 
model) et des enfants du même âge (peers) a d’autant 
plus d’importance qu’il est imité. Les enfants qui 
prennent régulièrement leurs repas dans le cercle 
familial ont, dans leur vie ultérieure, un comporte-
ment alimentaire plus sain que ceux qui ne mangent 
pas tous les jours chez eux (66). L’activité physique 
est, elle aussi, marquée par le comportement et 
l’éducation des parents (67). On constate également 
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phtalates que les adultes. Des expérimentations ani-
males ont révélé que ces substances ont un effet  
antiandrogénique, lequel a également été démontré 
chez des petits enfants de sexe masculin et des 
hommes. La corrélation entre phtalates et surcharge 
pondérale a été établie récemment pour la première 
fois chez des hommes (81).
Une étude longitudinale commencée récemment 
examinera dorénavant non seulement les corréla-
tions mais aussi les causalités. Deux des principaux 
objectifs de cette étude sont d’analyser l’influence du 
milieu sur le surpoids et sur l’insulino-résistance, et 
de tirer au clair l’effet de substances chimiques am-
biantes sur la genèse de l’obésité (80). 

La National Children’s Study (NCS) est une 
étude prospective de 21 ans portant sur 100 000 
enfants américains, visant à comprendre le 
rôle de facteurs ambiants sur l’obésité. Elle en 
explorera la genèse depuis avant la conception 
jusqu’à la fin de l’adolescence, par rapport à 
toutes sortes de facteurs – héritage génétique, 
comportements individuels, environnement 
social, construit ou naturel, exposition à des 
substances chimiques. Son envergure statis-
tique permettra d’examiner les interactions de 
ces divers paramètres, notamment entre gé-
nétique et environnement ou génétique et obé-
sité. Elle aura en outre l’avantage de collecter 
de l’information pour des analyses futures. 
L’inscription de femmes enceintes a commen-
cé en janvier 2009.
Aucune autre étude n’a suivi à intervalles aussi 
serrés des femmes depuis avant la conception 
puis leurs enfants, depuis les premiers mois et 
jusqu’à l’âge adulte. 

1.2.2.3 Marketing de produits alimentaires
Le rapport de 2005 a déjà évoqué la forte influence 
qu’exercent l’industrie alimentaire et sa publicité  
sur le comportement et la surcharge pondérale des 
enfants (82). Aux États-Unis, on vend chaque année 
pour 900 milliards de dollars en nourriture et bois-
sons; et l’industrie dépense 11 milliards en publicité, 
dont 5 milliards pour la publicité télévisée (83). À 

qu’en ont les adolescents par exemple (76). Sécurité 
routière, sécurité publique et environnement esthé-
tique sont ici des critères particulièrement impor-
tants. Le degré de sécurité du voisinage immédiat 
aux yeux des parents a une influence sur le poids 
corporel de l’enfant: si l’on estime le quartier peu 
sûr, les enfants regarderont davantage la télévision 
– ce qui accroîtra leur risque de surcharge pondé-
rale (77).
Plusieurs études montrent aussi que la difficulté 
d’accéder à des centres commerciaux et une forte 
densité de fast-food vont de pair avec une prévalence 
accrue de la surcharge pondérale (78; 79). Mais ces 
études ont toutes été réalisées aux États-Unis où ces 
problèmes se posent dans des quartiers ou des com-
munes défavorisés.
L’école peut agir de différentes manières sur le com-
portement alimentaire et l’activité physique des en-
fants: par les produits alimentaires offerts sur le 
périmètre des établissements scolaires, par l’en-
couragement des sports et par des leçons consa-
crées à la nutrition. C’est pourquoi beaucoup des ac-
tions de prévention de la surcharge pondérale ont 
ciblé le contexte scolaire (voir chapitre 2).
On a peu étudié à ce jour le rôle que peuvent jouer 
dans la genèse de la surcharge pondérale certaines 
substances chimiques agissant sur le système en-
docrinien et présentes dans des objets d’usage cou-
rant, dans des denrées alimentaires ou dans l’eau 
potable (80). Citons ici deux substances à titre 
d’exemples. Le bisphénol A (BPA) est une substance 
de synthèse utilisée dans la fabrication de matières 
plastiques. Contenu dans le revêtement interne des 
boîtes de conserve et des cannettes de boissons, 
ainsi que dans les biberons en polycarbonate (un 
plastique rigide), le BPA peut migrer dans les den-
rées alimentaires. Il est considéré comme un per-
turbateur endocrinien dont les effets sont actuelle-
ment démontrés par des essais sur des animaux de 
laboratoire uniquement.
Les phtalates rendent les plastiques tendres et 
souples. On les utilise ainsi dans beaucoup d’objets 
usuels – par exemple jouets ou emballages, d’où ils 
s’échappent dans la nourriture, dans l’eau potable, 
dans l’air ou sur la peau. Les enfants sont particuliè-
rement menacés du fait qu’ils prennent leurs jouets 
dans la bouche et peuvent ingérer davantage de 
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cela s’ajoutent d’autres stratégies publicitaires non 
quantifiables, par exemple character licensing, mani-
festations spéciales, activités scolaires ou adverga-
mes. Enfants et adolescents dépensent directement 
200 milliards de dollars en nourriture et boissons; en 
plus, ils influencent les achats de leurs parents. 
Douceurs, boissons sucrées et snacks salés ont la 
cote. Une analyse mandatée par l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) a porté sur toutes les études 
publiées jusqu’à fin 2008 (84); 115 de ces travaux 
examinaient les contenus et l’ampleur de la publicité 
alimentaire ciblant les enfants, et 90, l’effet produit. 
Les principaux résultats concernant le volume et les 
contenus:

 – La promotion alimentaire est la forme de publicité 
la plus répandue visant les enfants et les adoles-
cents.

 – Les produits vantés sont à haute densité énergé-
tique, riches en matière grasse, en sucre et/ou  
en sel, et contraires aux directives nutritionnelles 
internationales.

 – Céréales sucrées pour le petit déjeuner, boissons 
sucrées, snacks sucrés et salés font l’objet des 
plus gros budgets de publicité. 

 – La publicité pour des denrées non transformées 
(fruits et légumes, lait et produits à base de cé-
réales complètes) est pratiquement égale à zéro.

 – On séduit les enfants par des thèmes comme 
amusement, nouveauté et fantaisie, tandis que 
l’on qualifie les mêmes produits de sains et nour-
rissants à l’intention des parents.

 – Alors que la publicité télévisée dominait jusqu’à 
récemment, d’autres vecteurs (internet, SMS, jeux 
d’ordinateur) prennent de l’importance dans la 
publicité adressée aux enfants. Cela ne remplace 
pas la publicité télévisée, mais permet de multi-
plier ses effets.

 – La publicité incite les enfants à acheter eux-
mêmes d’une part, et à exercer d’autre part une 
influence sur les achats de leurs parents.

Des études sur l’efficacité de la publicité montrent 
que celle consacrée à des produits alimentaires agit 
directement sur les achats, sur le comportement ali-
mentaire et sur les déterminants nutritionnels de la 
santé. La publicité joue autant un rôle que les autres 
facteurs familiaux et sociétaux. Il apparaît égale-

ment que les mères dont le statut social est faible 
font davantage confiance à la publicité que les mères 
plus privilégiées.
Il est probable que l’on sous-estime l’impact de la 
publicité alimentaire, du fait que les études faites 
jusqu’ici se sont concentrées sur la publicité télévi-
sée. Seule l’analyse de toutes les stratégies marke-
ting combinées mettrait en lumière leur effet global. 
Des facteurs biologiques et psychologiques rendent 
en particulier les adolescents très réceptifs aux nou-
velles stratégies marketing «numériques» (85). Ils 
ne sont plus des spectateurs passifs, mais des ac-
teurs qui participent aux réseaux numériques qui 
imprègnent leur environnement personnel et social. 
Le fait que la branche du marketing exploite de plus 
en plus les découvertes récentes des neurosciences 
indique qu’elle tient à promouvoir les choix incons-
cients et affectifs plutôt que les décisions bien réflé-
chies. 
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1.3 Conséquences du surpoids pour les enfants  
et les adolescents
Surpoids et obésité ont des répercussions drama-
tiques sur l’état de santé des enfants et des adoles-
cents affectés. 
Premièrement, une surcharge pondérale dans l’en-
fance accroît le risque de surpoids à l’âge adulte, donc 
de certaines maladies chroniques telles que cancer, 
diabète ou troubles cardiovasculaires (41; 86). Envi- 
ron 40 % des enfants corpulents de 7 ans deviennent 
des adultes en surpoids, cette proportion atteignant 
même 80 % pour les enfants obèses de 10 à 13 ans.
Deuxièmement, une forte surcharge pondérale pro-
voque, chez les enfants aussi bien que chez les 
adultes, hypertension artérielle et dyslipidémie, al-
térations de vaisseaux typiques des maladies cardio-
vasculaires, troubles respiratoires (syndrome d’ap-
née du sommeil, asthme) et diabète de type 2. Alors 
que le diabète de type 2 se manifestait autrefois chez 
les adultes exclusivement, la progression de l’obé-
sité infantile a pour conséquence que l’on diagnos-
tique de plus en plus cette maladie dès l’enfance. Aux 
États-Unis, déjà 45 % des cas de diabète infantile 
sont de type 2. Autre phénomène inquiétant, 30 % des 
adolescents en surcharge pondérale présentent les 
critères du syndrome métabolique xvi (87).
Troisièmement, les répercussions psychiques de la 
surcharge pondérale sont très importantes chez les 
enfants (88). La discrimination par les pairs bloque le 
développement affectif, porte atteinte à l’image de 
soi et à la confiance en soi, freine la capacité d’ap-
prendre. De plus, les jeunes en surcharge pondérale 
se voient souvent harcelés, stigmatisés et isolés. 
Tout cela peut aboutir à un état de dépression et, 
surtout chez les filles, à des troubles du comporte-
ment alimentaire. Plusieurs études mettent en lu-
mière une qualité de vie très diminuée chez les en-
fants obèses.
En Suisse comme ailleurs, on observe des signes 
d’augmentation des maladies liées au surpoids. Le 
dépouillement des données maladie de l’assurance 
CSS xvii pour la période 2004–2007 indique que l’on 

Résumé
Ce qui provoque l’épidémie de surcharge pon-
dérale est bien l’apport calorique quotidien en 
augmentation régulière depuis quelques dé-
cennies, combiné à une activité physique à la 
baisse et des activités sédentaires à la hausse. 
Les comportements et les habitudes alimen-
taires ont changé, et la consommation de den-
rées à haute densité énergétique a fortement 
progressé. Par ailleurs, les boissons sucrées  
à forte teneur calorique et dépourvus de valeur 
nutritive ou rassasiante sont un facteur très 
important. L’impact de l’industrie et de la 
 publicité alimentaires sur la consommation  
de snacks et de boissons sucrées est un fait  
avéré.
D’autres facteurs substantiels de surcharge 
pondérale des enfants sont l’alimentation au 
biberon au lieu de l’allaitement, une durée de 
sommeil insuffisante, l’excès pondéral des  
parents, ainsi que diverses caractéristiques  
de la famille et du milieu ambiant.
«Moins de calories et plus de mouvement», 
telle est la formule magique. Dans l’état actuel 
des connaissances, il semble que l’accent de-
vrait être mis sur une diminution de l’apport 
énergétique, en portant une attention particu-
lière à la consommation de boissons sucrées 
(32). Le comportement alimentaire est mode-
lable dans une large mesure. Pour réduire le 
bilan énergétique de 300 kcal par jour, il faut 
remplacer deux boissons sucrées par de l’eau; 
et il faut courir une heure pour consumer la 
même énergie! Il ne faut toutefois pas négliger 
l’incitation à davantage d’activité physique, car 
celle-ci à globalement un effet positif sur la 
santé. 

xvi  Le syndrome métabolique combine surpoids, hypertension artérielle, taux de cholestérol élevé, hyperglycémie, 
qui représentent ensemble un important facteur de risque d’affections artériosclérotiques et de diabète. 

xvii  Analyses de données rendues anonymes et regroupées par catégories: Marques-Vidal P, Studer Merkle U. (2009) 
Évaluation des données des assurés de l’assurance CSS sur les prévalences des personnes traitées et les coûts des maladies 
liées au surpoids et à l’obésité en Suisse. Téléchargement sous www.gesundheitsfoerderung.ch
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avait constaté en 2004 une maladie liée au poids chez 
2,4 à 6,8 % des assurés auprès de cette compagnie, 
mais que cette proportion se situait déjà entre 3,7 et 
10,2 % en 2007. Une hausse particulièrement frap-
pante est celle des cas de diabète chez les jeunes 
adultes (25–34 ans), multipliés par le facteur 2,5 
entre 2004 et 2007. Comme les chiffres de CSS se 
basent sur les médicaments administrés et non sur 
les diagnostics, une part substantielle de l’effet ob-
servé pourrait être attribuable à une sensibilisation 
accrue des médecins et des patients, ainsi qu’à de 
nouveaux moyens diagnostiques et thérapeutiques. 
Ces données ont été comparées à celles de l’ESS 
2007: selon ces dernières, entre 97 000 et 214 000 cas 
de diabète diagnostiqués dans la population de la 
Suisse étaient imputables à l’excès pondéral ou à 
l’obésité. On estime à 32 % l’augmentation entre 
2002 et 2007 du nombre de cas de diabète causés par 
le surpoids ou l’obésité; cet accroissement serait de 
26 % pour l’hypertension artérielle et de 48 % pour la 
dyslipidémie.
Les coûts des maladies liées au poids corporel mar-
quent une hausse encore plus forte, puisqu’ils ont 
pratiquement doublé au cours de la même période: 
c’est ce qu’indiquent les données CSS aussi bien que 
les résultats d’une étude récente commandée par 
l’Office fédéral de la santé publique (total passant de 
2,6 milliards de francs en 2004 à 5,8 milliards en 
2009 xviii). Selon les calculs de l’étude CSS, l’augmen-
tation des frais occasionnés par les maladies liées 
au poids est de deux à quatre fois plus forte que celle 
des dépenses globales de santé. 
Les conséquences économiques xix ont fait l’objet 
d’analyses globales, sans examen spécifique des en-
fants.

xviii  Schneider Heinz; Venetz, Werner; Gallani Berardo, Carmen (2009) Overweight and obesity in Switzerland Part 1: 
Cost burden of adult obesity in 2007. Sous www.bag.admin.ch 

xix  L’Institut de l’économie de la santé de Winterthour rédige actuellement un rapport sur les aspects économiques de la 
surcharge pondérale et des interventions prophylactiques, raison pour laquelle nous ne nous étendrons pas sur cet  
aspect.
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«Children face a veritable flood tide of obesogenic fac-
tors on a daily basis, from ubiquitous access to highly 
palatable, energy-dense foods, to an ever proliferating 
array of labour-sparing techniques. Any single interven-
tion, in any setting, intended to combat these influences 
is rather like a single sandbag intended to contain the 
rising waters of an actual flood.» (89)
Ce chapitre passe en revue les connaissances scien-
tifiques relatives à l’efficacité d’interventions spéci-
fiques (sur la base de données probantes). Les prin-
cipales sources utilisées sont des revues critiques 
contenant une méta-analyse des interventions éva-
luées et publiées ces dernières années (voir présen-
tation détaillée dans l’annexe 2). Nous nous référons 
à une intervention spécifique dans quelques cas iso-
lés seulement.

2.1 Récapitulation des principales revues  
de littérature

Plusieurs revues ont été publiées depuis 2005. Pour-
tant des différences d’ordre méthodologique et 
concernant les groupes d’âge examinés rendent la 
comparaison de leurs résultats problématique. Le 
tableau 3 ci-après récapitule les caractéristiques de 
ces revues, dont nous présentons ci-après les princi-
pales conclusions. Les revues portant exclusivement 
sur des interventions dans le domaine de l’école sont 
regroupées au chapitre 2.2; mais la plupart des syn-
thèses évoquées ici se rapportent essentiellement à 
des projets réalisés en milieu scolaire.

Kamath, 2008 (90)
Cette revue porte sur des études randomisées exa-
minant l’impact des interventions sur les comporte-
ments dans la vie quotidienne (intensifier l’activité 
physique, diminuer les occupations sédentaires, ac-
croître les bonnes et réduire les mauvaises habi-
tudes alimentaires) ainsi que sur l’indice de masse 
corporelle (IMC). Aucune des 34 études passées en 
revue ne satisfaisait tous les critères de qualité; les 
plus médiocres en termes de qualité méthodolo-

gique étaient celles qui s’intéressaient aux interven-
tions sur l’activité physique uniquement. 
La méta-analyse par domaine comportemental visé 
montre que les interventions portant uniquement 
sur le régime alimentaire, sur les activités physiques 
ou combinées obtiennent des changements minimes 
dans les comportements, et des effets insignifiants 
ou faibles sur l’IMC des groupes cibles par rapport 
aux groupes de contrôle. Des analyses plus dé-
taillées indiquent que l’on diminue plus facilement 
les occupations sédentaires chez les enfants que 
chez les adolescents. Les études portant sur des  
interventions de longue durée (>6 mois) permettent 
également de mieux réduire la sédentarité ainsi que 
l’IMC des sujets que les interventions plus courtes, 
ces dernières étant par contre plus efficaces pour 
combattre les comportements alimentaires inadé-
quats. Les auteurs concluent que les programmes 
de prévention de l’obésité pédiatrique ont obtenu de 
faibles changements comportementaux et pas d’ef-
fets significatifs sur l’IMC par rapport aux groupes 
de contrôle.

Connelly, 2007 (91)
Cette revue s’intéressait à des études randomisées 
contrôlées ou à des études contrôlées portant sur 
des populations non-cliniques de 30 enfants au mini-
mum, sur une durée d’au moins 12 semaines. Il 
s’agissait soit d’éducation nutritionnelle, soit d’en-
couragement à pratiquer certains types d’activité 
physique, soit encore des deux. Sur les 28 études 
examinées, 11 ont été considérées comme efficaces 
et 17 comme inefficaces en termes de réduction de 
l’obésité. Le principal critère de distinction entre les 
études efficaces et les autres semble être, dans les 
premières, l’exercice modéré à vigoureux pratiqué de 
façon plutôt «obligatoire» que «volontaire». Cette re-
vue donne peu de renseignements sur la qualité des 
études, et ne dit rien de leur durée et de leur suivi.

Flodmark, 2006 (92)
Cette revue englobait exclusivement des études 
contrôlées avec un suivi d’au moins 12 mois et des 

2 Comment éviter la surcharge pondérale  
 chez les enfants et les adolescents?
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résultats évalués en mesurant l’IMC, l’épaisseur des 
plis cutanés ou le taux de surpoids/obésité. Sur les 
dix études recensées, trois avaient un effet préventif 
sur l’obésité, sept n’avaient aucun effet et aucune n’a 
donné de résultats négatifs. En ajoutant les études 
décrites dans une précédente revue des mêmes  
auteurs et dans cinq autres revues systématiques 
(toutes publiées avant 2004), cela donne au total  
15 études présentant des résultats positifs, 24 à ré-
sultat nul et aucune à résultat négatif. La conclusion 
de cette revue est qu’il est éventuellement possible 
de prévenir l’obésité chez les enfants et les adoles-
cents par des programmes limités dans le cadre 
scolaire combinant la promotion d’habitudes alimen-
taires saines et de l’activité physique. Les auteurs 
admettent qu’il est difficile de créer un programme 
efficace. Cette revue n’examine pas quels sont les 
facteurs programmatiques de succès, et ne fait au-
cun commentaire sur la durée des effets obtenus.

Stice, 2006 (93)
Cette revue se limite à des projets de prévention de 
l’obésité utilisant une quelconque mesure de la 
masse grasse. La majorité des 64 programmes re-
censés intervenaient en milieu scolaire (84 %). Seuls 
21 % d’entre eux ont obtenu des effets préventifs  
significatifs.
Les 13 interventions qui ont effectivement évité des 
prises de poids excessives présentaient plusieurs 
caractéristiques intéressantes. Seules deux d’entre 
elles étaient consacrées d’emblée à la prévention de 
l’obésité, les onze autres étant conçues comme des 
programmes d’éducation générale à la santé. Mais 
les projets concentrés exclusivement sur la préven-
tion de l’obésité ont obtenu des résultats nettement 
plus importants que ceux incluant d’autres aspects 
d’un comportement favorable à la santé. Chose sur-
prenante, les interventions relativement courtes (en 
semaines) ont eu des résultats bien meilleurs que 
celles de plus longue durée. Cela pourrait signifier 
que les participants aux programmes longs tendent 
à s’en lasser et à décrocher. Seules trois de ces  
13 interventions ont obtenu des effets de prévention 
durable sur une période de suivi importante. Cette 
revue donne à penser que la plupart des interven-
tions ne produisent pas les effets supposés et que 
leur résultat global est généralement faible.

Flynn, 2006 (94)
Cette revue avait pour objectif de déterminer les 
«pratiques d’excellence» selon différents critères, 
au-delà du simple bilan d’efficacité en termes d’im-
pact sur l’IMC. Au nombre de 147, les programmes  
à analyser – consacrés à la prévention ou au traite-
ment de l’obésité infantile – sont le fruit d’une vaste 
recherche bibliographique. Une des constatations 
les plus frappantes, est que seulement 21 pro-
grammes font preuve d’une grande rigueur métho-
dologique, tandis que 45 s’avèrent médiocres à cet 
égard. Mais tous obtiennent de bonnes notes quant 
aux aspects développement et évaluation. La majo-
rité de ces programmes ciblaient les enfants de 6 à 
11 ans, tandis que 6 % seulement portaient sur les  
0 à 5 ans. Un seul programme s’est réalisé en milieu 
préscolaire, et un seul autre visait les enfants en bas 
âge. Les plus courants portaient sur l’éducation ali-
mentaire ou physique ou les deux (69 %) et sur l’en-
gagement dans des activités physiques (64 %). Seuls 
cinq programmes se sont réalisés en milieu familial. 
Mais beaucoup (52 % en tout), réalisés en milieu sco-
laire, communautaire ou clinique, tentaient d’agir sur 
l’environnement familial en impliquant les proches. 
Dans l’ensemble peu de changements environne-
mentaux ont été observés, ce qui semble indiquer un 
manque de volonté de créer un environnement pro-
pice à la lutte contre les facteurs obésogènes.
Seuls 102 programmes ont été retenus pour l’étude 
d’efficacité. La majorité des résultats indiquent une 
certaine amélioration en termes de composition cor-
porelle (84/102); d’alimentations, d’activité physique 
et de critères psychosociaux (respectivement 43 %, 
35 % et 30 % des programmes); de connaissances 
préventives (17/102). Un programme a démontré que 
recourir aux parents comme vecteurs de change-
ment était plus efficace pour gérer le surpoids infan-
tile qu’une approche concentrée uniquement sur 
l’enfant. À peine plus d’un quart (28 %) des pro-
grammes comportaient un suivi ou une durée supé-
rieure à une année, de sorte que l’on sait peu de 
choses concernant leur viabilité et leur impact à long 
terme sur l’obésité. Beaucoup de ces programmes 
décrivaient des activités sans établir des liens avec 
les résultats obtenus.
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Revue Cochrane 2005 (95)
Elle comprend uniquement des études contrôlées 
d’au moins douze semaines, portant sur l’efficacité 
d’interventions conçues pour prévenir l’obésité in-
fantile. Sur les 22 études recensées, dix étaient de 
longue durée (au moins 12 mois) et 12 plus limitées 
dans le temps (12 semaines à 12 mois). Il y avait 19 in-
terventions en milieu scolaire/préscolaire, une en 
milieu communautaire visant des familles à bas re-
venus, et deux en milieu familial ciblant les enfants 
non obèses de parents en surpoids ou obèses. Six 
des dix études de longue durée portaient sur des in-
terventions combinant éducation alimentaire et acti-
vité physique; cinq n’ont abouti à aucune différence 
dans les taux de surpoids entre les groupes exami-
nés, et une a enregistré une amélioration chez les 
filles bénéficiaires de l’intervention mais pas chez 
les garçons. Deux études limitées aux activités phy-
siques ont démontré l’efficacité d’une méthode mul-
timédia pour la prévention de l’obésité. Deux autres 
études exclusivement consacrées à l’éducation nu-
tritionnelle n’ont produit aucun effet. Quatre des 
douze études de courte durée se concentraient sur 
des interventions destinées à stimuler l’activité phy-
sique, et deux d’entre elles ont abouti à une réduction 
minime des taux de surpoids. Les huit autres études 
combinaient conseils nutritionnels et activité phy-
sique, mais sans produire d’effet significatif. Hétéro-
gènes des points de vue conception, qualité, popu-
lation cible, bases théoriques et mesures dérivées, 
ces études ne permettaient pas l’analyse de leurs 
 résultats combinés à l’aide d’outils statistiques. Par 
ailleurs, le rapport coût/efficacité de ces interven-
tions n’est pas connu.
En résumé, quelques études ciblées sur les facteurs 
alimentaires ou sur l’activité physique ont eu un effet 
modeste mais positif sur la prévention de la sur-
charge pondérale. Presque toutes les études de 
cette revue témoignent de quelque amélioration au 
niveau alimentaire ou activité physique.
Il faut signaler enfin un article récent des auteurs de 
deux revues (96). Summerbell et Doak avaient publié 
chacun une revue à peu près en même temps (2005 
et 2006), mais aboutissaient à des conclusions très 
différentes. La revue Summerbell recensait 22 étu-
des dont quatre (18 %) étaient considérées comme 
efficaces (95). Doak se concentrait sur le cadre sco-

laire, avec 24 études recensées dont 17 étaient esti-
mées efficaces (71 %) (97). Alors que ces revues 
avaient des objectifs similaires, seules dix études 
sur un total de 36 apparaissent chez les deux au-
teurs; comment expliquer cette différence?
Les différences constatées quant aux critères d’in-
clusion et à la définition des résultats étaient les sui-
vantes: (i) articles publiés sans revue par des pairs; 
(ii) limites plus basses quant à la durée de l’étude; 
(iii) date choisie pour le début des recherches biblio-
graphiques; (iv) inclusion de groupes en âge pré-
scolaire; (v) inclusion d’objectifs non spécifiquement 
liés à la prévention de gains de poids; (vi) inclusion 
d’études pilotes; (vii) inclusion d’études ciblant les 
enfants à haut risque; (viii) résultats de mesures  
anthropométriques non rapportées dans l’article, et 
(ix) différences majeures dans l’appréciation de l’ef-
ficacité des interventions. Les deux auteurs ont dis-
cuté ces critères et sont parvenus à un accord sur les 
études à prendre en compte. Ils ont exclu par exemple 
celles sans revue par des pairs; se sont limités à des 
interventions qui duraient au moins six mois et ont 
retenu des études préscolaires ainsi que des publi-
cations antérieures à 1990. Ils ont gardé 30 des  
36 études initiales, et la moitié de celles-ci se sont 
avérées efficaces. La conclusion des auteurs:
«In this case, the first authors of two reviews have cho-
sen different sets of inclusion/exclusion criteria and 
outcome assessments. While not made explicit in the 
reviews, there were clear differences in the handling of 
unpublished data and how outcomes were evaluated. 
These differences resulted also in opposite conclusions 
about ‹effectiveness› as measured by the two reviews. 
The results clearly show that interventions assessed by 
height/weight outcome measures resulted in more con-
servative estimates of effect. Other outcome measures 
of obesity resulted in more optimistic conclusions.»
Cet exemple met en lumière beaucoup des incerti-
tudes et des limites inhérentes à ces revues. Comme 
le montrent le tableau 3 et le bref résumé de chaque 
revue, il y a une grande hétérogénéité dans les ob-
jectifs, dans les critères d’inclusion ou d’exclusion, 
et dans la démarche méthodologique. Il est par 
conséquent impossible d’en tirer des leçons généra-
lisables sur ce qui fonctionne et sur ce qui est voué à 
l’échec. Si l’on tient compte de ces limites, le tableau 
brossé par les revues récentes donne à réfléchir. La 
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qualité des études considérées est extrêmement va-
riable, leur organisation est très hétérogène, la du-
rée de l’intervention et de son suivi sont en général 
trop courtes pour mettre en évidence un effet mesu-
rable sur le poids corporel. Cela pourrait expliquer 
pourquoi la plupart des revues signalent certains  
effets d’ordre comportemental (p. ex. sur le niveau 
d’activité physique, d’occupations sédentaires, sur 
les habitudes alimentaires), mais peu ou pas d’im-
pact sur l’IMC ou sur d’autres paramètres de la 
masse corporelle.
Nous examinerons maintenant les revues d’inter-
ventions axées spécifiquement sur le cadre scolaire. 
Peut-être qu’une focalisation plus étroite peut ap-
porter des améliorations plus substantielles?

2.2 Interventions à l’école

L’école demeure un cadre d’importance primordiale 
pour les interventions destinées à prévenir le sur-
poids et l’obésité chez les enfants et les adolescents. 
Nous commençons par résumer les résultats des 
revues récentes, pour décrire ensuite les modèles 
d’intervention en milieu scolaire récemment testés; 
et enfin évoquer brièvement les interventions combi-
nant cadre scolaire et sphère communautaire.

2.2.1 Aperçu des revues récentes
Trois revues récentes examinent l’efficacité des in-
terventions dans le cadre scolaire en général. Trois 
autres s’intéressent exclusivement à des interven-
tions axées sur l’activité physique, tandis qu’une 
autre encore évalue l’effet obtenu par des politiques 
nutritionnelles scolaires. Leurs caractéristiques 
sont récapitulées dans le tableau 4, lequel est suivi 
d’un résumé de leurs principales conclusions.

2.2.1.1 Interventions sur la nutrition et l’activité 
physique

Organisation mondiale de la santé (OMS),  
2009 (98; 99)
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a passé  
en revue les données existantes sur l’efficacité des 
interventions portant sur l’alimentation et l’activité 
physique dans le but de prévenir les maladies chro-

niques non transmissibles à tous les niveaux, plus 
particulièrement au sein des communautés dé-
favorisées et des pays à faibles et moyens revenus. 
Une section de cette revue très vaste et complète  
est consacrée aux interventions en milieu scolaire 
(55 interventions, la plupart en Amérique du Nord). 
Les études examinées étaient en général des pro-
grammes à plusieurs facettes comprenant des inter-
ventions sur la nourriture offerte dans le cadre de 
l’école et sur les programmes scolaires. Beaucoup 
de ces interventions combinaient aspect nutritionnel 
et activité physique, et encourageaient l’implication 
des parents. Presque toutes ont donné de bons ré-
sultats sur le plan psychosocial et comportemental, 
mais peu ont effectué des mesures de résultats cli-
niques. Des changements psychosociaux positifs ont 
été signalés pour 28 interventions. Les comporte-
ments se sont améliorés dans 49 interventions, qu’il 
s’agisse d’une consommation accrue de fruits et lé-
gumes ou du nombre de minutes d’activité physique. 
Dans 15 interventions des changements physiques  
et cliniques bénéfiques ont été rapportés, et aucun 
changement n’a été observé pour 6 interventions. 
Cette revue conclut que les interventions en milieu 
scolaire produisent des améliorations substantielles 
des connaissances, des attitudes, des comporte-
ments et, s’ils ont été mesurés, des changements 
physiques et cliniques positifs. Il semble évident et 
logique que les écoles devraient (i) inclure dans leurs 
programmes des principes nutritionnels et des acti-
vités physiques dispensés par des enseignants for-
més à cet effet; (ii) assurer l’implication des parents; 
(iii) créer un cadre favorable en offrant un service de 
repas comprenant un choix de denrées alimentaires 
saines et un programme d’activités physiques.

Katz 2009 et 2008 (89; 100)
Ces deux documents présentent la même revue de 
stratégies en milieu scolaire pour prévenir et com-
battre l’obésité. Il s’agit de la mise à jour d’un précé-
dent ouvrage publié en 2005, lequel concluait qu’il 
n’existait pas assez d’études de qualité adéquate 
pour déterminer l’efficacité réelle des interventions 
en milieu scolaire. Cette nouvelle revue inclut 19 étu-
des, dont 8 seulement ont pu servir pour la méta-
analyse (les données insuffisantes pour les autres). 
Les interventions examinées portaient sur l’alimen-
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tation, l’activité physique, la réduction du temps pas-
sé à regarder la télévision, ou sur ces aspects com-
binés.
Les interventions combinées, les interventions nu-
tritionnelles seules et la réduction du temps passé à 
regarder la TV se sont avérées également efficaces: 
toutes produisaient une diminution significative du 
poids corporel des enfants. Il convient d’interpréter 
avec prudence les résultats des études portant sur 
la réduction du temps passé à regarder la TV, sur 
l’alimentation seule et sur l’activité physique seule, 
du fait qu’il n’y avait qu’une seule étude pour chacune 
de ces catégories! Il semble néanmoins que le prin-
cipal facteur de réussite des interventions combi-
nées alimentation-activité physique est probable-
ment l’aspect nutritionnel. L’implication des parents 
ou de la famille a également permis d’obtenir des  
diminutions de poids. Les auteurs en concluent que 
les interventions combinant alimentation et activité 
physique en milieu scolaire sont un moyen efficace 
de combattre le surpoids. Il convient de signaler que 
cette revue s’intéresse non seulement aux études 
sur la prévention de l’obésité, mais aussi à celles qui 
incluent la réduction de poids chez les enfants cor-
pulents.

Kropski, 2008 (101) 
Les 14 études recensées ici incluaient un programme 
exclusivement nutritionnel, deux interventions de 
promotion de l’activité physique et onze études com-
binant alimentation et activité physique. Seules les 
interventions dont la durée dépassait six mois ont été 
prises en compte. La plupart de ces interventions 
(n = 10) ont été jugées de qualité médiocre. Une 
montre une forte diminution du risque de surpoids 
chez les filles uniquement, tandis que quatre études 
de faible qualité signalent des améliorations signifi-
catives de l’IMC ou des comportements à risque ou 
de la prévalence de surpoids chez les garçons, chez 
les filles ou pour les deux sexes. Douze études rap-
portent une amélioration significative d’au moins une 
mesure portant sur le régime alimentaire, l’activité 
physique et/ou les habitudes sédentaires. Le nombre 
restreint d’études publiées et les problèmes métho-
dologiques font qu’il est difficile de tirer des conclu-
sions claires sur l’efficacité des programmes de pré-
vention de l’obésité en milieu scolaire. 

Lissau, 2007 (102)
Cette revue a également recensé 14 études, dont  
dix seulement apparaissent aussi dans la revue de 
Kropski. Dix de ces interventions – axées sur l’acti-
vité physique, sur l’aspect nutritionnel ou sur les 
deux – se sont réalisées aux États-Unis, trois aux 
Royaume-Uni et une en Allemagne. Elles diffèrent 
considérablement en termes de groupes d’âge, de 
type et de durée des interventions, ainsi que de type 
et d’intensité des interventions. Par ailleurs, on a  
recouru à des méthodes différentes pour évaluer 
l’effet obtenu. La moitié de ces études ont signalé  
un effet positif sur le surpoids ou l’obésité. Certains 
de ces résultats sont décrits sous 2.2.2. Les auteurs 
se demandent si les résultats d’études américaines 
sont généralisables à l’Europe. On trouve par 
exemple aux États-Unis des distributeurs automa-
tiques payants dans 98 % des écoles, et il est notoire 
que les jeunes américains passent beaucoup plus de 
temps à regarder la TV que les enfants européens. 
Les routes y sont également construites autrement, 
ce qui restreint la pratique du vélo et les déplace-
ments à pied.

Doak, 2006 (97)
Cette revue a identifié 25 études en milieu scolaire 
comportant une évaluation quantitative sous forme 
de résultats anthropométriques. Il s’agissait d’inter-
ventions axées sur la «promotion de la santé» aussi 
bien que sur la «prévention» de l’obésité et des com-
portements liés à la surcharge pondérale. On a esti-
mé, sur la base d’une réduction statistiquement si-
gnificative de l’IMC ou des plis cutanés, que 17 de ces 
25 interventions ont été efficaces. Quatre interven-
tions ont vu leur efficacité attestée par des mesures 
portant à la fois sur l’IMC et sur les plis cutanés; 
deux d’entre elles visaient une réduction du temps 
passé à regarder la TV, les deux autres ciblant direc-
tement l’activité physique combinée à une éducation 
nutritionnelle. Les interventions efficaces avaient un 
taux de participation plus faible et un nombre moyen 
d’écoles moindre que les interventions inefficaces, 
ce qui donne à penser que l’efficacité constatée était 
due à un échantillon de participants très motivés et 
relativement homogènes. Les auteurs considèrent 
finalement que vu le faible nombre d’études exami-
nées, utilisant différentes méthodes et visant diffé-
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rents aspects des comportements obésogènes, il 
n’est pas possible d’en tirer des conclusions claires 
et nettes. On ne peut pas dire quels aspects de ces 
interventions sont le plus susceptibles d’être effi-
caces à grande échelle.

2.2.1.2 Interventions sur l’activité physique 
uniquement
Les trois revues ci-après examinent quelle est l’effi-
cacité des interventions en milieu scolaire destinées 
à promouvoir l’activité physique des enfants et des 
adolescents.

Dobbins, 2009 (103)
Cette revue Cochrane comprend un total de 26 
études, dont 4 ont été jugées de bonne qualité et  
22 de qualité moyenne sur le plan méthodologique. 
Sur les 14 études présentant des résultats pour 
l’IMC, quatre seulement ont pu signaler un effet 
 positif sur ce critère. D’autres résultats mesurés 
concernent la durée de l’activité physique, le temps 
passé à regarder la TV et les indicateurs de condi-
tions physique (tension artérielle, taux de cholesté-
rol, pouls, con sommation maximale d’oxygène). Il 
s’est avéré dans l’ensemble que les interventions 
«activité physique» en milieu scolaire accroissent 
efficacement la durée de ces activités, diminuent le 
taux de cholestérol sanguin et le temps passé à re-
garder la TV, et améliorent la condition physique. 
Mais ces interventions ne parviennent pas à aug-
menter la proportion d’enfants et d’adolescents phy-
siquement actifs durant leurs loisirs, ni à réduire 
l’IMC. Une lacune importante est le manque de ré-
sultats concernant les adolescents. Reste à savoir 
quelle combinaison stratégique permettrait d’amé-
liorer les résultats mesurés de l’activité physique. 
Comme les interventions portant sur l’activité phy-
sique en milieu scolaire ne sont pas nocives et sont 
en corrélation avec certains effets positifs, les au-
teurs suggèrent que l’on continue et encourage ce 
type d’activités.

Harris, 2009 (104)
Au nombre de 18, les études recensées ici portent 
essentiellement sur des élèves d’écoles primaires. 
Leur durée allait de six mois à trois ans. Seules cinq 
de ces études comportaient des mesures objectives 

de l’activité physique. Une méta-analyse de 15 études 
(données insuffisantes pour 3 études) indique que les 
interventions en question n’ont pas amélioré les IMC 
et que les autres mesures de la constitution physique 
n’ont pas révélé de changements substantiels. Et le 
changement d’IMC reste non significatif lorsqu’on  
se limite aux 12 études aléatoires contrôlées. Les 
études soumises à la méta-analyse ont donné des 
résultats d’IMC dont l’uniformité est frappante (coef-
ficient de corrélation r = 0,97). Les effets à court ou 
long terme sur l’IMC sont minimes quelles que soient 
la durée, l’intensité ou la structure des interventions 
à l’école sur l’activité physique. Les auteurs en 
concluent que ce type d’interventions a peu de 
chances de freiner vraiment la prévalence croissante 
de l’obésité infantile. Il est possible que la «dose» 
d’activité physique réalisée dans ces études ait été 
insuffisante pour améliorer l’IMC, soit en raison de la 
quantité d’activité proposée, soit à cause du manque 
d’adhésion des enfants eux-mêmes.
Du fait que ces deux revues ont été l’une et l’autre 
publiées récemment, qu’elles couvrent la même  
période et recourent à des stratégies de recherche 
comparables, il est très intéressant de constater de 
grandes différences dans le nombre et les types des 
études recensées, comme le montre la figure 4. 
Comme on l’a déjà vu sous 2.1, c’est là un nouvel 
exemple de la grande hétérogénéité des revues 
consacrées à une période similaire. Mais leurs 
conclusions sont comparables. Les interventions vi-
sant à promouvoir l’activité physique dans le contexte 
scolaire ont des effets bénéfiques sur la durée de 
cette activité et sur la condition physique, alors que 
leur influence sur l’IMC est, au mieux, modeste.

Salmon, 2007 (105)
Cette revue descriptive recense 76 interventions in-
diquant des résultats d’activités physiques chez les 
enfants. La plupart (57) se sont réalisées en milieu 
scolaire et aux États-Unis. Beaucoup des études en 
question présentaient des défauts (p. ex. absence de 
données de base, étude mal conçue, mesures de 
l’activité physique dont la fiabilité et la validité sont 
inconnues, manque d’informations sur la taille de 
l’échantillon, sur les taux de réponse, d’abandon et 
de persistance, sur l’observance, sur l’année et la 
durée de l’intervention). L’efficacité de ces interven-
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tions a été évaluée par diverses méthodes de mesure 
de l’activité physique. Bien qu’il soit difficile de com-
parer ces études et que beaucoup présentent de sé-
rieuses lacunes, il apparaît que les interventions en 
milieu scolaire centrées sur l’éducation physique et 
sur des récréations actives ont le meilleur impact. 
Le fait d’y associer les familles semble accroître l’ef-
ficacité des interventions réalisées à l’école. Cette 
revue n’a pas examiné l’influence que l’encourage-
ment de l’activité physique peut exercer sur l’IMC.

2.2.1.3 Politiques scolaires
Une revue récente examine l’effet sur l’alimentation 
et l’obésité de politiques nutritionnelles appliquées 
aux établissements scolaires (106). Elle s’intéresse  
à trois catégories d’interventions: règles nutrition-
nelles, réglementation des denrées alimentaires et/
ou boissons disponibles, et intervention sur les prix 
pratiqués dans les jardins d’enfants et dans les 
écoles primaires et secondaires. Les études recen-
sées prennent en considération les paramètres sui-
vants: composition des menus, proposition ou vente 
d’aliments et de boissons à l’école, régime alimen-
taire ou IMC des élèves. Les 18 études de cette revue 
ont toutes été réalisées aux USA ou en Europe. Les 
résultats les plus probants se rapportent aux règles 
nutritionnelles, avec 8 études sur 9 indiquant une  
diminution des graisses totales et saturées, une 

augmentation des fruits et légumes dans les repas 
offerts à l’école et/ou une amélioration du régime 
alimentaire des élèves. Il semble également qu’une 
réduction des prix des aliments «sains» – snacks à 
faible teneur en graisse, fruits et légumes – aug-
mente leurs ventes. Les campagnes nationales de 
promotion des fruits et légumes distribués gratuite-
ment ou à prix réduits dans les écoles ont aussi des 
effets substantiels sur la consommation des élèves. 
Les effets d’une réglementation des produits sont 
moins concluants. Une seule étude a évalué son  
influence sur l’IMC, qui s’est avérée inexistante à 
l’échéance d’un an. Les auteurs concluent que cer-
taines politiques scolaires ont permis d’améliorer la 
nourriture proposée dans les écoles et le régime ali-
mentaire des élèves, mais qu’il n’y a guère d’évalua-
tion de leur effet sur l’IMC. Comme on considère par-
tout dans le monde que l’école peut constituer un 
cadre privilégié pour combattre l’obésité infantile,  
il faudra approfondir les recherches pour évaluer 
quels types de politique (p. ex. règles nutritionnelles, 
taxation) constituent des moyens efficaces et ren-
tables de prévenir le surpoids et l’obésité chez les 
enfants.
Une étude publiée récemment examine les liens 
entre les choix d’aliments proposés dans les écoles 
des États-Unis de 2004 à 2007, les habitudes alimen-
taires indiquées par les élèves et l’IMC (107). On 

22 études non  
adoptées par Harris

4 études en commun
14 études non adoptées par Cochrane:
– 8 non mentionnées 
– 6 exclues de l’analyse

Revue Cochrane
26 études recensées jusqu’à 
juillet 2007 
– 5 –18 ans
– durée d’intervention indifférente
– mode d’évaluation indifférent

Revue Harris et méta-analyse
18 études recensées
1966–septembre 2008
– 6–18 ans 
– durée d’au moins 6 mois 
– seulement si l’IMC a été mesuré

Figure 4 Chevauchement des études recensées par deux revues récentes des interventions en milieu scolaire 
axées sur l’activité physique
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constate dans l’ensemble une diminution des ali-
ments riches en sucre et en graisse dans les écoles 
secondaires, et une certaine tendance à trouver da-
vantage d’aliments à faible teneur en graisse dans le 
secondaire supérieur. De faibles corrélations ont été 
mises en évidence entre les aliments disponibles en 
milieu scolaire, l’évolution de l’IMC et la nourriture 
consommée. Cependant, 40 % des écoles du secon-
daire inférieur et 70 % des écoles du secondaire su-
périeur ont toujours des aliments sucrés et gras ven-
dus en distributeurs automatiques et autres points 
de vente. Cette étude a fait une autre constatation 
très intéressante: le début des classes à une heure 
plus tardive diminue le risque de surpoids chez les 
élèves du secondaire, et accroît les chances que les 
élèves du secondaire inférieur et supérieur prennent 
régulièrement un petit déjeuner. Vu la corrélation 
déjà évoquée entre petit déjeuner et surpoids/obési-
té des élèves, le fait de retarder le début des classes 
peut constituer un facteur d’appoint dans la lutte 
contre les problèmes de surcharge pondérale chez 
les écoliers. On peut aussi supposer (mais cela n’a 
pas été mesuré dans cette étude) qu’un début plus 
tardif des classes pourrait prolonger la durée du 
sommeil, contribuant ainsi à réduire le surpoids (voir 
1.2.1.4). 
En conclusion, ce qui est entrepris pour prévenir et 
combattre l’obésité dans le contexte scolaire ne 
semble pas encore avoir donné les preuves de son 
efficacité. Certaines questions importantes atten-
dent toujours une réponse.

 – Peut-on obtenir des résultats vraiment significa-
tifs par des programmes réalisés sur une période 
de un à trois ans? 

 – À quel âge les enfants sont-ils le plus réceptifs à 
ces programmes? Quelle est la durée optimale de 
ceux-ci?

 – Quels devraient être les rôles des familles et des 
enseignants dans ces interventions? 

 – L’IMC est-il le critère le plus approprié lorsqu’il 
s’agit de mesurer les résultats des programmes 
de prévention de l’obésité dans le contexte de 
l’école? 

Peut-être qu’un examen approfondi de certains pro-
grammes de longue haleine réalisés dans un 
contexte scolaire ou, plus généralement, commu-

nautaire, peut fournir d’autres enseignements. 
Quelques-unes de ces interventions ont été décrites 
dans le rapport de 2005, mais on dispose depuis lors 
de nouvelles informations concernant leur efficacité 
à long terme.

2.2.2 Modèles récemment testés d’interventions 
en milieu scolaire et communautaire
On examinera tout d’abord sept programmes réali-
sés en milieu scolaire, puis quatre interventions 
dans le contexte communautaire. Les tableaux 5 et 6 
en récapitulent les éléments essentiels; ils sont sui-
vis des principales conclusions de chacun de ces 
programmes. Le lecteur trouvera dans l’annexe 4 
des détails sur la conception et sur les effets de 
chaque intervention.

2.2.2.1 Interventions en milieu scolaire
La Kiel Obesity Prevention Study (KOPS) a déjà été 
évoquée dans le rapport de 2005; on a récemment 
évalué les résultats de cette intervention après 
quatre ans (108; 109). Sans effet sur la moyenne de 
l’IMC et sur l’obésité, elle a eu par contre une in-
fluence significative sur la prévalence et l’incidence 
de surpoids chez les enfants de familles à statut so-
cio-économique élevé. L’intervention WAY (Wellness, 
Academics & You) a été conçue pour s’intégrer dans 
le programme normal de l’année scolaire incluant 
lecture, écriture, mathématiques, sciences et 
branches sociales (110). L’évaluation de cette inter-
vention dans quatre États des USA a constaté une 
diminution de l’IMC statistiquement significative de 
2 % dans le groupe d’intervention. DOiT est une ac-
tion de sensibilisation en milieu scolaire destinée 
aux adolescents hollandais, dans le but de changer 
les comportements d’ingestion et de dépense 
d’énergie (111). Aucune différence d’IMC n’est appa-
rue entre groupe d’intervention et groupe de contrôle, 
mais un effet a été constaté sur la composition cor-
porelle (mesure du pli cutané). Son influence la plus 
marquée a été sur la consommation de boissons su-
crées rapportée par les élèves, qui a diminué dans 
les deux groupes; après un suivi de douze mois, cette 
consommation était nettement plus basse dans les 
écoles ciblées par l’intervention que dans les autres, 
mais elle a baissé de façon similaire dans les deux 
groupes après 20 mois!



«Poids corporel sain» avant l’âge adulte: Partie 140
Pé

ri
od

e 
P

ay
s

N
om

br
e 

d’
él

èv
es

/ 
d’

éc
ol

es

Ty
pe

 d
’é

tu
de

In
te

rv
en

ti
on

/ 
co

nt
rô

le
  

(n
)

In
te

rv
en

ti
on

R
és

ul
ta

ts
Su

iv
i a

pr
ès

 
in

te
rv

en
ti

on

K
O

P
S 

 
(K

ie
l O

be
si

ty
 

P
re

ve
nt

io
n 

St
ud

y)

19
96

–2
00

5 
Al

le
m

ag
ne

17
64

/3
2 

ét
ud

e 
qu

as
i-

 
al

éa
to

ir
e 

 
co

nt
rô

lé
e

34
4/

14
20

1re
 a

nn
ée

 d
’é

co
le

: 
éd

uc
at

io
n 

nu
tr

iti
on

ne
lle

 
+ 

je
ux

 d
e 

co
ur

se

P
as

 d
’e

ff
et

 s
ur

 IM
C 

 
m

oy
en

 n
i s

ur
 p

ré
va

le
nc

e 
de

 l’
ob

és
ité

; e
ff

et
 s

ig
ni

-
fic

at
if 

su
r 

en
fa

nt
s 

de
 

fa
m

ill
es

 à
 S

SE
 é

le
vé

4 
an

s 

W
AY

 
in

te
rv

en
tio

n 
(W

el
ln

es
s,

 
Ac

ad
em

ic
s 

&
 

Yo
u)

 

20
03

–2
00

4 
U

SA
 

10
13

/1
6 

ét
ud

e 
co

nt
rô

lé
e 

(d
an

s 
le

 m
êm

e 
ét

ab
lis

se
m

en
t)

53
4/

47
9

4e –
5e  c

la
ss

es
: a

ct
iv

ité
s 

in
té

gr
ée

s 
au

  
pr

og
ra

m
m

e 
po

ur
  

am
él

io
re

r 
al

im
en

ta
tio

n 
et

 a
ct

iv
ité

 p
hy

si
qu

e

ré
du

ct
io

n 
si

gn
ifi

ca
tiv

e 
de

 l’
IM

C 
(2

 %
), 

 
m

ai
s 

sa
ns

 c
ha

ng
em

en
t  

ap
pr

éc
ia

bl
e 

de
s 

 
co

m
po

rt
em

en
ts

pa
s 

de
 s

ui
vi

D
O

iT
20

02
–2

00
6 

P
ay

s-
B

as
11

08
/1

8
ét

ud
e 

al
éa

to
ir

e 
co

nt
rô

lé
e

63
2/

47
6

1re
 a

nn
ée

 s
ec

on
da

ir
e 

(1
2–

14
 a

ns
): 

pr
og

ra
m

m
e 

éd
uc

at
io

nn
el

 (1
1 

le
ço

ns
) 

+ 
ch

an
ge

m
en

ts
 d

u 
 

m
ili

eu
 a

m
bi

an
t

fa
ib

le
 im

pa
ct

 s
ur

 
co

ns
tit

ut
io

n 
ph

ys
iq

ue
 e

t  
co

ns
om

m
at

io
n 

de
 b

oi
s-

so
ns

 s
uc

ré
es

; a
uc

un
e 

di
ff

ér
en

ce
 e

nt
re

  
gr

ou
pe

s 
1 

an
 a

pr
ès

  
in

te
rv

en
tio

n

12
 m

oi
s

CH
O

PP
S 

(C
hr

is
tc

hu
rc

h 
ob

es
ity

  
pr

ev
en

tio
n 

pr
og

ra
m

m
e 

 
in

 s
ch

oo
ls

)

20
01

–2
00

2 
A

ng
le

te
rr

e
51

1/
6

ét
ud

e 
al

éa
to

ir
e 

 
en

 g
ra

pp
es

 
co

nt
rô

lé
e

21
9/

21
5

éc
ol

es
 p

ri
m

ai
re

s 
 

(7
–1

1 
an

s)
: p

ro
m

ou
vo

ir
 

su
r 

4 
tr

im
es

tr
es

  
un

e 
no

ur
ri

tu
re

 s
ai

ne
, 

dé
co

ns
ei

lle
r 

le
s 

 
bo

is
so

ns
 s

uc
ré

es

di
ff

ér
en

ce
 s

ig
ni

fic
at

iv
e 

de
 la

 p
ré

va
le

nc
e 

du
 

su
rp

oi
ds

 a
pr

ès
 in

te
r-

ve
nt

io
n,

 m
ai

s 
no

n 
 

m
ai

nt
en

ue
 a

pr
ès

 d
eu

x 
an

s

2 
an

s



«Poids corporel sain» avant l’âge adulte: Partie 1 41

Ta
bl

ea
u 

5 
M

od
èl

es
 d

’in
te

rv
en

tio
ns

 e
n 

m
ili

eu
 s

co
la

ir
e

Pé
ri

od
e 

P
ay

s
N

om
br

e 
d’

él
èv

es
/ 

d’
éc

ol
es

Ty
pe

 d
’é

tu
de

In
te

rv
en

ti
on

/ 
co

nt
rô

le
  

(n
)

In
te

rv
en

ti
on

R
és

ul
ta

ts
Su

iv
i a

pr
ès

 
in

te
rv

en
ti

on

H
ea

lt
hy

  
bu

dd
ie

s
20

02
–2

00
4 

C
an

ad
a

38
3/

2
ét

ud
e 

pi
lo

te
  

co
nt

rô
lé

e
22

8/
13

2
fo

rm
at

io
n 

de
 p

ai
re

s 
ré

un
is

sa
nt

 u
n 

gr
an

d 
 

et
 u

n 
pe

tit
 é

lè
ve

s;
  

21
 le

ço
ns

 s
ur

 u
ne

  
an

né
e 

sc
ol

ai
re

pr
og

re
ss

io
n 

de
 l’

IM
C 

ne
tt

em
en

t r
al

en
tie

; 
pr

og
rè

s 
de

s 
co

nn
ai

s-
sa

nc
es

 e
n 

sa
nt

é,
 d

e 
l’a

tt
itu

de
 e

t d
e 

l’a
ct

iv
ité

 
ph

ys
iq

ue

pa
s 

de
 s

ui
vi

Sw
itc

h-
pl

ay
20

02
–2

00
3 

Au
st

ra
lie

31
1/

3 
ét

ud
e 

al
éa

to
ir

e 
pa

r 
gr

ou
pe

s 
 

co
nt

rô
lé

e 
 

(3
 g

ro
up

es
  

d’
in

te
rv

en
tio

n,
  

1 
de

 c
on

tr
ôl

e)

66
-7

4-
93

/6
2

5e  c
la

ss
e,

 a
ct

iv
ité

 
ph

ys
iq

ue
 u

ni
qu

em
en

t: 
ch

an
ge

m
en

t c
om

po
rt

e-
m

en
ta

l (
C

C)
, a

pt
itu

de
s 

ph
ys

iq
ue

s 
de

 b
as

e 
(A

P
B

), 
ou

 le
s 

de
ux

  
co

m
bi

né
s

ri
sq

ue
 r

éd
ui

t d
e 

su
r-

po
id

s/
ob

és
ité

 d
an

s 
le

 
gr

ou
pe

 d
’in

te
rv

en
tio

n 
co

m
bi

né
e 

(C
C

+A
P

B
)  

à 
12

 m
oi

s

12
 m

oi
s

K
IS

S
20

05
–2

00
6 

Su
is

se
ét

ud
e 

al
éa

to
ir

e 
 

en
 g

ra
pp

es
 

co
nt

rô
lé

e

29
7/

20
5

1re
–5

e  c
la

ss
es

, a
ct

iv
ité

 
ph

ys
iq

ue
 e

xc
lu

si
ve

m
en

t 
ef

fe
t s

ig
ni

fic
at

if 
su

r 
 

IM
C 

et
 p

li 
cu

ta
né

;  
m

ei
lle

ur
e 

fo
rm

e

pa
s 

de
 s

ui
vi

Sc
ho

ol
  

N
ut

ri
ti

on
  

Po
lic

y 
 

In
it

ia
ti

ve

U
SA

13
49

/1
0

ét
ud

e 
al

éa
to

ir
e 

 
en

 g
ra

pp
es

 
co

nt
rô

lé
e

74
9/

60
0

4e –
5e  c

la
ss

es
 s

ur
 2

 a
ns

: 
él

ém
en

ts
 é

du
ca

tif
s 

 
(n

ut
ri

tio
n)

 e
t a

m
bi

an
ts

 
(r

es
ta

ur
at

io
n,

 fa
m

ill
e,

 
co

m
m

un
au

té
) c

om
bi

né
s

in
ci

de
nc

e 
de

 s
ur

po
id

s 
bi

en
 in

fé
ri

eu
r 

(5
0 

%
) 

da
ns

 le
 g

ro
up

e 
d’

in
te

r-
ve

nt
io

n,
 m

ai
s 

en
co

re
 d

e 
7 

%
 a

pr
ès

 d
eu

x 
an

s!

pa
s 

de
 s

ui
vi



«Poids corporel sain» avant l’âge adulte: Partie 142

Le programme CHOPPS (CHristchurch Obesity Pre-
vention Programme in Schools) s’est réalisé sur une 
année scolaire dans le sud-ouest de l’Angleterre 
(112; 113). Les premiers résultats ont montré de 
nettes différences entre groupe d’intervention et 
groupe de contrôle en ce qui concerne les propor-
tions d’enfants en surpoids. Mais cette différence 
n’était plus significative deux ans après la fin de 
l’étude; le nombre d’enfants en surpoids avait aug-
menté dans les deux groupes, même si la prévalence 
restait plus élevée dans le groupe de contrôle.
Healthy buddies est un projet pilote canadien inté-
ressant par sa conception innovatrice (114). Dans 
l’école choisie, un enseignant spécialement formé a 
directement instruit les grands élèves (de la 4e à la 
7e années), lesquels ont été mis par paires avec des 
camarades plus jeunes (du jardin d’enfants à la  
3e année) pour toute l’année scolaire. Les élèves de 
4e à 7e ont alors fait office de mentors pour leurs 
jeunes «potes» (buddies). Après une année, petits et 
grands avaient progressé dans leurs connaissances 
sur une vie saine, dans leur comportement et leur 
état d’esprit, et présentaient une plus faible augmen-
tation de tension artérielle que les élèves du groupe 
de contrôle. IMC et prise de poids ont été moindres 
chez les élèves de 4e à 7e du groupe traité. Cette 
étude pilote a été suivie d’une campagne plus vaste 
dans 46 établissements de Colombie-Britannique,  
et d’autres écoles s’y mettent également à travers  
le pays (Toronto, Alberta, Manitoba). L’OMS recom-
mande actuellement que l’on traduise ce programme 
en arabe et le diffuse dans les pays du Moyen-Orient, 
en Asie du Sud et dans l’Est du bassin méditerra-
néen.
Comme on l’a évoqué sous 2.2.1.2, les interventions 
en milieu scolaire axées uniquement sur l’activité 
physique sont rarement efficaces. Il est donc inté-
ressant de mentionner l’exemple publié récemment 
d’une approche qui semble prometteuse. Switch-
play vise à réduire le temps passé devant l’écran et à 
stimuler l’activité physique des enfants de dix ans en 
Australie (115). Cette intervention comportait trois 
facettes: changement comportemental (CC), apti-
tudes physiques de base (APB) ou ces deux éléments 
combinés. Les enfants du groupe combiné CC/APB 

risquaient moins surpoids ou obésité que ceux du 
groupe de contrôle entre le début et la fin de l’inter-
vention, un résultat qui s’est maintenu après 12 mois 
de suivi. En Suisse, KISS (Kinder-Sportstudie), un 
projet réalisé dans le contexte scolaire également 
centré exclusivement sur l’activité physique, a donné 
des résultats au moins momentanés en termes de 
forme physique, de mesure du pli cutané et d’IMC 
(116; 117).
Il convient enfin de signaler une initiative récente 
concernant la prévention de l’obésité dans le cadre 
scolaire. La School Nutrition Policy Initiative est un 
projet pluridimensionnel réalisé aux États-Unis, axé 
sur les élèves de 4e à 6e années sur une période de 
deux ans (118). Cette intervention intensive à carac-
tère global comprend les éléments suivants: 

 – éducation nutritionnelle: les élèves bénéficient 
d’un enseignement interactif et intégré au pro-
gramme normal sur les principes d’une alimenta-
tion saine.

 – restauration à l’école: toute la nourriture vendue 
dans l’établissement est conforme aux principes 
enseignés en classe.

 – formation du personnel: les enseignants et les 
autres membres du personnel acquièrent les 
compétences nécessaires en matière d’éducation 
nutritionnelle.

 – association des familles et de la communauté:  
les familles et des associations locales participent 
aux activités d’éducation nutritionnelles.

Ce programme est évalué en permanence et adapté 
selon les besoins de manière à en améliorer l’effica-
cité. xx L’incidence du surpoids s’en est trouvée ré-
duite de 50 %: après deux ans, le surpoids affectait 
7,5 % des élèves des établissements impliqués dans 
le projet, contre 14,9 % pour les écoles de contrôle. 

2.2.2.2 Interventions combinées école- 
communauté 
Comme on l’a vu sous 2.2.1, les interventions axées 
sur l’environnement scolaire uniquement ont sou-
vent peu d’effet. Pour obtenir des résultats substan-
tiels et durables, il convient d’intégrer ces actions 
dans une dynamique plus vaste au niveau commu-

xx  On trouvera une description plus détaillée sous www.thefoodtrust.org/php/programs/comp.school.nutrition.php
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nautaire et sociétal. Les conclusions d’études por-
tant sur des interventions d’une certaine envergure 
ont été publiées récemment. 
Shape Up Somerville est un programme d’action 
communautaire visant l’environnement des élèves 
du primaire (1re à 3e classes) dans une ville du 
Massachusetts, USA (119). Les activités prévues sont 
basées sur un processus de participation commu-
nautaire et agissent sur toutes les étapes d’une jour-
née de ces enfants, de manière à équilibrer leur 
équation énergétique. Elles mettent à contribution 
de nombreux groupes et individus (enfants, parents, 
enseignants, services de restauration, services mu-
nicipaux, responsables politiques, services de santé, 
programmes pré- et postscolaires, restaurants, mé-
dias). Après une année scolaire (8 mois), cette inter-
vention a exercé un effet modeste et statistiquement 
significatif sur l’IMC. Ce programme a ensuite été 
poursuivi et élargi xxi. 
APPLE (A Pilot Programme for Lifestyle and Exer-
cise) était un programme d’action communautaire 
sur deux ans, destiné à prévenir l’obésité chez les 
élèves d’école primaire en Nouvelle-Zélande. Il com-
prenait le recours à des coordinateurs d’activités  
basés dans chaque école, ainsi qu’une implication 
communautaire assurant une sensibilisation au pro-
gramme au-delà du travail effectué à l’école. Après 
deux ans, des différences significatives d’IMC, de 
tour de taille et de tension artérielle ont été consta-
tées entre groupe d’intervention et groupe de 
contrôle (120). Une étude récente a montré que 
l’amélioration observée pour l’IMC restait manifeste 
deux ans après la fin de l’intervention (121). 
Be Active Eat Well était un programme pluridimen-
sionnel réalisé dans une petite ville d’Australie (122), 
conçu pour aider la communauté locale à promou-
voir par ses propres méthodes une alimentation 
saine, l’activité physique et un poids corporel équili-
bré chez les enfants de 4 à 12 ans et leurs familles. 
Après trois ans, cette intervention avait ralenti la 
prise de poids (d’environ 1 kg) et l’augmentation du 
tour de taille (d’environ 3 cm) chez les élèves de 
l’école primaire. Elle a également obtenu une baisse 
sensible du gradient social de la prise de poids. Mais 
la prévalence du surpoids/obésité a augmenté dans 

les deux groupes, et l’incidence de ces paramètres 
n’était pas différente statistiquement entre groupe 
d’intervention et groupe de comparaison. Il n’a été 
finalement possible de recenser en Europe qu’une 
seule évaluation d’un programme à la fois scolaire et 
communautaire de prévention de l’obésité infantile. 
Les trois études réalisées aux États-Unis, en Nou-
velle-Zélande et en Australie montrent que des in-
terventions réalisées dans le cadre communautaire 
peuvent être efficaces et que l’IMC en Z-score est 
sensible aux changements des résultats obtenus 
dans ce contexte. Mais l’ampleur de ces progrès n’a 
pas été suffisante pour réduire l’incidence du sur-
poids ou de l’obésité.
L’étude Fleurbaix-Laventie (FL) Ville Santé porte 
sur un programme de prévention collectif mené dans 
deux villes du Nord de la France (123). La première 
intervention (1992–2000) était centrée sur l’éduca-
tion alimentaire au sein de l’école, tandis que la  
seconde (2000–2004) mobilisait toute la population 
locale (familles et enfants) sous forme d’actions  
touchant à la nutrition et à l’activité physique. Lors 
de l’année scolaire 2004, le taux de prévalence du 
surpoids était nettement inférieur à FL (8,8 %) que 
dans la ville de comparaison (17,8 %). Cette étude a 
aussi mis en lumière une forte influence de la classe 
sociale des parents sur le risque de surpoids ou 
d’obésité. Il n’y avait pas de différence entre groupe 
d’intervention et groupe de contrôle pour les enfants 
de classe aisée, surtout parce que la prévalence du 
surpoids n’a pas augmenté dans cette population. 
Mais comme cette étude n’a pas mesuré les variables 
médiatrices, on ne peut malheureusement pas pré-
ciser quels aspects de ces interventions ont été la 
cause de leur efficacité. C’est actuellement la plus 
longue intervention en milieu scolaire et communau-
taire qui ait été examinée à l’échelle de toute une  
population.
Mis à part la remarquable exception du programme 
Fleurbaix-Laventie Ville Santé, toutes les interven-
tions décrites dans ce sous-chapitre sont de courte 
durée, un ou deux ans pour la plupart et trois ans  
au maximum. L’effet de certains programmes a été 
mesuré seulement à la fin de l’intervention; dans 
d’autres cas, on a examiné la persistance d’un effet 

xxi  Informations détaillées sous http://nutrition.tufts.edu/1174562918285/Nutrition-Page-nl2w_1179115086248.html 
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initial après un à quatre ans. Beaucoup de ces inter-
ventions ont donné des résultats plutôt prometteurs, 
mais les actions de courte durée semblent avoir un 
impact modeste dans le meilleur des cas et qui ne se 
maintient pas forcément. Elles peuvent aussi ac-
croître par mégarde le gradient socio-économique 
du surpoids. Certaines études indiquent des amélio-
rations de poids et d’IMC, mais ne parviennent pas à 
établir une corrélation directe entre ces progrès et 
des changements de comportement spécifiques. 
Voici quelques-unes des leçons à tirer de ces études 
expérimentales:

 – Les programmes pluridimensionnels, combinant 
des aspects éducatifs et des interventions sur 
l’environnement et impliquant une multitude de 
partenaires semblent prometteurs. Mais ils né-
cessiteraient des adaptations avant d’être appli-
qués à d’autres contextes culturels et politiques.

 – Une intervention très intensive dans le domaine de 
l’activité physique – Switch Play – semble donner 
d’assez bons résultats.

 – Intervenir dès un jeune âge et associer parents et 
communauté sont des facteurs de réussite pro-
bablement essentiels.

 – Il faut qu’une intervention soit continue pour obte-
nir un effet substantiel et persistant. Le pro-
gramme Fleurbaix-Laventie Ville Santé est le seul 
projet collectif de longue durée à avoir réduit effi-
cacement les taux de surpoids infantile; mais il a 
fallu plus de huit ans pour diminuer la prévalence.

En conclusion, les interventions limitées au cadre 
scolaire ne sont pas assez efficaces. Il faut que la 

société dans son ensemble – notamment parents, 
écoles et services publics – participe à un travail de 
longue durée dans le but de réduire la prévalence de 
l’obésité infantile. Un programme communautaire 
assorti d’un suivi à long terme en France apporte la 
première preuve concrète qu’il est possible de faire 
baisser le taux de prévalence du surpoids infantile. 
Les défis à relever seront dès lors de déterminer le 
niveau d’intervention nécessaire pour réaliser systé-
matiquement cette baisse de prévalence, d’assurer 
la pérennité des stratégies d’intervention efficaces 
au sein de la communauté, et de suivre l’évolution 
des effets obtenus lorsque les enfants deviendront 
adolescents puis adultes.

2.3 Cibler les moins de cinq ans

Comme on l’a vu précédemment, la plupart des  
actions entreprises ces dernières décennies pour 
prévenir l’obésité infantile étaient centrées sur les 
enfants d’âge scolaire. Mais on a également noté,  
au chapitre 1, que les comportements conduisant  
à l’obésité – et le surpoids lui-même – commencent 
très tôt. Deux revues publiées après 2005 examinent 
spécifiquement les résultats d’interventions conçues 
pour prévenir l’obésité, promouvoir une alimentation 
saine et/ou l’activité physique et/ou réduire les occu-
pations sédentaires chez les enfants de zéro à cinq 
ans.
Une recherche bibliographique allant de 1995 à juin 
2006 a recensé neuf études dans huit contextes 
(124). Une autre revue publiée la même année (2007) 

Campbell, 2007 Bluford, 2007
Prévention de l’obésité –  1 SSE* élevé USA (moins regarder la TV) 

–  2 SSE bas USA (aptitudes parentales/alimentation saine + activité physique)
–  2 SSE bas USA (alimentation saine)
–  1 SSE bas USA (moins regarder la 

TV – activité physique accrue)
–  1 UK (consommation de légumes)
–  1 Finlande (manger moins gras)

–  1 Thaïlande (activité physique  
accrue)

–  1 USA (nourriture à l’école)

Traitement de l’obésité –  1 USA (nutrition + activité physique)
–  1 Singapour (nutrition + activité  

physique)

Tableau 7 Comparaison des études contenues dans deux revues publiées en 2007 *SSE = statut socio-économique
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a trouvé sept études échelonnées de 1966 à 2005 
(119). Il est intéressant de noter que trois études 
seulement sont communes à ces deux revues (ta-
bleau 7).

Campbell, 2007 (124)
Cette revue avait pour objet d’évaluer l’efficacité 
d’interventions destinées à prévenir l’obésité, à pro-
mouvoir une alimentation saine et/ou l’activité phy-
sique et/ou à restreindre les occupations sédentaires 
chez les enfants de zéro à cinq ans. Cette recherche 
bibliographique laissait de côté les études consa-
crées à l’allaitement maternel ou aux troubles du 
comportement alimentaire, ainsi que les interven-
tions en milieu scolaire ou portant sur le traitement 
de l’obésité.
La plupart des neuf études retenues ont été réali-
sées aux États-Unis et ciblaient des familles vul-
nérables sur le plan socio-économique. Différents 
quant au mode de réalisation et aux priorités des 
messages délivrés, ces projets étaient en majeure 
partie intensifs: les parents étaient suivis de près et 
dans divers cadres par leur service de santé ou par 
le responsable de l’intervention. Les cadres adoptés 
permettaient de répéter des messages ciblés, sou-
vent transmis par différents moyens (entretiens per-
sonnels, éducation en groupes, utilisation de bro-
chures et d’affiches dans les espaces communau - 
taires). Ces interventions massives ont obtenu des 
changements d’attitude minimes mais potentielle-
ment significatifs (p. ex. consommation diminuée de 
matières grasses, d’énergie totale ou réduction du 
temps passé à regarder la télévision). L’auteur en 
conclut que la plupart de ces études à caractère pro-
phylactique ont fait preuve d’une relative efficacité 
sur certains comportements obésogènes (mais pas 
nécessairement sur le poids effectif) des enfants.

Bluford, 2007 (125)
Cette revue vise une tranche d’âge un peu plus res-
treinte que celle de Campbell et inclut des pro-
grammes de traitement de l’obésité. Sept études 
seulement ont été recensées, cinq nord-américaines 
et deux asiatiques. La durée des interventions 
s’échelonnait entre 14 semaines et une année sco-
laire. Seuls deux des cinq programmes de préven-
tion (Thaïlande; enfants à SSE bas aux USA) ont si-

gnalé une réduction statistiquement significative du 
poids ou du tissu adipeux. Une autre étude de pré-
vention, portant aussi sur des enfants à statut socio-
économique bas aux États-Unis, a obtenu des résul-
tats quasi-significatifs. Une approche pluridimen- 
sionnelle et des suivis sur un an ou deux, en clinique 
ou par des services de pédiatrie, ont été des facteurs 
de réussite. Il est probable que l’implication des  
parents accroît l’efficacité. Mais le faible nombre 
d’études rend hasardeuse toute généralisation de 
ces constatations.
De conception passablement diverse, les études en 
question avaient en commun certains thèmes:

 – Il est possible d’aider les familles à changer  
des comportements potentiellement obésogènes  
de leurs enfants. 

 – La plupart des interventions peuvent être quali-
fiées d’intensives: les parents ont eu de nombreux 
contacts dans divers cadres avec leur service de 
santé ou avec le responsable du projet. 

 – Les interventions étaient conçues de manière à 
permettre la répétition de messages ciblés, sou-
vent transmis par différents moyens (entretiens 
personnels, éducation en groupes, utilisation  
de brochures et d’affiches dans les espaces com-
munautaires).

 – Ces études procédaient pour la plupart de théories 
comportementales et cherchaient ainsi à agir  
non seulement sur les connaissances, mais aussi 
sur les aptitudes et compétences parentales.

Une intervention axée sur les parents et l’âge pré-
scolaire («Tooty Fruity Vegie») a été publiée en Aus-
tralie (126) après ces revues. Les résultats de son 
évaluation ne sont pas encore disponibles. 

2.4 Autres démarches préventives 

2.4.1 Limiter les comportements sédentaires
Bien que l’augmentation des occupations séden-
taires soit une cause importante et reconnue de 
surpoids infantile, peu d’interventions combattent 
spécifiquement ce facteur de risque.
Une revue systématique des études comparatives 
d’interventions destinées à réduire – uniquement ou 
en combinaison avec d’autres messages de santé – 
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les comportements sédentaires des enfants couvre 
la période allant de 1966 à juin 2004 (127). Elle re-
cense douze études, dont six consacrées à la préven-
tion au sein d’une population, et six visant des per-
sonnes en surpoids dans le cadre clinique. Toutes les 
interventions à caractère préventif sont antérieures 
à 2005, et mentionnées dans notre premier rapport. 
Et toutes sauf une ont été réalisées en milieu sco-
laire. Celles qui mettaient l’accent sur une consom-
mation réduite de boissons sucrées conduisent 
toutes à des comportements plus sains en termes de 
TV/vidéo consommée selon les indications des sujets 
eux-mêmes, et correspondent à une amélioration 
des paramètres pondéraux. Celle-ci est modeste et 
difficile à interpréter du fait que la plage des IMC 
normaux varie selon l’âge et le développement des 
enfants. Il apparaît toutefois que pratiquement toutes 
ces interventions ont ralenti la progression de l’IMC 
des sujets par rapport aux groupes de contrôle. 
Comme les messages relatifs aux occupations sé-
dentaires se combinent souvent à d’autres informa-
tions (p. ex. alimentation saine et exercice physique), 
on ne peut en estimer l’impact spécifique sur la prise 
de poids.

2.4.2 Réduire la consommation de boissons  
sucrées
Comme on l’a souligné dans le premier chapitre, les 
boissons sucrées constituent peut-être un facteur 
déterminant de l’épidémie de surpoids et d’obésité. 
Quelques-unes des interventions évoquées ci-avant 
comprennent des activités destinées à freiner la 
consommation de ces boissons à l’école et/ou en-
dehors du cadre scolaire. Deux études aléatoires 
contrôlées ont examiné explicitement l’effet produit 
sur le poids corporel par une diminution de cette 
consommation.
En Angleterre, un programme d’éducation portant 
sur six écoles primaires a permis de réduire la 
consommation de boissons sucrées en l’espace 
d’une année scolaire (112). On a pu mettre en évi-
dence la corrélation entre une baisse modeste de 
cette consommation et une prévalence également 
diminuée du surpoids et de l’obésité. La proportion 
d’enfants en surpoids ou obèses avait augmenté de 
7,5 % en douze mois dans le groupe de contrôle, alors 
qu’il décroissait de 0,2 % dans le groupe cible.

Plus récemment, une étude réalisée aux États-Unis 
a réparti de façon aléatoire 103 adolescents de 13 à 
18 ans consommateurs réguliers de boissons su-
crées (≥1 portion/jour) dans des groupes d’interven-
tion et de contrôle (128). D’une durée de six mois, ce 
projet était basé essentiellement sur la fourniture à 
domicile de boissons non caloriques pour remplacer 
celles contenant du sucre et en diminuer la consom-
mation. Tous les sujets répartis dans les deux 
groupes ont terminé l’étude. La consommation de 
boissons sucrées a diminué de 82 % dans le groupe 
d’intervention et n’a pas changé dans le groupe de 
contrôle. Cette baisse de la consommation a eu un 
effet bénéfique sur le poids corporel en relation avec 
l’IMC de départ: cet effet a été d’autant plus marqué 
que le poids initial était élevé. 
Dans une approche encore différente pour améliorer 
les habitudes des enfants en matière de boissons, 
une étude contrôlée (DONALD) dans 32 écoles pri-
maires allemandes a examiné l’effet sur le surpoids 
de la promotion et de la distribution d’eau potable 
(129). On a installé des fontaines à eau, et les ensei-
gnants des écoles appartenant au groupe d’interven-
tion ont donné en classe quatre leçons destinées à 
encourager la consommation d’eau. Après une an-
née, cette consommation a été de 1,1 verre par jour 
plus élevée dans le groupe d’intervention. L’utilisa-
tion quotidienne des fontaines à eau s’est maintenue 
pendant toute la durée de l’intervention, mais dans 
des proportions variables. Aucun effet ne s’est fait 
sentir sur la consommation de jus et de boissons su-
crées. Le taux de prévalence du surpoids est resté 
stable dans le groupe d’intervention et a augmenté 
de façon significative dans le groupe de contrôle. Ce 
projet à la fois éducatif et «environnemental» en mi-
lieu scolaire semble avoir été un moyen efficace de 
prévenir le surpoids chez les élèves des écoles pri-
maires, même s’il n’a pas été possible de cerner clai-
rement les facteurs médiateurs.
Enfin, une étude récente aux États-Unis a exploré les 
corrélations entre 1) l’exposition des élèves à des 
boissons sucrées dans des écoles secondaires et la 
consommation de ces boissons durant la journée 
d’école; et 2) la politique des autorités scolaires en 
matière de boissons sucrées et l’exposition à celles-
ci dans les écoles (130). Pour quantifier l’exposition à 
des boissons sucrées on a compté le nombre de dis-
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tributeurs automatiques et de sites de vente sur l’aire 
de chaque école. L’analyse a utilisé les données de 
9151 élèves de 64 écoles secondaires dans 28 cir-
conscriptions. Avec l’établissement scolaire comme 
unité de référence, la proportion d’élèves consom-
mant des boissons sucrées à l’école variait de 19,2 à 
79,8 %. La politique de la circonscription en matière 
de boissons sucrées était un facteur significatif d’ex-
position, et celle-ci était un facteur significatif de 
consommation. Il n’y avait pas de corrélation nette 
entre cette consommation et la taille de l’école, l’ap-
partenance raciale ou ethnique des élèves, ou la pro-
portion d’élèves bénéficiant de repas gratuits ou à 
prix réduits. Cette étude met en évidence l’impor-
tance de la politique scolaire en tant que moyen de 
réduire la consommation de boissons sucrées.

2.5 Créer un environnement sain

La plupart des interventions passées en revue 
jusqu’ici comportent certaines facettes environne-
mentales dans le cadre scolaire ou communautaire. 
Mais ces efforts plus ou moins ponctuels doivent 
être complétés à grande échelle par des dispositions 
politiques propres à juguler l’épidémie d’obésité. 
C’est ce qu’exprime clairement le Livre vert de la 
Commission européenne «Alimentation saine et 
activité physique». xxii Les actions à entreprendre 
pourraient être les suivantes:

 – Proscrire la publicité télévisée pour des aliments 
«obésogènes» destinés aux enfants. La directive 
«Télévision sans frontières» devrait être amendée 
dans ce sens afin de couvrir la législation en vigueur 
en Norvège et en Suède, et d’étendre cette pro-
tection à tous les enfants de l’Union européenne;

 – Installer des fontaines à eau dans bâtiments  
administratifs, écoles, parcs et autres espaces 
publics;

 – Proscrire les distributeurs automatiques et les 
ventes de boissons sucrées, sucreries, etc.  
dans les écoles et autres lieux de restauration 
destinés aux enfants; 

 – Instaurer une taxe sur les boissons sucrées;
 – Déclarer sur les cartes et les menus la teneur 
calorique des boissons sucrées et des denrées 
alimentaires.

On trouvera ci-dessous un bilan provisoire des effets 
susceptibles d’être obtenus par certaines de ces in-
terventions.

2.5.1 Classement des denrées alimentaires selon 
leur composition
Les termes utilisés dans ce contexte sont «étique-
tage alimentaire» et «profil nutritionnel». 

2.5.1.1 Etiquetage alimentaire
Un étiquetage approprié des denrées alimentaires 
doit fournir à tout un chacun les informations néces-
saires pour gérer à bon escient son équilibre énergé-
tique et améliorer sa santé. L’étiquetage nutritionnel 
consiste à donner, sur l’étiquette du produit, la liste 
des nutriments assortis d’une forme ou une autre de 
quantification.
Au printemps 2005, le Bureau européen des unions 
de consommateurs a commandé une recherche sur 
ce que les consommateurs comprenaient de la nutri-
tion et de l’étiquetage alimentaire; cette étude a été 
réalisée au Danemark, en Allemagne, en Hongrie, en 
Pologne et en Espagne (131). Les sondés ont montré 
beaucoup d’intérêt mais de faibles connaissances  
en matière de nutrition; par exemple 66 % croyaient 
qu’un produit riche en glucides est de bonne ou très 
bonne qualité nutritionnelle. Et 81 % souhaitaient que 
l’étiquette indique matière grasse, sucre, vitamines, 
cholestérol, glucides, sels minéraux, teneur énergé-
tique, protéines, fibres, sodium ou sel, ainsi qu’acides 
gras saturés et non saturés. D’une manière générale, 
les sondés ne lisaient pas les informations nutrition-
nelles. Mais ils regardaient très souvent le prix, la 
mention «à consommer de préférence avant le» et la 
marque. Les principales sources d’information nutri-
tionnelle étaient la télévision et la presse écrite. Par 
ailleurs, 77 % des sondés qui estimaient nécessaire 
d’améliorer l’étiquetage des produits alimentaires 

xxii  Livre vert de la Commission des communautés européennes «Promouvoir une alimentation saine et l’activité physique: 
une dimension européenne pour la prévention des surcharges pondérales, de l’obésité et des maladies chroniques» 
COM (2005) 637 final.
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souhaitaient également la présence sur les embal-
lages d’un indicateur de qualité nutritionnelle. Ils 
 approuvaient l’idée d’un système simplifié qui indi-
querait sommairement, sur le devant du paquet, si  
la teneur en lipides, en sucre ou en sel est élevée, 
moyenne ou basse. Même les consommateurs qui se 
déclaraient peu intéressés par les questions de nu-
trition souhaitaient ce type d’étiquetage simplifié.
Une revue a analysé les recherches menées entre 
2003 et 2006 dans les 15 pays de l’UE sur la manière 
dont les consommateurs perçoivent, comprennent, 
apprécient et utilisent les informations nutrition-
nelles sur les étiquettes (132). Elle a retenu 58 études, 
lesquelles témoignent d’un intérêt très répandu des 
consommateurs pour l’information nutritionnelle 
sur les emballages, bien que cet intérêt varie selon 
les situations et les produits. Les consommateurs 
sont séduits par l’idée de renseignements simplifiés 
sur le devant des emballages, mais leurs préfé-
rences diffèrent quant aux formats souhaitables. 
Mais pratiquement personne n’imagine quel est, ou 
quel pourrait être, l’usage concret de ces informa-
tions et quelle influence cela exercera sur les habi-
tudes alimentaires des consommateurs.
La Commission européenne a révisé la directive UE 
relative à l’étiquetage nutritionnel en 2008 xxiii. Les 
questions soulevées dans le cadre de cet amende-
ment étaient les critères d’étiquetage volontaire ou 
obligatoire, le nombre et la nature des nutriments à 
indiquer, la forme de présentation (contenus en uni-
tés et/ou en pour-cent d’une valeur de référence), le 
lien avec des recommandations pour une alimenta-
tion saine (pouvant mentionner l’effet potentielle-
ment nuisible de certains ingrédients), ainsi que la 
quantité de référence appropriée pour la déclaration 
nutritionnelle (p. ex. informations données par por-
tion) (133).

2.5.1.2 Profil nutritionnel
L’établissement de profils nutritionnels consiste à 
classer les denrées selon leur composition et peut 
servir, par exemple, à réglementer les déclarations 
relatives à la valeur nutritionnelle, à restreindre la 
promotion de certaines denrées destinées aux en-

fants et à fixer des normes de composition nutrition-
nelle pour les aliments vendus dans les écoles. De 
nombreux systèmes de profils nutritionnels sont en 
place ou proposés en Europe et ailleurs. En voici 
trois exemples qui ont fait leurs preuves.
En Suède, le label alimentaire «trou de serrure vert» 
a été lancé dans les années 1980 pour aider les 
consommateurs à choisir des produits sains lors  
de leurs achats ou au restaurant. Il s’utilise sur une 
base volontaire, avec des critères fixés par la Natio-
nal Food Administration. Ce label indique la quantité 
et le type de matière grasse, les sucres raffinés 
ajoutés ou totaux, le sel (chlorure de sodium) et les 
fibres. Selon une étude du service statistique sué-
dois datant de 2003 (avant révision des critères), la 
population de ce pays savait en majorité (69 %) que le 
«trou de serrure» témoigne d’une faible teneur en 
corps gras, mais moins de personnes (24 %) connais-
saient le message «riche en fibres». Environ 37 % 
croyaient que ce symbole correspond à des produits 
«sans calories». Ce label a été adopté le 17 juin 2009 
au Danemark et en Norvège, ce qui en a fait rapide-
ment un symbole couvrant tout l’espace scandinave. 
On a instauré en même temps des conditions plus 
strictes, concernant notamment l’utilisation de cé-
réales complètes pour le pain, les pâtes et d’autres 
produits, la quantité de sucre dans certains produits 
de boulangerie et des restrictions relatives aux mets 
prêts à servir xxiv. 
En Finlande, les associations de cardiologie et de 
diabétologie ont lancé en 2000 le symbole du Cœur 
qui désigne, pour certains groupes de produits, une 
qualité supérieure pour ce qui est de la teneur en 
matière grasse, sodium, cholestérol et fibres. En oc-
tobre 2005, 247 produits de 29 fabricants étaient au-
torisés à arborer ce symbole. Ce dernier a fait l’objet 
d’une promotion intensive à la TV, à la radio, sur In-
ternet, sur des chariots de centres commerciaux, 
dans des revues, des expositions et des quotidiens.  
À la fin de 2005, 82 % de la population reconnais-
saient ce symbole, et plus de 40 % s’y référaient pour 
acheter des produits plus sains. Le Cœur n’a pas été 
évalué quant à ses effets sur le régime alimentaire 
ou la consommation d’énergie.

xxiii  http://ec.europa.eu/food/food/labellingnutrition/nutritionlabel/index_en.htm
xxiv  http://lexuniversal.com/en/news/9037 
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La Food Standards Agency du Royaume-Uni a passé 
en revue l’efficacité de différentes méthodes d’éti-
quetage nutritionnel des points de vue intelligibilité 
pour le consommateur et facilité de faire les bons 
choix. Quatre études ont été réalisées en trois phases 
en 2004 et 2005, pour tester divers modes de signa-
lisation xxv. La plupart des consommateurs préfé-
raient des labels colorés; des descripteurs «haut», 
«moyen» et «bas»; et de l’information sur les valeurs 
nutritives. Il apparaît qu’un profil nutritionnel figu-
rant sur le devant du paquet aidait le consommateur 
à évaluer rapidement la qualité effective des pro-
duits. Le public voulait surtout des repères pour les 
produits ayant subi des transformations complexes. 
Les résultats des ventes des fabricants qui utilisent 
cette forme d’étiquetage indiquent que les consom-
mateurs se tournent vers des produits plus sains 
dans les mêmes catégories de denrées.
La notion de profil nutritionnel a occupé le devant de 
la scène ces dernières années lors de plusieurs ren-
contres européennes. Il est toutefois difficile de gar-
der une vue d’ensemble des nombreux systèmes qui 
existent. Un modèle de visualisation simple a été 
créé récemment pour aider les responsables poli-
tiques à faire des choix parmi ces systèmes (134). 
En résumé, on manque d’informations concernant 
l’effet produit par l’étiquetage et par les profils nu-
tritionnels sur le comportement des consomma-
teurs. Mais la nécessité d’étiquettes plus claires et 
plus simples semble évidente et souhaitée.

2.5.2 Réglementer le marketing alimentaire  
ciblant les enfants
Les conclusions d’un précédent rapport sur l’en-
semble des règles imposées au marketing visant les 
enfants ont été mises à jour en 2007 (135). Ce nou-
veau rapport examine si, et dans quelle mesure, 
gouvernements, secteur privé et associations de 
consommateurs ont suivi la recommandation de 
proscrire les messages instigateurs d’habitudes  
alimentaires malsaines. Il passe en revue ce qui a 
changé dans les règles officielles et l’autorégulation, 
ainsi que la promotion de ces changements. Il émet 
également des recommandations basées sur les  
leçons à tirer de cette évolution.

Ce rapport montre qu’il y a eu globalement plus de 
discussions que d’actes pour instaurer des règles. 
Mais d’importants changements ont tout de même 
eu lieu dans la réglementation générale du marke-
ting alimentaire ciblant les enfants. Cependant, les 
trois principaux groupes d’intérêts ont adopté des 
attitudes différentes.

 – L’industrie privée s’est dotée de codes d’auto-
régulation, surtout en Europe. En même temps, 
les entreprises ont continué de promouvoir  
leurs produits par toutes sortes de techniques et 
combattu toute proposition visant à restreindre  
légalement le marketing alimentaire à destination 
des enfants.

 – Les gouvernements ont appuyé les processus 
d’autorégulation; certains ont soutenu ou élaboré 
certaines formes de réglementation officielle,  
notamment dans les écoles. Quelques gouverne-
ments ont également déclaré vouloir mettre en 
place des restrictions légales si l’autorégulation 
ne donne pas les résultats escomptés. L’attention 
officielle s’est concentrée sur la publicité télé-
visée, plus particulièrement sur les techniques 
marketing postérieures à 2004.

 – Les associations de consommateurs ont inten-
sifié leurs campagnes en faveur de restrictions  
légales sur toutes les formes de marketing  
susceptibles d’encourager de mauvaises habi-
tudes alimentaires chez les enfants. 

On a pu constater que l’élaboration de règles desti-
nées à décourager les messages publicitaires favo-
risant des habitudes alimentaires malsaines se 
heurte à un sérieux obstacle, à savoir le manque de 
clarté concernant la nature et le niveau des para-
mètres à réglementer. Les différents groupes d’inté-
rêts se réfèrent à leurs propres normes pour soute-
nir ou combattre diverses positions, brouillant ainsi 
le débat sur la réglementation possible.
L’ampleur accrue des discussions et des actions sur 
ce sujet a été favorisée directement et indirectement 
par la stratégie mondiale de l’OMS pour l’alimenta-
tion, l’exercice physique et la santé (136). Cette acti-
vité a maintenant débouché sur toute une série 
d’idées et de propositions concernant la réglemen-

xxv www.food.gov.uk/foodlabelling/signposting/signpostevaluation
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tation du marketing alimentaire ciblant les enfants. 
Une initiative de grande envergure propose un Code 
international relatif à la commercialisation des pro-
duits alimentaires et boissons sucrées auprès des 
enfants (137). Une première recommandation dans 
ce sens a été lancée en mars 2008 par Consumers 
International et par l’IASO (138). Le code proposé s’ap-
plique à toutes les formes de communication marke-
ting pour des denrées alimentaires destinées aux 
enfants. Il a été repris par l’European Network on re-
ducing marketing pressure on children (août 2009) xxvi.
Une étude récemment parue aux États-Unis a évalué 
les effets sur les enfants et les adolescents de la pu-
blicité télévisée pour des restaurants fast-food, sur 
la base de deux enquêtes longitudinales xxvii (139). Elle 
constate une corrélation marquée entre le fait d’être 
exposé à cette publicité et la probabilité de surcharge 
pondérale chez ces jeunes. Selon les auteurs, une 
interdiction totale de la publicité à la télévision rédui-
rait de 18 % la proportion d’enfants de 3 à 11 ans en 
surcharge pondérale dans une population détermi-
née. Leurs calculs sous-estiment l’impact d’une 
telle interdiction du fait qu’ils se basent sur les TV 
locales ou les spots, et ignorent la publicité diffusée 
en réseau ou par câble. Inversement, il se peut que 
ces calculs surestiment l’effet prévisible d’une inter-
diction parce qu’ils laissent de côté la publicité diffu-
sée dans d’autres médias (radio, magazines, inter-
net, journaux).
Confrontant les résultats d’un modèle de simulation 
mathématique avec l’opinion d’experts (enquête Del-
phi), une autre étude estime qu’entre un sur sept et 
un sur trois des enfants obèses aux États-Unis ne 
l’aurait pas été en l’absence de publicité télévisée 
pour des produits alimentaires obésogènes (140).

2.5.3 Taxer les aliments obésogènes
Les taxes (ou droits d’accise) frappant denrées ali-
mentaires et boissons sont courantes en Europe; 
mais leur but est généralement de produire des re-
cettes fiscales, et non de promouvoir la santé pu-
blique. Boissons sucrées et/ou sucreries sont taxées 
de façon sélective dans quelques pays (Danemark, 
Finlande, France, Pays-Bas et Norvège), et dans plu-

sieurs provinces belges et canadiennes. Ce sont le 
Danemark et la Norvège qui pratiquent les taxes les 
plus hautes en Europe sur les boissons sucrées  
(€ 0,21/litre). Au Danemark, l’augmentation des 
taxes a fait baisser les ventes intérieures; mais une 
augmentation des importations en provenance de 
pays voisins fait que la consommation globale n’a pas 
changé.
Aux USA, de nombreux États ont déjà de petites taxes 
sur les boissons sucrées et les produits «snack». Le 
Maine et New York ont proposé l’an passé des taxes 
importantes pour les boissons sucrées, et des dis-
cussions analogues sont en cours dans d’autres 
États. Le montant de ces taxes, leur impact pré-
visible en termes de recettes et de baisse de la 
consommation, ainsi que la vigoureuse opposition 
manifestée par l’industrie des boissons ont donné 
lieu à de vives controverses.
Nous savons que les taxes sur les produits du tabac 
ont exercé une pression très efficace sur leur 
consommation. Selon des données récentes, des 
prix accrus réduisent aussi la consommation de 
boissons sucrées (141). Selon une revue menée par 
l’Université de Yale, toute augmentation de prix de 
10 % entraîne une baisse de 7,8 % de la consomma-
tion. L’industrie a publié des réductions encore plus 
marquées: une hausse de 6,8 % des prix des bois-
sons sucrées a fait baisser les ventes de 7,8 %; et 
lorsque les prix de Coca-Cola ont augmenté de 12 %, 
ses ventes ont chuté de 14,6 %. Une autre étude, aux 
USA, a examiné le lien éventuel entre taxes actuelles 
des États et IMC des adolescents (142). Elle n’a pas 
trouvé de corrélation significative entre ces deux pa-
ramètres, mais seulement un faible effet statistique-
ment avéré entre le niveau des taxes sur les bois-
sons sucrées de distributeurs automatiques et l’IMC 
des adolescents en risque de surpoids. Ses auteurs 
en concluent qu’il faudrait accroître les taxes de  
façon substantielle pour observer des corrélations 
significatives avec le poids des adolescents.
Alors qu’une taxe sur les boissons sucrées aurait des 
effets bénéfiques sur la santé quelle que soit l’affec-
tation des recettes, son principe gagne beaucoup en 
popularité si cet argent est investi dans des pro-

xxvi  Ce réseau a vu le jour en janvier 2008 en Norvège; il englobe actuellement 15 pays de l’UE et Israël.
xxvii  1979 Child–Young Adult National Longitudinal Survey of Youth, et 1997 National Longitudinal Survey of Youth
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grammes de prévention de l’obésité infantile – cam-
pagnes dans les médias, équipements et pro-
grammes d’activité physique, nourriture plus saine 
dans les écoles. Les sondages indiquent que le taux 
d’approbation d’une taxe sur les boissons sucrées 
varie entre 37 et 72 %; selon une enquête auprès des 
habitants de New York, ce maximum de 72 % est  
atteint dans l’éventualité où les recettes seraient 
consacrées à la prévention de l’obésité.

2.6 La prévention de l’obésité infantile est-elle 
rentable?

Comme on l’a vu plus haut, il est difficile de savoir 
quelle est l’efficacité réelle de ces interventions. 
Premièrement, lorsque les résultats obtenus indi-
quent par exemple un changement de comportement 
et/ou une baisse de l’IMC, l’effet mesuré est plutôt 
modeste. Deuxièmement, il n’existe pas de pro-
gramme «standard» pour prévenir l’obésité. Toutes 
les interventions s’efforcent d’agir positivement sur 
l’alimentation et/ou l’activité physique et/ou de ré-
duire les occupations sédentaires, mais ces pro-
grammes et leurs objectifs spécifiques varient consi-
dérablement. Ces interventions dépendent en outre 
du cadre choisi ainsi que des conditions environne-
mentales et de la culture locale. Il n’y aura donc  
jamais de «programme de prévention standard».  
On pourra au mieux définir en termes généraux les 
éléments essentiels d’une telle intervention et les 
conditions indispensables à sa réussite.
Le peu d’informations solides sur l’efficacité des in-
terventions et l’absence de données sur leurs coûts 
rendent les études de rentabilité très aléatoires pour 
le moment. Comme cela a été souligné lors d’une réu-
nion au Canada, il est désormais crucial que les inter-
ventions fassent l’objet d’évaluations plus rigoureuses 
et incluant dès le départ l’aspect économique, et aussi 
que l’on trouve un consensus sur des méthodes stan-
dard pour les analyses de rentabilité de la prévention 
de l’obésité xxviii. L’OCDE a publié plus récemment une 
évaluation modélisée de la rentabilité d’interventions 
de prévention (143). Bien que la plupart des pro-

grammes évalués semblent présenter des niveaux de 
rendement favorables par rapport à l’inaction, ce tra-
vail met en lumière plusieurs limitations:

 – Les données relatives à l’efficacité de projets  
destinés à améliorer l’alimentation et à accroître 
l’activité physique se limitent à un nombre  
relativement restreint d’études très hétérogènes 
quant aux méthodes utilisées et aux résultats  
mesurés. 

 – Les données collectées à diverses sources doivent 
être combinées et converties sous une forme  
mathématique impliquant des simplifications  
évidentes. 

 – L’efficacité des interventions évaluées devrait  
être supposée constante pour des sujets différant 
par l’âge, le sexe et le statut socio-économique. 

 – Face à l’absence de suivi à long terme, des hypo-
thèses critiques étaient inévitables quant aux 
changements de comportement une fois l’inter-
vention terminée.

Ce maigre faisceau de preuves semble indiquer que 
les interventions menées dans au moins quatre do-
maines présentent des niveaux de rendement favo-
rables: (i) conseil aux personnes à risque dans le 
cadre des soins primaires; (ii) conseils dans le cadre 
communautaire; (iii) interventions en milieu scolaire 
et (iv) interventions sur l’environnement physique. 
Mais comme les facteurs obésogènes sont multiples 
et affectent tous les âges et toutes les couches so-
ciales, des interventions ciblant tel ou tel facteur ou 
une seule catégorie de personnes auront un effet  
limité au niveau d’une population entière et ne rédui-
ront pas globalement le problème de la surcharge 
pondérale. Il est peu probable que les interventions 
consacrées à des jeunes aient des effets significatifs 
et durables pour toute la population concernée. Peut-
être seront-elles rentables à long terme, mais proba-
blement pas avant plusieurs décennies. Les auteurs 
reconnaissent que les taux de rendement donnés par 
l’analyse économique comportent un certain degré 
d’incertitude dû au caractère hétérogène des données 
introduites dans le modèle de calcul, qui implique des 
intervalles de confiance relativement larges.

xxviii  Instituts de recherché en santé du Canada. Coût-efficacité des interventions de prévention de l’obésité, Toronto, Ontario, 
avril 2008. www.cihr-irsc.gc.ca/f/37805.html#1 
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En résumé, il apparaît difficile, sinon impossible, 
d’établir des liens entre efficacité et coût des inter-
ventions, et d’en tirer des conclusions applicables à 
un contexte déterminé ou à tout un pays. Les résul-
tats peuvent même être parfois contraires à la lo-
gique intuitive: le traitement de l’obésité peut s’avé-
rer plus rentable que la prévention, avec une priorité 
moindre accordée aux populations vulnérables ou à 
risque (144).
Une analyse plus générale des avantages sanitaires 
et économiques d’une réduction des facteurs de 
morbidité a examiné les aspects économiques d’un 
IMC élevé (145). Elle en conclut qu’une prévalence 
réduite de l’obésité sera la source d’économies 
substantielles d’abord pour le secteur de la santé 
publique, ensuite pour les individus, les entreprises 
et les gouvernements.

Résumé
Une synthèse des travaux scientifiques ré-
cents permet d’éclairer plusieurs points. 
De nombreuses recherches ont été publiées 
ces dernières années concernant la prévention 
de l’obésité infantile. Cependant, la qualité des 
études en question est extrêmement variable, 
les cadres de l’action sont très hétérogènes et 
la durée des interventions et de leur suivi est 
généralement trop courte pour mettre en évi-
dence un effet mesurable sur le poids corpo-
rel. L’expérience récente ne permet guère d’en 
tirer des leçons générales sur ce qui fonc-
tionne ou pas, car les revues descriptives 
comme les méta-analyses diffèrent par leurs 
objectifs, leurs critères d’inclusion ou d’exclu-
sion, leurs approches méthodologiques.
Le nombre d’études et de publications indique 
une nette prépondérance des interventions en 
milieu scolaire. Mais on ne sait toujours pas si 
ce type d’action est un moyen efficace de pré-
venir l’obésité. Comme la vie des enfants se 
déroule en majeure partie hors de l’école, il 
est peu raisonnable de croire que des inter-
ventions menées dans ce cadre uniquement 
peuvent inverser des tendances qui touchent la 
société dans son ensemble (89). Quelques pro-
grammes d’une certaine durée, combinant 
école et communauté, ont donné des résultats 
prometteurs. Ces interventions combinent des 
aspects éducatifs et environnementaux, et im-
pliquent une multitude de partenaires. Il sera 
toutefois bien difficile de poursuivre longtemps 
ces programmes intensifs et de les reproduire 
dans d’autres contextes culturels et politiques. 
Il n’existe qu’un seul exemple de programme 
de prévention à long terme englobant toute 
une communauté qui ait agi concrètement sur 
le surpoids infantile; et il a fallu plus de huit 
ans pour qu’une baisse de la prévalence se 
manifeste.
Alors qu’on estime essentiel d’intervenir dès le 
jeune âge et d’associer les parents et la com-
munauté, on sait encore très peu de choses 
sur l’efficacité de ces programmes. Il semble 
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possible d’aider les familles à réaliser des 
changements fructueux, si les interventions 
sont intensives et si les messages sont répétés 
par différents canaux.
Presque tous les auteurs s’accordent sur la 
nécessité d’une action plus vaste à l’échelle 
macro-environnementale. Mais on a très peu 
de résultats probants quant à l’efficacité d’in-
terventions telles que la réglementation du 
marketing alimentaire, l’étiquetage des pro-
duits, le profil nutritionnel, la taxation des den-
rées malsaines ou les obstacles à la distribu-
tion de boissons sucrées. 
En conclusion, l’implication de la société dans 
son ensemble – notamment les parents, les 
écoles et les services publics – ainsi qu’une  
approche à long terme, seront indispensables 
pour diminuer la prévalence de l’obésité infan-
tile. Il s’agira de déterminer quel doit être le ni-
veau d’intervention nécessaire pour exercer des 
effets concrets sur cette prévalence, comment 
assurer la pérennité des résultats obtenus au 
sein d’une communauté et contrôler la manière 
dont la réduction des prises de poids malsaines 
évolue au cours de l’adolescence et jusqu’à 
l’âge adulte. Comme on a encore peu de don-
nées sur l’efficacité à long terme des interven-
tions, il est trop tôt pour prendre des décisions 
en se basant sur des analyses coût-efficacité.
Sans doute n’avons-nous pas encore de preuve 
définitive sur ce qui fonctionne le mieux, et 
peut-être faudra-t-il encore du temps pour 
contrôler l’effet à long terme des interventions 
complexes. Mais nous sommes désormais 
parfaitement au clair sur les causes de l’obé-
sité infantile et ne devrions ainsi pas attendre 
des résultats scientifiques plus nombreux et 
de meilleure qualité pour passer à l’action.
«Absent the definitive evidence necessary to de-
termine best practices, we can, in the interim, 
learn to value, or at least apply, the evidence we 
have. And where evidence is lacking, we can re-
call that absence of evidence is not evidence of 
absence, and sometimes a clear danger requires 
an immediate response ...» (89)
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«The causes of obesity are extremely complex encom-
passing biology and behaviour, but set within a cultural, 
environmental and social framework. There is compel-
ling evidence that humans are predisposed to put on 
weight by their biology. Although personal responsibility 
plays a crucial part in weight gain, human biology is 
being overwhelmed by the effects of today’s ‹obeso-
genic› environment, with its abundance of energy dense 
food, motorised transport and sedentary lifestyles. [...] 
A bold whole system approach is critical – from produc-
tion and promotion of healthy diets to redesigning the 
built environment to promote walking, together with  
wider cultural changes to shift societal values around 
food and activity. This will require a broad set of integra-
ted policies including both population and targeted 
measures and must necessarily include action not only 
by government, both central and local, but also action  
by industry, communities, families and society as a  
whole.» (146)
L’Assemblée mondiale de la Santé a adopté en 2004 
– non sans difficulté – une stratégie (136) conçue 
pour agir à l’échelle planétaire sur deux des facteurs 
déterminants de la santé, à savoir l’alimentation et 
l’exercice physique. Cette stratégie se fonde sur un 
rapport préalable de l’OMS et de la FAO (147) qui 
souligne l’importance de l’alimentation et de l’acti-
vité physique dans les maladies non transmissibles. 
Alors qu’il n’existait encore aucun plan d’action euro-
péen spécifiquement destiné à combattre l’obésité, 
la Commission de l’UE a lancé en 2005 une Plate-
forme d’action «Alimentation, activité physique et 
santé» dans le but d’instituer un forum d’échanges 
entre tous les acteurs concernés (148). Les choses 
ont passablement bougé depuis lors, tandis que le 
Bureau régional de l’OMS pour l’Europe joue un rôle 
important dans cette évolution. Par ailleurs, de nom-
breux pays ont élaboré depuis le début du 21e siècle 
des stratégies et des plans nationaux visant à amé-
liorer l’alimentation, à encourager l’exercice phy-
sique ou, d’une manière générale, à promouvoir un 
poids corporel ou un mode de vie sain. Ces stratégies 
ont été décrites en détail dans le rapport de 2005. 
Certains pays, qui n’avaient rien entrepris jusque là, 

ont depuis lors établi des plans nationaux. Et les 
stratégies nationales ou régionales de quelques 
rares États ont fait l’objet de contrôles d’efficacité 
dont on a tiré les leçons.
Le présent chapitre passe en revue de nouvelles 
stratégies (à partir de 2005) menées à l’échelle  
européenne ou dans différents pays. Il présente en 
outre les rares tentatives entreprises pour évaluer 
l’efficacité de stratégies nationales.

3.1 Europe

La prise de conscience du problème et, jusqu’à un 
certain point, la volonté politique de combattre l’obé-
sité ont progressé au cours des cinq dernières an-
nées.
La Plate-forme d’action européenne sur l’ali men-
tation, l’activité physique et la santé lancée en 2005 
réunit des représentants de tous les milieux intéres-
sés – industrie alimentaire européenne, publici-
taires, détaillants, restaurants de fast-food, mouve-
ment coopératif, associations de consommateurs et 
ONG de la santé – en vue de catalyser le travail glo- 
bal de lutte contre l’épidémie d’obésité (148). Les 
membres de cette plate-forme s’étaient engagés 
jusqu’à février 2007 pour un total de 203 projets. Il 
avait été annoncé en mai 2006 que «les projets feront 
l’objet d’un suivi et leur état d’avancement général 
sera évalué au début de 2007». Mais il y a eu en réa-
lité très peu d’évaluation et de suivi (149). 
En décembre 2005, la Commission européenne a 
posé un nouveau jalon en adoptant un Livre vert  
intitulé «Promouvoir une alimentation saine et 
l’activité physique: une dimension européenne pour 
la prévention des surcharges pondérales, de 
l’obésité et des maladies chroniques» (150). Une 
synthèse des réponses aux questions que soulevait 
ce Livre vert a été publiée en septembre 2006. Un 
total de 274 contributions a été soumis par des ac-
teurs appartenant aux 25 États membres de l’UE et 
de trois autres pays (Islande, Norvège et Suisse). 
Leurs auteurs étaient des gouvernements, des ac-

3 Les programmes nationaux ou régionaux:  
 sont-ils efficaces?
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teurs économiques, des organisations de consom-
mateurs, des professionnels de la santé, des ONG et 
des citoyens de l’UE. La plupart demandaient une 
approche multisectorielle, des politiques cohérentes 
et suivies, la coordination des actions entreprises et 
des échanges d’expériences portant notamment sur 
les pratiques d’excellence. Par ailleurs, un consen-
sus s’est dégagé concernant la nécessité de cibler 
plus particulièrement les enfants et les adolescents.
La Conférence ministérielle européenne de l’OMS 
sur la lutte contre l’obésité tenue à Istanbul (Turquie) 
en novembre 2006 a adopté une «Charte européen-
ne sur la lutte contre l’obésité» qui appelle à des 
engagements politiques et à des actions immédiates 
pour combattre la crise de santé publique que consti-
tue l’obésité (151). Ce document exhorte en outre les 
gouvernements et les parlements nationaux à pro-
mulguer des dispositions légales appropriées. Les 
actions à entreprendre devaient avoir pour objectif 
des progrès visibles – surtout chez les enfants et les 
adolescents de la plupart des pays – au cours des 
quatre à cinq années à venir, ainsi qu’un renverse-
ment de tendance à partir de 2015 au plus tard. Les 
délégués de 48 pays ont approuvé ce document. Son 
suivi à long terme doit être assuré par des rapports 
trisannuels sur les progrès accomplis, le premier 
devant être publié en 2010.
Publié en 2007, «Le défi de l’obésité dans la Région 
européenne de l’OMS et les stratégies de lutte» 
brosse un tableau général de l’épidémiologie et des 
facteurs déterminants de l’obésité en Europe ainsi 
que des méthodes de prévention prometteuses, et 
passe en revue les politiques et les programmes  
nationaux (131).
Le deuxième «Plan d’action européen de l’OMS pour 
une politique alimentaire et nutritionnelle 2007–
2012» a été adopté en septembre 2007 (152). Deux de 
ses objectifs généraux sont de faire baisser la préva-
lence des maladies non transmissibles liées à l’ali-
mentation, et de renverser la tendance à l’obésité 
chez les enfants et les adolescents. Ce plan propose 
différentes actions spécifiques pour améliorer la nu-
trition et la sécurité alimentaire des enfants en bas 
âge; garantir un approvisionnement durable en ali-

ments sûrs et sains; assurer une information et une 
éducation complètes des consommateurs; et agir 
sur les déterminants connexes (activité physique,  
alcool, qualité de l’eau potable, environnement). Une 
révision des plans nationaux est prévue en 2009-
2010.
Le Programme paneuropéen sur les transports, la 
santé et l’environnement (PPE-TSE) a été adopté en 
2002. Il est dirigé conjointement par l’OMS/Europe et 
par la Commission économique des Nations unies 
pour l’Europe (CEE-ONU), et se concentre sur trois 
objectifs prioritaires:

 – intégration d’aspects touchant à l’environnement 
et à la santé dans les politiques et les décisions 
relatives aux transports; 

 – changement dans les habitudes de transport  
au profit de la mobilité durable, notamment trans-
ports publics, vélo et déplacements pédestres; 

 – transports urbains. 

Quelques-unes des réalisations du PPE-TSE peuvent 
être consultées sous www.thepep.org. Le rapport 
d’évaluation du PPE-TSE pour sa première période 
quinquennale (2002–2007) a été publié en avril 
2008 xxix. Il se fondait sur les réponses à un question-
naire concernant l’intégration des politiques, le 
transfert modal et le transport urbain durable, en-
voyées par les 15 pays suivants: Allemagne, Armé-
nie, Azerbaïdjan, Belgique, Bulgarie, Fédération du 
Russie, Finlande, Géorgie, Hongrie, Malte, Moldova, 
Norvège, République tchèque, Royaume-Uni et 
Suisse. Ce rapport décrit les progrès réalisés à 
l’échelle de chaque pays dans les domaines priori-
taires du PPE-TSE, les succès et les points faibles du 
programme, ainsi que les recommandations émises 
pour en améliorer l’efficacité.
Le Réseau européen pour la promotion de l’activité 
physique favorable à la santé (HEPA Europe) a été 
lancé en 2005 (www.euro.who.int/hepa). Il adopte 
une approche populationnelle pour promouvoir  
les activités physiques saines et encourager les 
échanges de connaissances et d’expériences dans ce 
domaine. Il publie annuellement un rapport sur les 
activités récentes et un plan de travail pour l’année à 

xxix  Ce rapport a été présenté à la troisième Réunion de haut niveau sur les transports, la santé et l’environnement, tenue 
à Genève en avril 2008 www.unece.org/thepep/en/commitee/documents/2008/ECE_AC.21_SC_2008_3.pdf 
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venir. Sa cinquième assemblée annuelle, tenue en 
novembre 2009, a entériné l’adhésion à HEPA Europe 
de 14 nouvelles candidatures, dont, pour la première 
fois, des institutions géorgiennes, grecques, israé-
liennes et russes. Le Canada est également membre 
de ce réseau. Une analyse récente de 27 documents 
de politiques nationales sur la promotion de l’activité 
physique montre que l’on a formulé des objectifs  
généraux et développé un plan de réalisation (153). 
Rares sont toutefois les signes de collaboration in-
tersectorielle et l’adoption d’objectifs quantifiés.
Le projet PorGrow xxx – Policy options for responding to 
the growing challenge of obesity – vise à déterminer 
l’option ou les options politiques susceptibles de pro-
curer les meilleurs moyens de renverser la tendance 
face à la prévalence croissante de l’obésité. Une ana-
lyse a été faite des politiques nationales que mènent 
neuf États membres de l’UE: Chypre, Espagne, Fin-
lande, France, Grèce, Hongrie, Italie, Pologne et 
Royaume-Uni (154). Puis on a pris dans chacun de 
ces pays les avis de différents milieux concernés – 
paysans et fabricants de produits alimentaires, dé-
taillants, restaurateurs et publicitaires, enseignants, 
associations de sports et d’activités physiques, ex-
perts en santé publique, groupes de pression, orga-
nisations de consommateurs, etc. Les résultats  
publiés en 2006 mettent en évidence un consensus 
général sur la nécessité de prendre diverses me-
sures pour ralentir puis inverser l’incidence en 
hausse persistante de l’obésité (155). En particulier:

 – On approuve l’idée de projets éducatifs axés à la 
fois sur les élèves des écoles et sur la population 
adulte, mais en estimant que leur efficacité  
dépendra d’un accès amélioré à l’information  
(étiquetage), d’une distribution plus large de  
denrées saines et de possibilités accrues du côté 
des activités physiques.

 – On estime qu’un étiquetage nutritionnel obligatoire 
et amélioré – assorti de contrôles au niveau du 
marketing – est plus faisable et plus socialement 
acceptable que le contrôle de la publicité, ce  
dernier étant par contre plus efficace que d’autres 
interventions sur l’information pour combattre 
l’obésité.

 – L’idée d’interventions fiscales – par exemple taxes 
sur certains produits «malsains» ou subventions 
pour les denrées «saines» – se heurtait à l’aversion 
générale. On pensait que des contrôles de la  
composition des aliments constituent un moyen 
efficace, à la fois faisable et acceptable, de lutte 
contre l’obésité.

 – Alors qu’une politique innovante dans le domaine 
des transports et des infrastructures pourrait 
s’avérer très fructueuse sur le plan social et pour 
la santé, elle coûterait très cher au secteur public 
tout en étant difficile et longue à mettre en  
œuvre. On estimait aussi qu’une offre et un accès  
accrus à des sports et à des loisirs actifs sont 
parmi les principaux critères d’amélioration.

 – D’une manière générale, les solutions «techno-
logiques» telles que l’usage accru d’édulcorants 
artificiels et de succédanés de graisses, le  
recours à des podomètres ou à des médicaments 
étaient considérés comme des moyens ineffi- 
caces et inacceptables de combattre l’épidémie  
d’obésité.

Un autre effort d’envergure européenne à mention-
ner: le projet PolMark xxxi, qui s’intéresse au marke-
ting des aliments et des boissons visant les enfants. 
Une enquête portant sur les contrôles et les règle-
ments en vigueur sur le marketing ciblant les en-
fants a été réalisée en 2009 dans tous les États 
membres de l’UE et 32 autres pays, et comparée à 
une première étude datant de 2006. Sur ces 59 pays, 
26 se sont exprimés de façon explicite sur le marke-
ting alimentaire destiné aux enfants. D’une manière 
générale, la nature et le degré des restrictions en la 
matière varient considérablement, et leurs objectifs 
politiques sont mal étayés (156). On a par ailleurs in-
terviewé 169 acteurs de onze pays concernés par la 
santé des enfants ou par la production et la promo-
tion d’aliments et de boissons, pour avoir leurs opi-
nions sur ces politiques (157). Une ligne de démarca-
tion s’est clairement dégagée entre les points de vue 
des publicitaires et de l’industrie alimentaire – les-
quels résistent dans l’ensemble à une réglementa-
tion du marketing, et ceux des représentants de la 

xxx  Rapports détaillés par pays sous www.sussex.ac.uk/spru/1-4-7-1-8-2-3.html 
xxxi  Plus d’informations sous http://polmarkproject.net
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santé publique, des consommateurs et des familles, 
qui estiment nécessaire de mieux protéger les en-
fants contre un marketing incitatif. Les médias, les 
scientifiques et les responsables politiques adoptent 
une position intermédiaire. On s’accorde globale-
ment sur le besoin d’un système de règles appli-
cables à l’industrie alimentaire dans son ensemble 
et couvrant toute l’Europe, afin d’améliorer la situa-
tion actuelle.
Il semble ainsi qu’une prise de conscience s’est ma-
nifestée ces dernières années en Europe quant à la 
nécessité d’élargir et d’intensifier les actions entre-
prises pour juguler l’épidémie d’obésité. Il est en-
core bien trop tôt pour savoir si ces efforts permet-
tront d’atteindre le but ambitieux de renverser la 
tendance dès 2015.

3.2 Programmes nationaux 

3.2.1 Pays européens
En 2007, 48 pays de la région OMS/Europe avaient 
des politiques nationales. Une analyse limitée aux 
principes directeurs publiés en anglais par un orga-
nisme national – avec des informations spécifiques 
sur les objectifs et les programmes portant sur l’ali-
mentation et l’activité physique – a réuni des docu-
ments de 19 pays: Bulgarie, Croatie, Danemark, Es-
pagne, Estonie, Finlande, France, Géorgie, Hongrie, 
Irlande, Lettonie, Lituanie, Norvège, Pays-Bas, Por-
tugal, Slovénie, Suède, Turquie et Royaume-Uni (131). 
Les stratégies et les actions qu’ils se proposent de 
mettre en œuvre sont plus ou moins détaillées. Seuls 
quelques pays fixent des objectifs quantitatifs pou-
vant servir à évaluer des résultats. On a davantage 
de preuves d’efficacité des interventions à l’échelle 
micro-environnementale. Bien que l’on ne dispose 
pas de suffisamment de résultats à plus grande 
échelle, toutes les stratégies publiées reconnaissent 
la nécessité d’un environnement favorable à un mode 
de vie sain. Bien des pays semblent confrontés à des 
problèmes de volonté politique et de ressources in-
suffisantes.
Notre rapport de 2005 signalait que certains pays 
d’Europe occidentale – Danemark, Écosse, France, 
Pays-Bas et Royaume-Uni – avaient déjà des plans 
d’action. Depuis lors, la Norvège a élaboré un plan 

pour l’activité physique (158) et un autre pour la  
nutrition (159). La Belgique a lancé un plan national 
«nutrition et santé» (160). Le Portugal et l’Espagne 
ont adopté des stratégies nationales de lutte contre 
l’obésité dont la mise en œuvre a commencé  
(161; 162). La Finlande, qui a un programme de lon-
gue haleine pour la promotion de la santé (163), a pu-
blié en 2008 une résolution gouvernementale spé-
cialement consacrée à l’activité physique et à la 
nutrition (164), assortie d’un plan d’action interminis-
tériel. En Suède, on a publié un bilan général, mais 
sans développer de plan d’action. 
La France a mis en place le premier programme na-
tional nutrition-santé d’Europe en 2001 (165). Après 
évaluation, il a été prolongé par un nouveau pro-
gramme (2006–2011). L’Angleterre a lancé un nou-
veau programme très ambitieux en 2008 (166). Et 
enfin l’Écosse a fait en 2006 l’analyse critique d’un 
plan d’action alimentaire qui avait duré dix ans (167). 
Voici quelques détails sur ces trois exemples.

3.2.1.1 France: Programme National Nutrition  
Santé (PNNS)
Lancé en janvier 2001, le premier PNNS 2001–2005 
se concentrait sur l’aspect nutritionnel en tant que 
facteur déterminant d’une santé durable, apportant 
notamment une protection contre diverses patholo-
gies dont l’obésité (165). Certains de ses objectifs  
ciblaient déjà de façon explicite l’obésité et ses 
causes, par exemple:

 – Réduire de 20 % la prévalence du surpoids  
et de l’obésité (IMC >25 kg/m2) chez les adultes 
et interrompre l’augmentation, sérieusement  
aggravée au cours des dernières années,  
de la prévalence de la surcharge pondérale  
infantile.

 – Augmenter la consommation de fruits et légumes, 
de manière à réduire d’au moins 25 % la propor-
tion de «petits consommateurs» qui s’en abstien-
nent plus ou moins.

 – Augmenter l’activité physique quotidienne par une 
amélioration de 25 % de la proportion de sujets 
faisant l’équivalent d’au moins 30 minutes de 
marche rapide par jour; comme les habitudes  
sédentaires sont un facteur de risque de maladies 
chroniques, elles doivent être combattues dès 
l’enfance.
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Un nombre considérable d’interventions a été mis en 
œuvre dans le cadre de ce programme (voir p. ex. le 
site www.mangerbouger.fr) élaboré par l’Institut  
national de prévention et d’éducation pour la santé 
(INPES). Et l’on évalue progressivement toute une 
série de projets pilotes réalisés localement. La pre-
mière phase du PNNS a pris fin en décembre 2005.
L’évaluation du premier PNNS s’est concentrée sur 
les progrès de sa concrétisation et sur l’évolution 
des niveaux de conscience et de connaissances, mais 
sans mesurer ses effets sur les taux d’obésité (168). 
Ses conclusions sont très prudentes, indiquant que 
les premiers signes de progrès décelés depuis 2003 
pourraient être dus au PNNS.
Le deuxième PNNS 2006–2010 a été lancé en janvier 
2006 (169). Il comprend trois plans d’action distincts, 
dont deux concernent l’obésité. Le plan d’action 1 se 
concentre sur la prévention nutritionnelle et sur les 
conditions nécessaires pour que chacun puisse se 
nourrir sainement et avoir une activité physique. 
Certaines des mesures adoptées visent à changer 
les conditions ambiantes de l’individu, par exemple: 

 – réduire les prix des fruits et légumes;
 – améliorer la disponibilité et l’accessibilité des 
fruits et légumes; 

 – réduire autant que possible les teneurs en sucres 
simples et/ou en acides gras saturés et/ou en sel 
des produits manufacturés; 

 – proscrire la publicité télévisée ciblant les enfants 
pour tous les produits alimentaires; 

 – restreindre les activités promotionnelles pour 
tous les aliments sucrés et/ou gras et/ou salés. 

Certaines des actions entreprises visent les élèves 
des écoles, avec une amélioration de l’offre alimen-
taire dans les restaurants scolaires et une intensifi-
cation de l’activité physique. D’autres mesures spé-
cifiques ciblent les populations vulnérables, par 
exemple pour accroître substantiellement la con-
sommation de fruits et légumes par les personnes 
économiquement défavorisées; ces mesures inter-
viennent dans le cadre de programmes existants 
d’aide alimentaire. Le plan d’action 2 est centré sur 
le dépistage et la prise en charge de l’obésité chez 
les enfants et les adultes.

Le président Nicolas Sarkozy a annoncé le 2 octobre 
2009 la création d’une Commission pour la prévention 
et la prise en charge de l’obésité. Cet organisme doit 
étudier les moyens de combattre plus efficacement 
l’obésité, à intégrer dans le troisième PNNS prévu 
pour 2010. La Commission a publié un premier rap-
port en février 2010. Une de ses priorités est de ré-
duire les inégalités dans l’accès à des aliments sains 
et dans l’activité physique quotidienne. En réponse à 
la création de cette commission, un groupe de 20 so-
ciétés médicales ont proposé 17 chantiers prioritaires 
dont les grands axes sont un environnement plus  
favorable à la lutte contre l’obésité dans les écoles et 
dans la société en général, dans le cadre du système 
de santé et au sein des populations vulnérables xxxii. 
Il faut reconnaître que la France est aujourd’hui un 
des pays les plus avancés en matière de programme 
national de lutte contre l’obésité.

3.2.1.2 Angleterre
Healthy Weight, Healthy Lives: A Cross-Govern-
ment strategy for England a été publié en janvier 
2008 (166), première étape d’un programme de lon-
gue haleine pour combattre l’obésité et aider la  
population à maintenir un poids corporel sain. Cette 
stratégie bénéficie d’un budget de 372 millions de 
livres sur trois ans pour sa mise en œuvre. Ses ob-
jectifs sont très ambitieux:
«Our ambition is to be the first major nation to reverse 
the rising tide of obesity and overweight in the popula-
tion by ensuring that everyone is able to achieve and 
maintain a healthy weight. Our initial focus will be on 
children: by 2020, we aim to reduce the proportion of 
overweight and obese children to 2000 levels.»
Voici quatre exemples des interventions prévues: 

 – Change4Life est la toute première campagne 
nationale de marketing social destiné à promou-
voir un mode de vie sain. Il s’agit d’un travail  
de sensibilisation à la problématique de l’obésité, 
de manière à encourager les gens à faire les  
bons choix. D’abord centrée sur les enfants et les  
familles, cette campagne s’étend aux adultes  
à risque depuis 2010.

 – Start4Life est une nouvelle campagne élaborée 
par l’équipe Change4Life et lancée en novembre 

xxxii  Voir le site www.sfsp.fr/activites/file/CPcommissionobesite.pdf 
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2009 auprès des professionnels de la santé. Elle 
cible femmes enceintes, parents d’enfants en  
bas âge et leur sphère d’influence, afin d’aider les  
familles à prendre l’habitude de s’alimenter  
et de bouger sainement. Start4Life entend offrir 
aux professionnels des conseils appropriés  
en matière d’allaitement maternel, de passage 
aux aliments solides et de jeux actifs.

 – Le National Healthy Schools Programme (NHSP) 
s’occupe depuis 1999 de promouvoir la santé sous 
tous ses aspects en milieu scolaire. En octobre 
2009, 99 % des écoles anglaises y prenaient part 
et plus de 80 % en étaient membres à part entière. 
Les écoles qui ont acquis le label NHSP sont 
maintenant invitées à participer à un programme 
élargi qui vise à intégrer au quotidien des com-
portements plus sains et des facteurs de bien-
être dans les activités scolaires.

 – Le département de la Santé et l’office des Normes 
alimentaires ont travaillé ensemble à la mise  
en œuvre d’un Healthy Food Code of Good Practice 
(code de bonnes pratiques pour une alimentation 
saine), lequel compte huit domaines dans lesquels 
l’industrie alimentaire doit agir pour démontrer  
sa volonté de promouvoir une nourriture saine. Il 
s’agit notamment de veiller à ce que chaque per-
sonne dispose des informations nécessaires pour 
prendre les bonnes décisions (p. ex. information 
nutritionnelle sur le devant des emballages), et de 
réduire les quantités de sel, de lipides saturés  
et de sucre ajouté dans les produits. Actuellement 
facultative, l’application de ce code pourrait  
être rendue obligatoire à l’avenir si cela donne de 
meilleurs résultats.

Le premier bilan provisoire «Healthy Weight, Healthy 
Lives: One Year On» publié en avril 2009 décrit les 
progrès faits jusque là et les secteurs prioritaires 
pour les années à venir (170). Il présente une série 
d’indicateurs de référence et leurs valeurs momen-
tanées, à savoir la prévalence de l’obésité et du 
surpoids chez les adultes et les enfants – surtout 
ceux des écoles primaires, ou, par exemple, des 
chiffres sur l’alimentation et l’activité physique des 
enfants (p. ex. consommation de fruits et légumes 
dans différentes catégories de revenus). Ce rapport 
signale quelques améliorations prometteuses et 

brosse un tableau assez détaillé des actions à entre-
prendre, en particulier un nouveau Obesity Improve-
ment Programme destiné à fournir informations, 
outils, formation et innovation, et à renforcer les  
capacités locales en matière de prévention et de  
traitement du surpoids et de l’obésité. Les éléments 
centraux de la stratégie adoptée: évaluer les princi-
pales actions entreprises et leur effet global sur 
l’obésité, et faire des recherches pour mieux com-
prendre certains facteurs qui favorisent ce fléau. 
Comme le PNNS en France, c’est là un des efforts 
les plus ambitieux, les plus cohérents et les mieux 
intégrés politiquement de toute l’Europe.

3.2.1.3 Écosse
Le Scottish Diet Action Plan (SDAP) est appliqué 
depuis 1996 (171; 172). En 2006, des experts indé-
pendants ont examiné les progrès réalisés au cours 
des dix derniers années et les effets attribuables  
à ce plan, et défini les priorités stratégiques de 
l’Écosse pour l’avenir (167). Les résultats de cette 
revue sont très intéressants, et certaines des  
leçons qui en découlent peuvent être utiles à la 
Suisse.
Ce rapport met en lumière quatre domaines où le 
plan a été efficace: (i) taux accrus d’allaitement  
maternel; (ii) amélioration de la nourriture distribuée 
dans les écoles; (iii) aide aux initiatives communau-
taires d’alimentation et (iv) ressources accrues pour 
l’éducation à la santé et les campagnes marketing. 
Les initiatives efficaces avaient certaines caractéris-
tiques communes:

 – leur longue durée,
 – l’affectation de ressources régulières et crois-
santes en vue d’atteindre les objectifs qui avaient 
été définis,

 – l’implication de professionnels spécialisés qui 
prenaient la responsabilité de conduire l’action et 
le changement, 

 – le soutien des actions locales à l’échelle  
nationale, par des campagnes de sensibilisation 
conduisant le public à changer d’attitude, 

 – des règlements et dispositions légales pour  
soutenir les changements et influencer la  
demande de consommateurs au niveau institu-
tionnel par des systèmes de marchés publics. 
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Alors même que des progrès considérables ont été 
faits dans la mise en œuvre des recommandations 
émises par le SDAP, ces actions n’ont pas eu un im-
pact significatif sur les habitudes alimentaires et sur 
la consommation des Écossais au cours des dix der-
nières années. Les auteurs de cette revue constatent 
que les habitudes en question ont été en partie mo-
delées durant cette période par l’évolution macro-
économique du commerce et de la restauration, qui 
agissaient sur la façon de se nourrir. Ils constatent 
par exemple que la consommation croissante de 
sucre est liée à celle, inquiétante ces dernières an-
nées, de boissons sucrées, de collations (snacks) et 
de confiserie. Ils pensent que l’absence des change-
ments souhaités dans la façon dont la population 
s’alimente est partiellement imputable à l’échec 
d’une politique axée exclusivement sur le «partena-
riat» avec l’industrie alimentaire. Cette approche 
sous-estimait l’influence de la chaîne d’approvision-
nement sur les produits offerts, sur leur disponibilité 
et sur la demande de consommation dans une pé-
riode de restructuration rapide de l’industrie ali-
mentaire, sans compter la puissance du marketing 
et de la publicité qui sapaient les messages de  
santé.
En conclusion, le groupe d’experts estime que si 
quelques progrès ont eu lieu dans les esprits et la 
pratique, et que si certaines initiatives se sont avé-
rées stimulantes et efficaces, le profond change-
ment d’orientation demandé par le SDAP ne s’est pas 
encore réalisé. Il en déduit que le profil nutritionnel 
de l’Écosse reste inacceptable et s’améliore trop len-
tement, au mieux de façon inégale. Il s’agit de revoir 
sérieusement les orientations de la politique ali-
mentaire et nutritionnelle, sachant qu’un patchwork 
d’initiatives locales et isolées a peu de chances de 
fonctionner. Le défi à relever est d’attaquer ce pro-
blème complexe de différentes manières, de concen-
trer l’action sur quelques objectifs prioritaires et de 
déterminer les meilleurs moyens d’atteindre ceux-
ci. Les auteurs pensent qu’il est essentiel, dans ce 
contexte, d’imposer davantage de règles et d’incita-
tions fixant des objectifs à la chaîne d’approvisionne-
ment, tout en contribuant à une bonne orientation de 
la demande. Ils soulignent également la nécessité 
d’une action concertée à tous niveaux – Écosse, 
Royaume-Uni, Europe, monde entier.

3.2.2 Autres pays industrialisés

3.2.2.1 États-Unis
Les USA restent le «leader» en matière d’obésité, 
comme on l’a vu au chapitre 1. En 2002, l’Institute of 
Medicine (IOM) a élaboré un plan d’action pour la 
prévention de l’obésité infantile intitulé Preventing 
Childhood Obesity: Health in the Balance (173). Un 
Committee on Progress in Preventing Childhood Obesi-
ty a été créé en 2005; il a publié en 2007 son rapport 
Progress in Preventing Childhood Obesity: How Do 
We Measure Up? (174), lequel évaluait les actions 
 entreprises dans tous les secteurs de la société et 
décrivait les progrès réalisés par rapport aux re-
commandations du premier rapport. Ce document 
constate qu’étant donné la diversité des communau-
tés et de la population américaines, il est impossible 
de faire une évaluation succincte des progrès du 
pays dans la prévention de l’obésité infantile. Bien 
que l’on observe une sensibilisation au problème, les 
données disponibles ne permettent pas de porter un 
jugement global sur les progrès de cette prévention 
sur l’ensemble des États-Unis. Il faudra se doter de 
résultats plus solides témoignant de méthodes pro-
metteuses pour que les interventions correspon-
dantes puissent être généralisées dans différents 
contextes. Par ailleurs, le niveau actuel des investis-
sements consentis par les secteurs public et privé ne 
rend pas justice à l’ampleur du problème. Il est ur-
gent de s’engager durablement dans la création d’un 
environnement sain pour les enfants et les adoles-
cents de tout le pays. Un tel engagement nécessitera 
de profonds changements dans les normes sociales, 
les institutions et les habitudes, au-delà de celles qui 
concernent directement les jeunes.
Le dernier rapport F as in fat: how obesity policies 
are failing in America: 2009 publié par la Robert 
Wood Johnson Foundation brosse un tableau détaillé 
des taux d’obésité et des tendances constatées, des 
causes de l’épidémie, examine les interventions pro-
metteuses et les progrès faits dans la législation des 
États (11). Les conclusions de ce rapport sont affli-
geantes: le pays n’est pas à la hauteur de la menace 
dans sa lutte contre l’épidémie d’obésité. Les poli-
tiques et les programmes adoptés jusque là sont  
limités et manquent de ressources, et n’ont pas l’am-
pleur que nécessiterait la gravité du problème. Pour 
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obtenir des changements substantiels, il faut que la 
lutte contre l’obésité devienne une priorité natio- 
nale. Le gouvernement fédéral devrait en prendre la 
direction en créant une stratégie nationale de lutte 
contre l’obésité. Il s’agira de mettre en place un plan 
à la fois vaste et réaliste, impliquant un maximum 
d’instances – gouvernement fédéral, États, adminis-
trations locales, entreprises, communautés, écoles, 
familles et individus. Le cadre de cette stratégie a été 
défini dans l’édition 2008 de F as in Fat (175).
Il est étonnant que les États-Unis n’aient toujours 
pas de programme national alors qu’ils ont les plus 
hauts taux d’obésité du monde. Il est tout aussi re-
marquable que la majorité des recherches portant 
sur les interventions préventives ou curatives de 
l’obésité se font aux USA, et qu’une synthèse très 
complète de la situation nationale est publiée chaque 
année.

3.2.2.2 Canada, Australie, Nouvelle-Zélande
En dehors de l’Europe et des États-Unis, trois autres 
pays avaient élaboré avant 2005 des programmes 
axés sur l’alimentation et/ou l’activité physique dans 
le but de prévenir l’obésité. Ces efforts sont évoqués 
dans le rapport de 2005. Le Québec a lancé en 2006 
un plan d’action visant à promouvoir des habitudes 
saines et à prévenir les problèmes de surpoids (176). 
Aucun rapport ou évaluation n’a pu être trouvé 
concernant ces programmes.

Résumé
Toutes sortes d’initiatives et d’activités se dé-
roulent actuellement à travers l’Europe pour 
combattre l’obésité infantile et adulte. Mais on 
manque, dans la plupart des cas, de résultats 
concernant leurs effets sur les comporte-
ments et sur la prévalence de l’obésité.
Il est largement admis que des interventions 
politiques – notamment des règles et des 
contrôles dans le secteur alimentaire – sont 
nécessaires pour porter remède à des envi-
ronnements obésogènes. Mais aucune ébau-
che de réglementation cohérente ne s’est en-
core concrétisée à l’échelle européenne.
La plupart des pays d’Europe occidentale ont 
élaboré des plans d’action nationaux. Ce sont 
la France et l’Angleterre qui ont les program-
mes les plus ambitieux de lutte contre l’épidé-
mie d’obésité. Lancé en 2001 déjà, le pro-
gramme français a été révisé en 2005. Un très 
grand nombre d’interventions pilotes ont été 
entreprises à l’échelle locale, complétées par 
des projets nationaux de plus grande enver-
gure. Les effets obtenus au niveau de la  
population n’ont pas été évalués. La stratégie 
anglaise semble également ambitieuse, cohé- 
rente et bien soutenue sur le plan politique. 
Comme elle a été lancée en 2008, il est bien 
trop tôt pour tirer des conclusions sur son im-
pact possible.
Bien que de nombreux efforts aient également 
été entrepris aux États-Unis, au Canada, en 
Australie et en Nouvelle-Zélande, aucune éva-
luation n’a été publiée à ce sujet.
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Partie 2: L’application de cette stratégie en Suisse 
entre 2005 et 2010
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En 2005, la fondation Promotion Santé Suisse s’est 
fixé pour but d’accroître durablement la proportion 
des habitants de ce pays qui jouissent d’un poids cor-
porel sain. Cet objectif devrait être atteint en 2018.
Un premier programme d’action a été élaboré avec 
les cantons pour la période 2007–2010, en se basant 
sur l’analyse préalable des données scientifiques 
disponibles (177) (voir annexe 1). L’objectif principal 
de ce programme «Poids corporel sain» est d’arrê-
ter en premier lieu l’augmentation persistante du 
nombre d’enfants et d’adolescents affectés d’une 
surcharge pondérale. Les chapitres qui suivent re-
tracent le déroulement de ce programme entre 2007 
et 2010.
Le chapitre 4 décrit les mesures adoptées à l’échelle 
nationale; il montre comment le programme de Pro-
motion Santé Suisse s’intègre dans le Programme 
national alimentation et activité physique du Conseil 
fédéral; il passe en revue les réseaux dédiés à la  
nutrition, au mouvement et au poids corporel, et met 
en lumière le rôle particulier de Suisse Balance à cet 
égard. On y découvre par ailleurs l’importance que 
l’on accorde aux questions d’alimentation et d’activi-
té physique dans la sphère politique, dans les écoles 
et sur le plan médiatique, ainsi qu’un exposé de ce 
que sait et fait la population. Ce chapitre décrit enfin 
les objectifs, les activités et les effets de la cam-
pagne nationale pour un poids corporel sain.
Le chapitre 5 aborde en détail la genèse et les étapes 
des programmes d’action cantonaux, avec quelques 
exemples pratiques pour illustrer les différentes ap-
proches cantonales. Puis il décrit l’état actuel de ces 
programmes et la manière dont leurs responsables 
collaborent entre eux. Il présente enfin les premiers 
résultats d’une évaluation des programmes canto-
naux.
Le chapitre 6 dresse un bilan de l’évolution récente 
en Suisse. Se basant sur ce constat, ainsi que sur les 
données internationales décrites dans la première 
partie du présent rapport, des recommandations 
sont faites sur les mesures à prendre ou à pour-
suivre à partir de 2011.
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4 Activités nationales en Suisse

4.1 Contexte politique suisse en matière de promo-
tion de la santé et de prévention 

La Suisse étant un État fédéral, les compétences  
politiques se répartissent dans tous les domaines – 
donc aussi dans ceux de l’éducation et de la santé – 
sur trois niveaux, à savoir la Confédération, les  
cantons et les communes. Chacun de ces niveaux  
assume sa part de responsabilités pour l’application 
de la politique adoptée dans ces domaines. Il s’avère 
que la division du pays en 26 cantons totalisant 2595 
communes est un sérieux défi pour la réalisation des 
programmes de promotion de la santé à l’échelle du 
pays. Il manque toujours à la Confédération une base 
légale qui lui permettrait de conduire une politique 
de promotion de la santé et de prévention des mala-
dies non transmissibles. Le Parlement national dé-
bat en ce moment d’un projet de loi sur la prévention 
des maladies et la promotion de la santé. Cela per-
mettra à la Confédération et aux cantons d’adopter 
des objectifs et une stratégie appropriés en y consa-
crant à bon escient subventions fédérales et res-
sources disponibles. Comme cette loi n’entrera pas 
en vigueur avant 2013, le Programme national ali-
mentation et activité physique ne s’appuie pas sur 
une base juridique à caractère contraignant. Il té-
moigne plutôt de la volonté du Conseil fédéral d’as-
socier l’ensemble des acteurs concernés à une poli-
tique nationale sur des questions importantes de 
santé publique, de les engager à poursuivre des ob-
jectifs communs et à coordonner leurs activités. Des 
procédures analogues furent adoptées pour les pro-
grammes de prévention consacrés au tabagisme et  
à l’alcoolisme.

4.2 Les acteurs et les programmes

4.2.1 Programme national alimentation et activité 
physique (PNAAP)
En Suisse comme ailleurs, on connaît depuis long-
temps l’importance que revêtent une alimentation 
équilibrée et une activité physique régulière pour la 

santé de la population et la prévention des maladies 
chroniques non transmissibles. Le Conseil fédéral a 
adopté la résolution de l’OMS de mai 2004 intitulée 
«Stratégie mondiale pour l’alimentation, l’exercice 
physique et la santé», et a chargé le Département  
fédéral de l’intérieur de mettre en œuvre cette stra-
tégie en Suisse. C’est sous la conduite de l’Office  
fédéral de la santé publique (OFSP) et en étroite col-
laboration avec l’Office fédéral du sport (OFSPO), 
ainsi qu’avec Promotion Santé Suisse, des représen-
tants des cantons et d’autres instances importantes 
de l’alimentation et de l’activité physique en Suisse 
que le Programme national alimentation et activité 
physique 2008–2012 (PNAAP) a été élaboré. Le 
Conseil fédéral a adopté ce programme en juin 2008 
et confié sa mise en application au Département  
fédéral de l’intérieur. Le PNAAP a tiré profit des 
nombreux efforts déjà entrepris pour promouvoir 
une alimentation équilibrée et une activité physique 
régulière. En outre sa qualité de programme natio-
nal approuvé par le Conseil fédéral lui garantit  
l’appui politique nécessaire.
Le PNAAP définit à l’échelle nationale les objectifs  
à long terme et les champs d’action prioritaires 
pour la promotion d’une alimentation équilibrée et 
d’une activité physique régulière. C’est dans ce 
cadre que les divers acteurs échangent connais-
sances et informations, réunissent des données et 
coordonnent leurs actions. Il appartient à l’OFSP 
d’en diriger l’organe de pilotage formé de repré-
sentants des cantons, de l’OFSPO et de Promotion 
Santé Suisse. Le PNAAP formule les cinq champs-
cibles suivants:
1. Assurer la coordination nationale
2. Promouvoir une alimentation équilibrée
3. Promouvoir l’activité physique et le sport
4.  Réaliser des modèles intégrés de promotion d’un 

poids corporel sain
5. Optimiser le conseil et la thérapie

Dans le cadre de leurs mandats et en collaboration 
avec les cantons, trois institutions nationales – OFSP, 
OFSPO et Promotion Santé Suisse – s’emploient à  
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atteindre ces objectifs au moyen de programmes 
spécifiques et de priorités thématiques (voir fig. 5). 
C’est ainsi que l’OFSP a créé, entre autres, une plate-
forme «actionsanté» sous la devise «Manger mieux, 
bouger plus»; on y propose aux entreprises ou insti-
tutions partenaires de faire une déclaration d’inten-
tion pour des actions volontaires favorables à un 
mode de vie plus sain. Quant à l’OFSPO, il encourage 
les enfants et les adolescents à davantage d’activi- 
tés physiques dans le cadre de son programme 
Jeunesse+Sport organisé en-dehors du cadre sco-
laire xxxiii. Les programmes d’action cantonaux pour 
un poids corporel sain que lance Promotion Santé 
Suisse constituent aussi un moyen essentiel d’at-
teindre les objectifs du PNAAP 2008–2012. L’engage-
ment dont les cantons font preuve dans le cadre de 
ces programmes témoigne d’un haut degré de sensi-
bilisation et d’une forte volonté politique face à cette 
problématique. Actuellement, 22 des 26 cantons ont 
leur propre programme d’action.
Le document stratégique du PNAAP 2008–2012 
prend en outre position sur l’aspect recherche scien-

tifique: alors même que l’on compte, dans des insti-
tutions publiques et privées, beaucoup de projets de 
recherche consacrés à la problématique du «poids 
corporel sain», aucune université suisse n’a fait une 
priorité scientifique du thème «alimentation et acti-
vité physique des enfants et des adolescents». Il est 
donc prévu de mettre en place prochainement un 
plan national de recherche à ce sujet xxxiv. 

4.2.2 Le rôle assumé par Promotion Santé Suisse
Promotion Santé Suisse est une fondation indépen-
dante. En vertu de son mandat légal qui doit profiter 
à l’ensemble des assurés-maladie, elle lance, coor-
donne et évalue des mesures destinées à promou-
voir la santé et à prévenir des maladies. Elle colla-
bore avec des partenaires extrêmement divers. 
Cette orientation multisectorielle se reflète dans son 
Conseil de fondation, lequel compte des représen-
tants des assureurs, des cantons, des institutions 
scientifiques, du corps médical, des ligues de santé, 
des pharmaciens et des consommateurs.
La fondation détermine ses champs d’action priori-
taires avec les autorités compétentes de la Confédé-
ration et des cantons, en s’appuyant sur les statis-
tiques de santé et sur les résultats de la recherche 
scientifique. Puis Promotion Santé Suisse en tire ses 
pôles d’intérêt stratégiques tels que le programme 
«Poids corporel sain», en étroite collaboration avec 
les cantons. Par ailleurs, les activités de la fondation 
s’inscrivent dans le cadre du Programme national 
alimentation et activité physique.
Le programme «Poids corporel sain» a pour objectif 
central d’aborder la problématique alimentaire et 
celle de l’activité physique dans une perspective in-
tégrée afin de freiner à l’horizon 2010 la progression 
du surpoids chez les enfants et les adolescents, puis 
d’accroître à long terme la proportion de jeunes qui 
jouissent d’un poids corporel sain. Les mesures pré-
vues pour y parvenir sont de cinq ordres: 

 – Réseaux: apporter un soutien ciblé aux instances 
qui s’occupent de nutrition, d’activité physique et 

xxxiii  On trouvera des informations plus détaillées concernant les activités de l’OFSP et de l’OFSPO sur leurs sites Internet 
(www.bag.admin.ch; www.baspo.admin.ch ); ainsi que les documents relatifs au PNAAP téléchargeables depuis le site  
de l’OFSP.

xxxiv  Office fédéral de la santé publique, Programme national alimentation et activité physique 2008–2012, juillet 2008, p. 35, 
source: www.bag.admin.ch/themen/ernaehrung_bewegung/index.html?lang=fr.

Figure 5 Principaux acteurs du PNAAP 2008–2012
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de poids corporel, à l’organisation de conférences 
destinées aux professionnels et à la création  
de documents de référence. La fondation élabore 
elle-même ce genre de documents sur le poids 
corporel sain, par exemple sous la forme du pré-
sent rapport.

 – Innovation: à stimuler par l’appui financier et l’ac-
compagnement professionnel de nouveaux projets 
sur l’alimentation et l’activité physique en Suisse. 

 – Campagnes de sensibilisation et de mobilisation 
en faveur d’un poids corporel sain: affiches, an-
nonces, spots TV et soutien ciblé de manifesta-
tions ad hoc amélioreront les connaissances et les 
comportements des milieux politiques et du public 
en matière d’activité physique, de nutrition et de 
poids corporel.

 – Programmes d’action, en étroite collaboration 
avec les cantons: des interventions ciblant les en-
fants et les adolescents sont élaborées à quatre 
niveaux et mises en œuvre compte tenu des parti-
cularités cantonales. 

 – Alliances avec l’économie: ces partenariats doi-
vent permettre d’élaborer des projets concrets de 
prévention, aussi en collaboration avec les assu-
reurs-maladie, et les rendre accessibles aux 
groupes à risque.

Les programmes d’action cantonaux sont un élé-
ment central de toute cette stratégie. Promotion 
Santé Suisse a soutenu les cantons au niveau de la 
conception générale et investit chaque année environ 
quatre millions de francs dans les programmes d’ac-
tion cantonaux. De leur côté, les cantons contribuent 
au moins pour moitié au financement de leurs pro-
grammes; ils se chargent en outre de mettre en 
œuvre et de diffuser les interventions prévues dans 
divers contextes, notamment jardins d’enfants, 
écoles ou communes. Promotion Santé Suisse est 
ainsi parvenue à mettre en place un système supra-
régional concernant la thématique «poids corporel 
sain», applicable à toutes les régions linguistiques – 
Tessin, toute la Suisse romande et majeure partie de 

la Suisse alémanique. Malgré l’absence de directives 
politiques, cette stratégie a pu s’implanter sur l’en-
semble de la Suisse fédéraliste.
En mesure d’accompagnement de son programme 
pour un poids corporel sain, Promotion Santé Suisse 
réalise avec ses partenaires différents projets de sui-
vi et d’évaluation qui permettent d’apprécier la ma-
nière dont cette stratégie est appliquée et d’en appré-
cier les effets à différents niveaux. Les projets de 
suivi (monitorage) contrôlent en permanence l’évolu-
tion des indicateurs correspondants, tandis que les 
évaluations examinent plus en détail la genèse et les 
interactions des effets obtenus (184). On suit d’un côté 
certains indicateurs à long terme tels que le compor-
tement alimentaire, les habitudes en matière d’acti-
vité physique ou l’indice de masse corporelle, qui per-
mettent d’observer certaines évolutions sociétales 
sans toutefois établir de corrélations directes avec 
les mesures réalisées. D’autres indicateurs à carac-
tère intermédiaire et portant sur le court ou moyen 
terme sont en revanche plus directement impu- 
tables aux effets d’interventions particulières xxxv. L’on 
compte parmi ces derniers le nombre de cantons qui 
s’engagent concrètement en faveur d’un poids corpo-
rel sain, ou bien la manière dont la population perçoit 
une campagne d’affichage. On utilise des indicateurs 
d’ordre comportemental aussi bien que des indica-
teurs au niveau structurel ou politique. Ce faisant dif-
férentes perspectives sont regroupées: des données 
rendant compte des points de vue de la population, 
des milieux politiques, des médias et de diverses ins-
titutions concernées sont complétées par les don-
nées de référence tirées des enquêtes nationales.
Ces éléments de la mesure des impacts «poids cor-
porel sain» sont représentés dans le modèle de ca-
tégorisation des résultats de Promotion Santé Suisse 
(184; 185) (voir présentation graphique dans l’annexe 
6) xxxvi. Les activités de suivi menées par Promotion 
Santé Suisse, par l’OFSP, par l’Observatoire Sport  
et activité physique Suisse de l’OFSPO et par l’Ob-
servatoire suisse de la santé de l’Office fédéral de  
la statistique sont coordonnées dans le cadre du 

ixxxv  Ackermann Günter (2008) Wirksam steuern. Wirkungsmanagement in Gesundheitsförderung und Prävention.
Sous: www.promotionsante.ch

xxxvi  Détails concernant la gestion des impacts «Poids corporel sain» par Promotion Santé Suisse: 
voir www.promotionsante.ch. 
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PNAAP sous la direction de l’OFSP. Nous présentons 
ci-après (4.4 à 4.7) certains résultats de divers pro-
jets de monitorage et d’évaluation.

4.2.3 Réseaux concernés par la thématique  
«poids corporel sain»
Beaucoup d’organisations qui s’occupent de préven-
tion et de promotion de la santé dans le domaine du 
«poids corporel sain» ont constitué des réseaux, les-
quels poursuivent, d’une manière générale, les ob-
jectifs suivants:

 – échanger des informations – réunir, communiquer, 
évaluer et mettre à disposition des connaissances;

 – encourager la collaboration pluridisciplinaire et 
exploiter les synergies possibles;

 – entretenir des relations à l’échelle nationale et 
internationale;

 – diffuser des résultats scientifiques et des  
expériences pratiques;

 – défendre les intérêts communs;
 – exercer une influence sur la situation sociétale  
et économique;

 – prendre position sur des événements politiques 
relatifs à la santé et appuyer les décideurs;

 – promouvoir et soutenir la communication et le 
travail médiatique.

Jusqu’en 2003, ces réseaux étaient plutôt concentrés 
sur un seul paramètre de santé – par exemple exclu-
sivement sur le thème nutritionnel ou sur l’activité 
physique. Le thème plus général du poids corporel 
sain a contribué à une coordination aussi bien orga-
nisationnelle que thématique des réseaux existants. 
Promotion Santé Suisse contribue activement – avec 
l’OFSP et l’OFSPO, et parfois avec le Bureau de pré-
vention des accidents (bpa) – au financement et à 
l’organisation de certains de ces réseaux. 
Le réseau hepa.ch (health enhancing physical acti-
vity – hepa) regroupe quelque 114 organisations, 
institutions et entreprises qui s’emploient, à 
l’échelle nationale, cantonale ou locale, à promou-
voir la santé par l’activité physique et le sport. Ses 
objectifs:

 – promouvoir un comportement actif et des condi-
tions favorables à l’exercice physique; 

 – créer davantage d’activités et de locaux consacrés 
au sport et au mouvement;

 – accroître régulièrement la part physiquement  
active de la population.

hepa.ch est affilié au réseau européen hepa Europe 
(voir partie 1).
Le réseau Nutrinet relie 66 organisations commu-
nales, régionales et cantonales qui s’occupent de 
prévention et de promotion de la santé en relation 
avec l’alimentation. Il s’y ajoute des associations pro-
fessionnelles couvrant toute la Suisse ou une région 
linguistique, ainsi que des institutions travaillant 
dans la formation ou la recherche et le développe-
ment dans le domaine nutritionnel. Nutrinet s’em-
ploie à améliorer la coordination et la collaboration 
pratique entre ces organisations. Il intensifie en 
outre la communication relative à la nutrition et aux 
maladies qui y sont liées par un travail médiatique 
sur des thèmes d’actualité, par l’envoi de communi-
qués de presse et en fournissant de la documenta-
tion aux journalistes. Nutrinet a établi en 2007 un 
inventaire des institutions actives en Suisse dans le 
domaine de la recherche alimentaire et nutrition-
nelle xxxvii. La direction opérationnelle de Nutrinet est 
assumée par la Société Suisse de Nutrition (SSN). 
Le Forum Obésité Suisse se considère comme un 
réseau neutre et indépendant sur les plans politique 
et économique. Il est constitué de 16 associations 
professionnelles couvrant tout le pays, ainsi que 
d’organisations de patients et de promotion de la 
santé dont les objectifs sont, d’une part, de réduire 
par des moyens appropriés le nombre de personnes 
souffrant d’obésité, d’autre part de combattre l’obé-
sité et ses maladies consécutives par des méthodes 
thérapeutiques efficaces et durables.
Les trois réseaux évoqués ci-dessus organisent une 
conférence annuelle commune.
Afin de contribuer à la lutte contre l’épidémie de sur-
charge pondérale en Suisse, les organisations Car-
dioVasc Suisse, Forum Obésité Suisse, Ligue suisse 

xxxvii  Nutrinet, Übersicht von Institutionen der Schweiz, welche Lebensmittel- und Ernährungsforschung betreiben, Juli 2007. 
Téléchargement sous: www.sge-ssn.ch/fileadmin/pdf/500-fuer_experten/30-forschung/Forschungsinstitutionen_in_
der_Schweiz.pdf 
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contre le cancer, Santé publique Suisse, Radix Pro-
motion de la santé et Société Suisse de Nutrition se 
sont regroupées en 2006 en une Alliance des ONG 
Alimentation, Activité physique et Poids sain. Celle-
ci se concentre sur une prévention structurelle ex-
clusivement. Son objectif est d’élaborer et d’appli-
quer pour toutes ces organisations une politique 
cohérente et multisectorielle favorisant des condi-
tions de vie saines.
Avec son Réseau suisse d’écoles en santé (RSES), 
notre pays fait partie depuis 1993 du Réseau euro-
péen des écoles en santé (REES ou SHE) – un projet 
commun de l’OMS, de l’UE et du Conseil de l’Europe. 
En mai 2010 l’on comptait 898 écoles membres du 
RSES, dont le financement est assumé par l’OFSP et 
par Promotion Santé Suisse. Les écoles qui adhèrent 
au réseau s’engagent à suivre durant au moins trois 
ans un programme conçu en fonction de leur établis-
sement. Environ 70 % des écoles membres du RSES 
s’occupent du thème «poids corporel sain» dans des 
projets d’ampleur variable. Le RSES tient à ce que 
ces projets suscitent aussi des changements struc-
turels et organisationnels. Il travaille en étroite col-
laboration avec les cantons, fournit conseils, coordi-
nation et soutien financier aux établissements 
scolaires et fait office d’organisation faîtière pour 
différents réseaux cantonaux.

4.2.4 Suisse Balance
L’OFSP et Promotion Santé Suisse ont décidé en 2002 
de créer une assistance pour des projets portant sur 
l’alimentation et l’activité physique. Suisse Balance 
soutient, coordonne et propage des interventions et 
des mesures concrètes visant à promouvoir et main-
tenir un poids corporel sain chez les enfants et les 
adolescents. Ce programme s’appuie sur le principe 
fondamental du bilan énergétique (alimentation et 
activité physique) équilibré.
Suisse Balance transfère, propage et communique 
les projets et les mesures qui ont fait leurs preuves 
et donné de bons résultats. Ce centre d’assistance 
soutient également des idées innovantes, qu’il ac-
compagne en contrôlant leur faisabilité, leur effica-
cité et les possibilités de généralisation. Par ailleurs, 

Suisse Balance coordonne divers projets et colla-
bore avec les acteurs du domaine «alimentation et 
activité physique» – l’accent étant mis sur les 
échanges et l’exploitation des synergies. Le savoir 
acquis par Suisse Balance est transmis au PNAAP. 
D’autre part, les projets, les mesures et la documen-
tation réalisés avec le soutien de Suisse Balance 
sont repris autant que possible par les programmes 
d’action cantonaux «Poids corporel sain» de Promo-
tion Santé Suisse.

4.3 Quel a été l’impact politique et médiatique  
des thèmes «alimentation et activité physique»?

4.3.1 Impact politique

Monitorage de la politique de la santé
Le Bureau de politique de santé polsan Sàrl à 
Berne effectue sur mandat de Promotion San-
té Suisse un suivi de l’évolution politique et lé-
gislative en matière de promotion de la santé 
et de prévention aux niveaux de la Confédéra-
tion, des cantons et des villes de Berne, de Ge-
nève, de Lausanne et de Zurich. Il signale les 
processus législatifs en cours, met en relief 
les fondements stratégiques des activités qui 
s’y rapportent et récapitule les interventions 
parlementaires portant sur des questions de 
promotion de la santé et de prévention, en re-
montant jusqu’à l’année 2002. Fondements ju-
ridiques et interventions parlementaires sont 
enregistrés de façon systématique dans une 
base de données figurant sur le site www. 
promotionsante.ch et publiés chaque année 
dans un rapport de synthèse xxxviii.

La Confédération aussi bien que les cantons accor-
dent depuis quelques années une importance crois-
sante à la thématique «alimentation et activité phy-
sique». Mais à l’échelle fédérale il manque toujours 
une législation centrale, homogène et cohérente pour 

xxxviii  Rapport actuel: Rielle, Y.; Wirz, R.; Wiesli, R. (2010) Confédération, cantons et villes: monitorage de la politique de 
la santé. Téléchargement sous: www.promotionsante.ch 
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gérer cette problématique. La Confédération a peu de 
compétences à cet égard du fait que celles des can-
tons prédominent dans les domaines déterminants – 
éducation, santé et aménagement du territoire. On 
constate également l’absence de règlements concer-
nant l’alimentation et l’exercice physique. La loi fédé-
rale sur les denrées alimentaires ne contient aucune 
disposition portant directement sur ces deux para-
mètres; et l’intervention de la Confédération dans les 
écoles se limite pour l’essentiel au principe du sport 
obligatoire. La loi fédérale sur l’aménagement du 
territoire ne dit rien sur la promotion de la santé; et si 
le dernier rapport sur ce sujet souligne le principe de 
durabilité, c’est dans une perspective de protection 
de l’environnement et de lutte contre le bruit. Sur les 
32 interventions parlementaires déposées depuis 
2002, la moitié a l’alimentation pour sujet principal. 
Seules trois de ces interventions s’opposent nommé-
ment à des efforts accrus en matière de promotion de 
la santé et de prévention. 
Cette faiblesse du droit fédéral – combinée au prin-
cipe de subsidiarité – confère aux cantons une res-
ponsabilité centrale en matière d’alimentation et 
d’activité physique. C’est à eux qu’il appartient de lé-
giférer dans les domaines déterminants que sont 
l’éducation et la santé, les questions sociales ou 
l’environnement. Promotion de la santé et préven-
tion, et plus particulièrement la thématique «ali-
mentation et activité physique» y ont dans l’ensemble 
gagné en importance: rien que ces cinq dernières 
années, pas moins de 13 cantons ont promulgué une 
nouvelle loi sur la santé qui mentionne et renforce 
explicitement la promotion de la santé et la préven-
tion. Les lois de quatre autres cantons avaient valo-
risé ces aspects déjà auparavant. C’est ainsi que  
17 des 26 cantons disposent aujourd’hui de bases lé-
gales qui autorisent une intensification des activités 
portant sur le sujet qui nous occupe ici. Mais ces lé-
gislations se limitent en général à des déclarations 
d’intention (ou à des postulats programmatiques). 
Seuls les cantons de Lucerne et de Nidwald men-
tionnent clairement l’aspect alimentation et activité 
physique dans leurs lois respectives sur la santé. 
Celle d’Appenzell-Rhodes Intérieures évoque aussi 

«alimentation et mode de vie», mais limité à l’ensei-
gnement scolaire. On compte en outre, depuis 2002, 
90 interventions parlementaires cantonales consa-
crées au sujet «alimentation et activité physique»,  
là aussi avec une très faible proportion de motions 
s’opposant à des efforts accrus. Deux tiers de ces in-
terventions mettent l’accent sur l’activité physique.
On constate pour 2009 une diminution du nombre 
d’interventions parlementaires déposées à la Confé-
dération aussi bien que dans les cantons. Cela s’ex-
plique, au niveau cantonal, par des lois sur la santé 
dans lesquels figurent désormais les principes de 
promotion de la santé et de prévention, et aussi par 
les programmes d’action cantonaux «alimentation, 
exercice physique et poids corporel sain». Mais les 
activités parlementaires n’ont pas eu la même am-
pleur dans tous les cantons, ce qui pourrait témoigner 
d’une sensibilisation variable à cette problématique. Il 
faudra attendre quelques années et la mise en appli-
cation des nouvelles dispositions légales pour savoir 
quelles mesures les cantons ont l’intention de prendre 
concrètement en matière de «poids corporel sain».

4.3.2 Comment les médias traitent-ils la  
thématique «alimentation et activité physique»?

Suivi des médias
L’Università della Svizzera italiana analyse ré-
gulièrement les articles de la presse écrite 
suisse portant sur la problématique «alimen-
tation, activité physique et poids corporel». 
Elle examine notamment les causes de sur-
charge pondérale désignées par ces organes 
de presse, les conséquences qu’ils évoquent et 
les ébauches de solutions qui leur semblent 
judicieux. Cette observation à long terme doit 
permettre de savoir si, et comment, la presse 
écrite transmet les messages souhaités à la 
population. Les analyses effectuées de 2006 à 
2009 ont abouti à un rapport général publié en 
2009 xxxix. Elles seront répétées à l’avenir tous 
les deux ou trois ans.

xxxix  Ehmig, S.C.; Schneider, M.; Hartung, U.; Faustinelli, C. (2009) Poids corporel sain dans la presse écrite suisse de 2006 
à 2009: questions et réponses. Téléchargement sous: www.promotionsante.ch 
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Il apparaît qu’au cours des trois périodes examinées 
(semestres 2006/2007, 2007/2008 et 2008/2009) la 
presse écrite suisse montre un intérêt en baisse 
pour les thèmes de la nutrition, de l’activité physique 
et d’un poids corporel sain (nette régression en 
Suisse alémanique, augmentation puis diminution en 
Suisse romande). Le lecteur d’un journal ou d’une re-
vue alémanique pouvait au début y trouver au moins 
une fois par semaine des considérations sur ces su-
jets, tandis que cette proportion avait diminué d’un 
tiers à la fin de la troisième période examinée.
Les articles consacrés à la nutrition, à l’activité phy-
sique et au poids corporel reprennent l’essentiel des 
messages importants et transmettent dans l’en-
semble les recommandations courantes: les médias 
suisses mettent en garde contre les produits alimen-
taires et les denrées de luxe dont on signale depuis 
longtemps les dangers, et recommandent une ali-
mentation saine aux consommateurs. Ils soulignent 
également les effets bénéfiques de l’activité phy-
sique et du sport, en accordant davantage de valeur 
aux activités quotidiennes et menées dans le cadre 
du travail qu’à la pratique d’un sport. Les articles qui 
thématisent le surpoids et l’obésité attribuent sou-
vent ce problème au mode de vie des personnes qui 
s’en trouvent affectées. Ils évoquent presque aussi 
souvent les conditions sociales, en accordant une 
importance croissante à l’influence du système 
d’éducation. La référence à des causes génétiques 
est un peu moins fréquente, mais apparaît de plus en 
plus souvent. Lorsque la cause désignée est le mode 
de vie, on fait référence trois fois sur quatre au com-
portement alimentaire et, dans un cas sur quatre 
seulement, à l’activité physique. On attire davantage 
l’attention du lecteur sur la nécessité d’une alimen-
tation correcte et sur ses effets bénéfiques plutôt 
que sur les dangers d’une nourriture inappropriée. 
Ces articles agissent ainsi plus souvent par la moti-
vation et par l’exemple que sous forme de mises en 
garde. Il est rare que l’on évoque les causes cultu-
relles du surpoids et de l’obésité, alors que ce phé-
nomène est particulièrement répandu chez les per-
sonnes issues de la migration.
Lorsque des journaux ou des magazines suisses 
abordent le sujet du poids corporel, il s’agit le plus 
souvent – tendance à la hausse – de surpoids. La plu-
part des affirmations relatives à la nutrition, à l’acti-

vité physique et au poids corporel ne font pas réfé-
rence à certaines catégories de population. Si l’on 
évoque des groupes d’âge, c’est en général pour  
parler d’enfants et d’adolescents jusqu’à 14 ans – le 
groupe cible des programmes d’action cantonaux. 
Quand des organes de presse se penchent sur les 
conséquences du surpoids et de l’obésité, c’est pour 
signaler celles sur la santé beaucoup plus souvent 
que les autres effets secondaires.
Les mesures prises ou à prendre contre la surcharge 
pondérale ont été peu médiatisées, avec une ten-
dance à la baisse. La presse considérait qu’il incom-
bait essentiellement au système de santé et aux  
responsables politiques d’adopter les mesures  
nécessaires. Et selon le point de vue qui s’est pro-
gressivement établi dans les médias, il appartient 
aux instances politiques d’imposer des règles adé-
quates.
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4.4 Campagne nationale «Poids corporel sain»

Évaluation des campagnes d’affichage
Ces campagnes sont évaluées par l’Università 
della Svizzera italiana en collaboration avec la 
société Polyquest de recherches marketing et 
sociales. On se base sur des sondages d’opi-
nion examinant la portée, la qualité et l’accueil 
qui leur est réservé, afin d’en apprécier l’im-
pact potentiel. Des effets plus durables de 
sensibilisation ou de changements comporte-
mentaux devraient découler non pas de cam-
pagnes déterminées, mais d’un ensemble d’in-
terventions de tous ordres sur plusieurs 
années – en se fondant sur les informations 
fournies régulièrement par les grandes en-
quêtes «Poids corporel sain». Les campagnes 
de 2007 à 2009 ont donné lieu à différents rap-
ports d’évaluation xl, celle de 2010 a été sou-
mise à un test préalable. 

Promotion Santé Suisse a réalisé chaque année de 
2007 à 2009 une campagne de sensibilisation suivie 
d’une campagne de mobilisation destinée à promou-
voir des mesures concrètes. Le recours à un en-
semble de supports combinés (affiches, annonces, 
Internet, TV) et à des manifestations mobilisatrices 
(p. ex. slowUp, événements de walking) devait fami-
liariser population, monde politique et professions 
concernées avec le thème «poids corporel sain»,  
et apporter un soutien d’appoint aux programmes 
 d’action cantonaux. Le matériel produit par Promo-
tion Santé Suisse (affiches, cartes postales) a été 
distribué gratuitement aux cantons et à la popula-
tion. La demande a été forte, de sorte que les mes-
sages véhiculés par ce matériel ont bien couvert tout 
le territoire suisse. Nous faisons ci-après une des-

cription succincte des quatre années de campagnes, 
suivie d’une évaluation de la campagne grand public.

4.4.1 Les contenus des quatre campagnes  
2007–2010
C’est en janvier 2007 que Promotion Santé Suisse a 
lancé sa grande campagne médiatique «poids cor-
porel sain», centrée sur des affiches montrant des 
objets surdimensionnés sur fond blanc (voir tableau 
8). On a volontairement illustré le problème posé 
par le surpoids et l’obésité sous la forme d’objets 
inanimés, afin que cette campagne évite la stigmati-
sation des personnes directement affectées par ce 
problème. Les quatre sujets de la première série 
d’affiches (tricycle, vélomoteur, luge et chaise) ont 
tous été assortis du slogan «La Suisse prend du 
ventre. Alors, on se bouge?». Des affiches avec trois 
nouveaux motifs – chaussures de course, vélo et 
rollers inline – sont apparues en avril 2007: ces en-
gins de sport sur fond blanc avaient une forme gon-
flée qui faisait allusion au manque de mouvement en 
tant que cause de surpoids et d’obésité. On a gardé 
le slogan de la première vague («Alors, on se 
bouge?»), mais accompagné d’une exhortation 
concrète liée à l’engin illustré: «Tiens, mon vélo /
mes rollers / mes baskets manquent d’exercice!» 
Ces affiches ont été diffusées en Suisse alémanique, 
en Suisse romande et au Tessin dans la langue cor-
respondante xli. Ces deux vagues d’affichage ont été 
complétées en 2007 par des annonces dans les 
mass médias et par un spot TV dans toutes les 
 régions linguistiques. Le slogan du spot TV était  
de  signaler que «Un enfant sur cinq est déjà en 
surpoids» en Suisse, et ce message a ensuite été 
placé au centre de la campagne d’affiches 2008. En 
2007, Promotion Santé Suisse a collaboré, avec la 
Conférence latine des affaires sanitaires et sociales 
(CLASS), à l’émission «Dolce Vita» de la Télévision 
suisse romande xlii.

iixl  Rapport actuel: Ehmig, S.C.; Frisch, A.-L. (2009) Evaluation der Plakatekampagne Gesundes Körpergewicht 2009 
von Gesundheitsförderung Schweiz. Ergebnisse zur Reichweite und Wahrnehmung der Plakate. Téléchargement sous: 
www.promotionsante.ch 

ixli  Étant donné la dimension respective des trois régions, on a posé beaucoup plus d’affiches en Suisse alémanique 
(8148 en 2007 et 2008, tous sujets confondus) qu’en Suisse romande (3639) et au Tessin (476). 

xlii  «Dolce Vita» traitait de façon claire et informative divers sujets liés à la promotion de la santé, avec des conseils pour tous 
les jours.
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Promotion Santé Suisse a poursuivi au printemps 
2008 sa campagne d’information sur le thème de la 
surcharge pondérale, en signalant par le slogan «Un 
enfant sur cinq est en surpoids» que cela peut consti-
tuer un sérieux problème dès le plus jeune âge. On a 
utilisé pour ce faire deux objets déjà connus de la 
campagne 2007 (tricycle et luge) et deux nouveaux 
motifs (éléphant à chevaucher par les enfants et cha-
riot de supermarché). Puis l’été 2008 a vu apparaître 
une série d’annonces figurant des objets associés à la 
petite enfance; il s’agissait de faire prendre conscience 
aux femmes enceintes et aux parents d’enfants 
jusqu’à six ans qu’ils peuvent et doivent contribuer  
à un poids corporel sain dès le plus jeune âge. Les 
annonces comportaient deux éléments: une image 
amusante sur fond blanc et un slogan approprié avec 
des suggestions concrètes pour une alimentation 
équilibrée et de l’exercice physique en suffisance.
Après les campagnes des années 2007 et 2008 axées 
sur l’information, celle de 2009 a proposé des solu-
tions concrètes («Just do it»), tout en reprenant cer-
tains projets des programmes d’action cantonaux 
(p. ex. Pédibus et Fourchette verte en Suisse ro-
mande). Cette façon de prendre en considération les 
particularités régionales et linguistiques est garante 
d’un meilleur impact. La campagne 2009 a aussi  
diffusé ses messages en faveur d’un poids corporel 
sain en utilisant pour la première fois la Toile. La 
campagne Internet «YourMove» en Suisse romande 
avait pour but de motiver adolescents et jeunes 
adultes à s’intéresser aux questions d’alimentation et 
d’activité physique, et à créer leurs propres slogans 
sur ces sujets. Il y a eu environ 200 participants au 
cours des six semaines du concours, et le site Inter-
net www.yourmove.ch a reçu la visite de 14 000 per-
sonnes. Un autre instrument de la campagne 2009 
était le sponsoring TV de l’émission «leichter leben» 
diffusée en Suisse alémanique. Promotion Santé 
Suisse a été le sponsor principal de ce feuilleton  
en neuf épisodes. Dans cette émission, des coaches 
aidaient cinq protagonistes et leurs familles à at-
teindre leurs objectifs personnels en matière de san-
té (mieux se nourrir, bouger davantage, arrêter de 
fumer ou diminuer son stress). Avec une part de mar-
ché de 12 % et 150 000 téléspectateurs en moyenne, 
cette émission a dépassé les attentes. Promotion 
Santé Suisse en reste le sponsor principal en 2010.

Après trois ans plus ou moins dans la même veine, 
Promotion Santé Suisse a changé le ton et le style de 
sa campagne d’affichage en 2010 en utilisant l’hu-
mour et des personnages genre BD pour faire passer 
ses messages sur l’alimentation et l’activité phy-
sique. Ces dessins sont un moyen sympathique de 
s’adresser aux parents aussi bien qu’aux enfants et 
aux enseignants. Les trois motifs adoptés pour ces 
affiches et pour des annonces dans différents or-
ganes de la presse écrite sont assortis des slogans 
«Manger équilibré», «Bouger chaque jour» et «Jouer 
dehors», chaque fois avec le leitmotiv «C’est vital 
pour nos enfants». Ces affiches ont été placardées 
en deux vagues (mars et août), simultanément à des 
annonces dans toute la Suisse.

4.4.2 Évaluation de la campagne grand public
L’évaluation des trois premières campagnes a donné 
des résultats très variables quant à la portée de ces 
campagnes, en fonction de la méthode de sondage 
utilisée. Alors que sous forme de rappel spontané 
seuls 2 à 7 % des personnes interrogées étaient en-
core capables de nommer les sujets concrets des 
affiches deux ou trois mois après la campagne, le 
rappel assisté permettait à 40 % d’entre elles de se 
souvenir d’un des quatre motifs de l’année 2009 par 
exemple. Les slogans associés à ces campagnes 
semblent avoir obtenu un taux de notoriété remar-
quablement élevé. Près de la moitié des sondés 
 disaient connaître le slogan 2007 «La Suisse prend 
du ventre», et même 83 % ont affirmé qu’ils se sou-
venaient du slogan 2008 «Un enfant sur cinq est en 
surpoids». Et 47 % se remémoraient un des quatre 
slogans de la campagne 2009 qui leur étaient cités 
(rappel assisté). Pour déterminer la portée réelle  
au sens étroit de la campagne d’affichage 2009, on  
a calculé le taux des personnes qui se souvenaient 
d’au moins un des slogans des années 2007/2008 
qu’on leur citait (rappel assisté) et pouvaient l’asso-
cier spontanément à l’un ou l’autre des sujets de la 
campagne 2009. La portée de la campagne 2009 es-
timée selon cette méthode se chiffre à 5 % de la po-
pulation suisse. Pour chacune des trois campagnes, 
les personnes au bénéfice d’une formation supé-
rieure se souvenaient nettement plus souvent des 
affiches que celles dont le niveau d’instruction est 
plus bas.



«Poids corporel sain» avant l’âge adulte: Partie 2 75

Quant à la qualité de ces trois campagnes et à l’ac-
cueil que leur a réservé la population, on peut les 
juger bons (voir figure 6). Entre 80 et 95 % des per-
sonnes interrogées ont trouvé que les affiches de ces 
trois campagnes étaient compréhensibles, néces-
saires et originales. Cependant, le fait de probléma-
tiser la surcharge pondérale est considéré comme 
discriminatoire et blessant par un cinquième (2007) 
ou même un tiers (2008) des enquêtés. Avec son ca-
ractère fortement mobilisateur, la campagne 2009 a 
par contre été jugée moins bien présentée, mais plus 
motivante et peu blessante (6 %).
Les personnes invitées à indiquer un auteur pour les 
campagnes de ces trois années ont mentionné l’Of-
fice fédéral de la santé publique bien plus souvent 
que Promotion Santé Suisse. Cela s’explique sans 
doute par la notoriété de l’OFSP, lequel n’a en réalité 
participé à aucune de ces campagnes.

4.5 Activité physique et nutrition sont-elles  
un sujet que l’on traite dans les écoles suisses?

Suivi de la situation dans les écoles 
L’Università della Svizzera italiana effectue pé-
riodiquement des enquêtes sur les caractéris-
tiques structurelles des écoles suisses qui 
fournissent des repères sur les interventions  
à prévoir dans ce cadre et montreront à plus 
long terme comment les établissements sco-
laires progressent en termes de facteurs favo-
rables (p. ex. stratégies, offre alimentaire, pro-
jets d’activité physique, etc.). En 2009, elle a fait 
un relevé initial de la situation dans 24 cantons 
et la principauté du Liechtenstein xliii. Un  premier 
relevé subséquent est prévu pour 2013.

En Suisse, une bonne partie des écoles publiques 
obligatoires (de l’école enfantine à la 9e année) trai-
tent de la thématique «alimentation et activité phy-

Figure 6 Évaluation de la campagne 2009 par rapport à celles des années précédentes

Base: portée plus étroite qu’en 2007/2008 (se souvient du slogan associé à l’image correspondante). Ne figure ici qu’un  
des jugements pour chaque paire de concepts.

% des personnes interrogées ayant vu  
la campagne qui trouvent les affiches

2007 
%

2008 
%

2009 
%

«blessantes» 21 30  6

«compréhensibles» 89 94 85

«On voit tout de suite ce que ces affiches veulent dire» non demandé non demandé 70

«nécessaires» 89 92 81

«originales» 92 non demandé 77

«bien conçues» 86 85 66

«motivantes» 50 54 64

xliii  Ehmig, S.C.; Furrer, C.; Lenares, J. (2009) Activité physique et alimentation dans les écoles suisses. Résultats de l’étude 
comparative menée auprès des directions d’écoles en Suisse et dans la principauté du Liechtenstein. Téléchargement 
sous: www.promotionsante.ch 
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sique», quoique de façons très différentes d’un can-
ton à l’autre. Dans plus de la moitié des écoles, on 
aborde ces sujets une ou plusieurs fois par année 
lors des conférences du corps enseignant. Environ 
60 % des écoles font des recommandations concrètes 
concernant l’alimentation et l’activité physique à 
leurs enseignants, 45 % ont des règles précises 
quant à ces thèmes, et une école sur trois les a ins-
crits dans sa charte ou son programme (pluri-)an-
nuel. Entre un quart et un tiers des écoles consa-
crent des ressources financières, humaines ou 
conceptuelles spécifiquement destinées aux ques-
tions d’alimentation et d’activité physique en relation 
avec un poids corporel sain. Un bon tiers investissent 
dans des mesures d’encouragement – par exemple 
pour la formation continue des enseignants –, et un 
nombre équivalent prévoient dans leur budget un 
montant destiné à la promotion de la santé en géné-
ral. Alimentation et activité physique ont le même 
niveau de priorité pour la plupart des écoles.
Dans plus de la moitié des écoles interrogées, les 
élèves ne peuvent pas acheter de collation à la ré-
création. Et il y a rarement des magasins dans le voi-
sinage de l’école où les enfants font souvent des 
achats. Une école sur quatre tient un kiosque avec 
l’aide d’enseignants, de parents ou d’élèves. Les 
kiosques tenus par des personnes extérieures et les 
cantines sont rares. La moitié des cantines exis-
tantes portent le label Fourchette verte (qui se limite 
aux écoles romandes et tessinoises). Enfants et ado-
lescents peuvent acheter des fruits et des légumes 
dans une école sur cinq, des boissons non sucrées 
dans une sur six. Il est nettement plus rare que des 
écoles offrent des douceurs et des boissons sucrées, 
et exceptionnel qu’on y propose des snacks salés 
(p. ex. chips ou bretzels). Par contre, peu d’écoles 
encouragent leurs élèves à boire de l’eau en mettant 
gratuitement à leur disposition des gobelets, des 
bouteilles ou des distributeurs d’eau. Dans deux tiers 
des cas, les élèves ne trouvent de l’eau potable 
qu’aux lavabos de leurs classes et des WC. Deux 
écoles sur trois font des recommandations ou impo-
sent des règles concernant ce qui est mangé lors des 
pauses. Une sur deux donne des conseils aux pa-
rents pour des dix-heures et des goûters sains. Et 
une sur trois demande aux enseignants d’accompa-
gner ces mesures en surveillant ce que mangent les 

élèves. Une école sur cinq organise des dix-heures 
équilibrés pour tous les élèves.
L’enseignement du sport obligatoire à l’école se fait 
en général selon les règles prescrites (89 %), tandis 
que 44 % des établissements scolaires en réalisent 
une partie sous forme de camps ou de journées 
sportives. Une grande partie des écoles interrogées 
font, à côté des programmes officiels, des offres 
destinées à promouvoir l’activité physique de leurs 
élèves. Il s’agit le plus souvent d’activités conduites 
par des animateurs durant les pauses (61 %) et de 
mesures incitant les élèves à bouger pendant les  
leçons (55 %). 
L’engagement généralement considérable dont font 
preuve les écoles en matière d’alimentation et d’acti-
vité physique ne se limite pas aux élèves eux-mêmes. 
Environ les trois quarts des écoles interrogées 
contactent ou informent les parents de manière ci-
blée sur ces questions d’alimentation, d’activité phy-
sique et de poids corporel, le plus souvent en inté-
grant ces sujets dans les soirées d’information aux 
parents. De plus, un bon tiers des écoles suisses ont 
des contacts avec leurs autorités cantonales sur les 
thèmes «alimentation, activité physique et poids cor-
porel sain», et un bon quart des écoles interrogées 
sont en relation avec des services spécialisés, par 
exemple dans les domaines de l’alimentation et des 
conseils aux jeunes.
Les résultats de cette première enquête montrent 
qu’une grande partie des écoles publiques font des 
efforts divers dans ces domaines. Par contre, on 
constate l’absence de stratégies globales sur cette 
problématique.
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4.6 Que sait la population et quel est son  
comportement?

Sondages auprès du public sur la question 
du «poids corporel sain»
L’Università della Svizzera italiana fournit, en 
collaboration avec la société Polyquest de re-
cherches marketing et sociales, des informa-
tions sur la manière dont évoluent sensibili-
sation, attitudes, connaissances et comporte- 
ments de la population suisse (à partir de 16 
ans) concernant l’alimentation, l’activité phy-
sique et le poids corporel. On obtient ainsi des 
données de référence puis des repères sur l’ef-
ficacité globale des interventions réalisées au 
cours des ans (p. ex. campagnes, program mes 
d’action cantonaux). Sont disponibles actuelle-
ment les résultats de l’étude à blanc de 2006 et 
ceux des premières évaluations de 2009 xliv.

Suivi de divers indicateurs sur l’alimen-
tation, l’activité physique et le poids corporel 
en Suisse
L’Enquête suisse sur la santé (ESS), le Panel 
suisse de ménages (PSM), l’étude «Health  
Behaviour in School-Aged Children» (HBSC) 
d’Addiction Info Suisse et d’autres sources 
fournissent régulièrement des informations 
sur l’alimentation, l’activité physique et le 
poids corporel de la population suisse, compi-
lées par la société Lamprecht und Stamm  
Sozialforschung und Beratung AG à Zurich sur 
mandat de Promotion Santé Suisse xlv.

Système de monitorage alimentation et  
activité physique (MOSEB) de l’OFSP
Les données collectées par Promotion Santé 
Suisse entrent dans le Système de monitorage 
alimentation et activité physique de l’Office fé-
déral de la santé publique (cf. www.bag.admin.
ch). Le présent chapitre utilise également des 
données tirées de ce système.

4.6.1 Perception, connaissances et attitude  
de la population adulte
Le problème de la surcharge pondérale revêt aux 
yeux de la population suisse la même importance 
que d’autres questions de santé comparables (taba-
gisme ou alcool), mais n’est pas considéré comme 
aussi grave que le sida ou la pollution de l’environne-
ment. Actuellement, la moitié de la population (49 %) 
estime que le surpoids est un problème (extrême-
ment) important contre lequel il faut faire quelque 
chose. En 2006, seul 40 % des personnes interrogées 
avaient cette opinion. Aucun des autres sujets abor-
dés n’a marqué une telle progression au cours de 
cette période. Les femmes tendent à surestimer ou 
sous-estimer dans des proportions à peu près égales 
la quantité de femmes en surpoids, tandis que les 
hommes sous-estiment nettement cette probléma-
tique chez leur propre sexe. Hommes et femmes  
surestiment d’une manière générale la proportion 
d’enfants en surpoids. On connaît les effets béné-
fiques d’une alimentation équilibrée et d’une activité 
physique régulière, mais en accordant davantage de 
valeur à une nourriture correcte qu’à la nécessité de 
bouger. La population admet dans sa majorité que la 
surcharge pondérale est une cause de discrimina-
tion sociale: en 2006 comme en 2009, quatre per-
sonnes interrogées sur cinq pensaient que les gens 

xliv  Peter J. Schulz, Uwe Hartung, Carmen Faustinelli, Simone Keller (2007) Ernährung, Körperbewegung und Körper-
gewicht – Einstellungen und Wahrnehmungen der Schweizer Bevölkerung. Ausführlicher Bericht über die Ergebnisse  
einer Befragung (Nullmessung) vor Beginn einer Kampagne von Gesundheitsförderung Schweiz.  
Frisch, A-L.; Schulz, P.J. (2010) Alimentation, activité physique et poids corporel: Connaissances, attitude et perception de 
la population suisse. Résultats obtenus suite à l’enquête menée auprès de la population en 2006 et 2009. 
Téléchargement sous: www.promotionsante.ch 

ixlv  Lamprecht & Stamm Sozialforschung und Beratung AG (2009) Monitoring de la stratégie à long terme de Promotion Santé 
Suisse. Indicateurs pour le domaine «Poids corporel sain». Téléchargement sous: www.promotionsante.ch
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en surpoids ont de la peine à se faire apprécier dans 
la société.
Aussi bien en 2009 qu’en 2006, deux tiers de la popu-
lation suisse pensaient qu’il appartient à tout un cha-
cun de se nourrir plus ou moins sainement, de faire 
du sport, d’être gros ou maigre. Un quart estime au 
contraire que l’État doit créer des conditions favo-
rables à un comportement sain de l’individu. Les  
Romands ont à cet égard une autre attitude que les 
Alémaniques ou les Tessinois: la moitié seulement 
d’entre eux se considère responsable et un bon tiers 
pense que c’est l’affaire de l’État. De façon inchan-
gée la préférence est largement donnée aux me-
sures de promotion de la santé qui n’entraînent au-
cune dépense d’argent pour les particuliers et qui 
n’imposent pas certains comportements (p. ex. in-
vestissements dans le réseau de pistes cyclables, 

alimentation saine dans les écoles), plutôt qu’aux in-
terventions qui affectent directement les individus 
(p. ex. renchérissement des déplacements motori-
sés, taxation de la teneur en graisses et en sucre des 
denrées alimentaires).
L’état des connaissances de la population en matière 
d’alimentation, d’activité physique et de poids corporel 
peut être qualifié de très bon. Les Suisses savent que 
la surcharge pondérale peut rendre malade. Quatre 
sondés sur cinq citent les maladies cardiovasculaires, 
49 % le diabète et 37 % les affections articulaires 
comme conséquences du surpoids et de l’obésité. En 
2009, 87 % des personnes interrogées sur les causes 
possibles de surpoids désignent l’alimentation, 63 % 
le manque d’exercice physique, 56 % la nourriture as-
sociée au manque de mouvement, et 27 % les condi-
tions sociales tels que stress, opulence ou circons-
tances familiales. Une des causes les plus souvent 
citées de surcharge pondérale est le fast-food, alors 
que les Suisses pensent assez rarement aux boissons 
sucrées en dépit du rôle important que celles-ci jouent 
en réalité à cet égard. Les sondés se montrent ca-
pables de mentionner quelques règles fondamentales 
qui correspondent aux recommandations pour une 
alimentation saine. Comme le montre la figure 7, la 
plupart des principes d’une bonne alimentation sont 
mentionnés plus fréquemment en 2009 qu’en 2006.
Une grande partie de la population suisse estime  
se nourrir sainement (81 %) et bouger suffisamment 
(65 %), alors même que plus de la moitié pense que la 
majorité des gens mangent mal et ne se dépensent 
pas assez physiquement. On a ainsi conscience du 
problème, mais plutôt chez les autres que chez soi. 
Alors que les individus en surpoids ou obèses ont 
plus rarement que ceux bénéficiant d’un poids nor-
mal le sentiment de bouger assez et de se nourrir 
sainement, ils sont tout de même 70 % à croire que 
leur alimentation est plutôt saine, et la moitié estime 
avoir suffisamment d’activités physiques pour assu-
rer sa santé xlvi.
Les personnes interrogées sont en majorité satis-
faites de leur poids; le degré de satisfaction est 
constant depuis 2006, mais varie en fonction du poids 
corporel de l’individu considéré. Plus de la moitié 

Figure 7 Connaissances «alimentation saine»
Question: «À quoi faut-il faire attention si l’on veut se nourrir 
sainement?» Base: mesure de référence 2006, N = 1441;  
mesure subséquente 2009, N = 1008. Plusieurs réponses 
possibles. Source: Università della Svizzera italiana,  
Institute of Communication and Health: Résumé des résul-
tats obtenus suite à l’enquête menée auprès de la  
population suisse dès 16 ans en 2006 et 2009, mars 2010
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xlvi  La «catégorie de poids» des personnes interrogées a été déterminée sur base des réponses qu’elles donnaient 
quant à leur poids et leur taille.
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des personnes en surpoids et un quart des obèses 
sont contentes de leurs poids, tandis que ce taux dé-
passe 90 % chez les personnes dont le poids est nor-
mal. La plupart des gens restent convaincus de pou-
voir très bien ou bien juger si leur poids corporel est 
sain ou non, alors que seulement 30 % des personnes 
en surpoids estiment leur poids dangereux pour leur 
santé; et même 21 % de ces personnes considèrent 
avoir un poids normal.
Plus de la moitié des sondés se montre disposée à 
adopter un mode de vie plus sain. La motivation des 
personnes en surpoids ou obèses à changer leurs 
habitudes pour vivre plus sainement a davantage 
progressé entre 2006 et 2009 que celle des per-
sonnes dont le poids est insuffisant ou normal. Mais 
cette ouverture semble en contradiction avec le 
comportement actuel de la population: environ un 
tiers des Suisses peuvent être qualifiés d’inactifs, 
moins de 40 % respectent la règle alimentaire «5 par 
jour» et environ 30 % ne «tiennent compte de rien» 
dans leur façon de se nourrir.

4.6.2 Comportement en matière d’activité physique
Seuls 41 % des adultes pratiquent un niveau d’activi-
tés physiques efficace pour la santé selon les recom-
mandations diffusées par OFSPO, OFSP, Promotion 
Santé Suisse et le réseau hepa xlvii (Enquête suisse 
sur la santé 2007). Le tableau 9 montre comment ce 

comportement a évolué entre 2002 et 2007. On 
constate des différences frappantes entre les ré-
gions linguistiques.
L’influence du statut social sur le comportement en 
matière d’activité physique reste identique: les per-
sonnes bénéficiant d’une formation supérieure et 
d’un revenu élevé sont nettement plus actives que 
celles dont les ressources culturelles et financières 
sont faibles. 
Quant aux enfants et adolescents interrogés dans le 
cadre de l’étude HBSC xlviii à propos de leurs activités 
sportives, on ne constate aucune tendance nette. De-
puis le milieu des années 1990, la proportion des 11 à 
15 ans pratiquant en dehors de l’école quatre heures 
de sport par semaine ou davantage se maintient à 
près de 40 %; tandis que le taux de ceux qui font au 
maximum une heure de sport par semaine a reculé 
de 36 à 30 %. Si l’on ajoute à cela les activités lu-
diques et le sport à l’école, l’enquête Sport Suisse 
2008 révèle que les enfants de 10 à 14 ans bougent un 
peu plus de deux heures par jour pendant la semaine, 
et près de trois heures par jour le week-end. Les 
garçons et les enfants d’origine suisse sont un peu 
plus actifs que les filles et les enfants d’origine 
étrangère. Par ailleurs, un niveau de formation élevé 
des parents exerce une influence positive sur l’acti-
vité physique des enfants. Et comme pour les adultes, 
on constate un degré d’activité nettement plus élevé 

Tableau 9 Comportement en matière d’activité physique de la population suisse ainsi que dans les trois régions linguistiques 
en 2002 et 2007 (2007)

Adultes Activité physique bé-
néfique pour la santé

Activité physique  
insuffisante

Inactivité physique

2007 41 % 43 % 16 %
2002 36 % 45 % 19 %
Allemand 44 % 43 % 14 %
Français 35 % 44 % 21 %
Italien 31 % 41 % 28 %

ixlvii  On recommande à chacun, quel que soit son âge ou son sexe, de pratiquer un sport d’intensité «moyenne» (respiration 
légèrement accélérée) ou d’exercer une activité physique pendant au moins une demi-heure quotidiennement. Cette  
recommendation basée sur des études scientifiques est un gage de nombreux effets bénéfiques sur la santé et la qualité 
de vie.

xlviii  L’étude Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) recueille régulièrement des données relatives à plus de 
137 000 jeunes de 10 à 16 ans de 34 pays, dont la Suisse. Ces informations sont fournies par les sujets eux-mêmes de 
l’étude, ce qui peut mener à une surestimation des comportements «sains» et à une sous-estimation des comporte- 
ments «malsains».
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en Suisse alémanique que dans les autres régions: 
52 % des enfants alémaniques font quatre heures ou 
davantage de sport hors école par semaine, contre 
33 % chez les Romands et 44 % au Tessin.

4.6.3 Comportement alimentaire
Il ressort de l’Enquête suisse sur la santé 2007 que 
71 % de la population adulte font «attention à quelque 
chose» dans la manière de s’alimenter; l’enquête est 
muette sur ce à quoi l’on fait attention. Mais par 
ailleurs un tiers seulement de la population suisse 
suit la recommandation «5 par jour», les hommes 
plus rarement encore (20 %) que les femmes (38 %). 
Plus d’un tiers (35 %) de la population romande 
consomment chaque jour 5 portions ou plus de fruits 
et/ou légumes, tandis que cette proportion tombe à 
28 % en Suisse alémanique et à 25 % pour le Tessin. 

Fruits et légumes représentent environ un cinquième 
des dépenses alimentaires des ménages suisses. 
Viande et poisson dépassent le quart, tandis que pro-
duits laitiers et œufs d’une part, pain et céréales 
(pâtes comprises) d’autre part totalisent un sixième 
des budgets alimentaires. Les ménages de condition 
aisée dépensent nettement plus d’argent pour des 
fruits et légumes que les ménages de condition mo-
deste, alors que ces dépenses grèvent davantage le 
budget de ces derniers.
De même, les enfants suisses ne se distinguent pas 
particulièrement par leur consommation de fruits et 
légumes. Selon l’étude HBSC, deux cinquièmes seu-
lement des élèves de 11 à 15 ans interrogés en 2006 
ont déclaré manger au moins une fois par jour des 
légumes et/ou des fruits (fig. 8); ce taux est plus éle-
vé chez les filles que chez les garçons.

Figure 8 Fréquence de la consommation de fruits et de fast-food par les élèves de 11 à 15 ans 1994–2002. Source: HBSC de 
SFA/ISPA, 1994, 1998, 2002. Réponses à la question: «Combien de fois par semaine manges-tu ou bois-tu normalement les 
denrées suivantes?»
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La consommation de denrées «problématiques» est 
moins courante que l’on ne s’imagine parfois: moins 
de 15 % des adolescents disent manger au moins une 
fois par semaine du «fast-food» (hamburger, hot 
dogs, etc.). Un quart des adolescents consomment 
quotidiennement des boissons sucrées et des dou-
ceurs (tableau 10).
L’étude HBSC se penche aussi sur la question de sa-
voir si les enfants et les adolescents prennent un vrai 
petit déjeuner. Environ deux tiers des 11 à 15 ans le 
font au moins quatre fois par semaine, une petite 
moitié, tous les jours. Il est frappant de constater 
que la proportion des enfants qui déjeunent réguliè-
rement diminue avec l’âge: alors que 55 % des en-
fants de 11 ans prennent chaque jour leur petit dé-
jeuner (75 % au moins quatre fois par semaine), ce 
taux tombe à 36 % chez les adolescents de 15 ans 
(60 % au moins quatre fois par semaine).

Par ailleurs, différentes études montrent que le 
comportement alimentaire subit dès le plus jeune 
âge l’influence de divers paramètres liés au milieu et 
à l’origine des personnes concernées. L’étude HBSC 
déjà mentionnée signale non seulement que les filles 
mangent plus équilibré que les garçons, mais que la 
nationalité joue aussi son rôle: les jeunes étrangers 
ont moins l’habitude de prendre un petit déjeuner 
(52 % au moins cinq fois par semaine) que les Suisses 
(65 %), mangent plus rarement des légumes tous les 
jours (28 % contre 42 %), mais consomment plus sou-
vent du fast-food au moins une fois par semaine 
(29 % contre 11 %). Des constats analogues découlent 
d’une étude d’ARCHE Lugano réalisée dans le canton 
de Lucerne et des résultats d’enquêtes du service de 
santé des écoles en ville de Berne, qui confirment en 
outre de nettes corrélations avec l’origine sociale 
des enfants xlix. 

Tableau 10 Consommation de denrées problématiques par les élèves de 11 à 15 ans

Quotidiennement Au moins une fois  
par semaine

Rarement/jamais

Fast-food 1 % 13 % 86 %
Chips 4 % 36 % 59 %
Boissons sucrées 26 % 47 % 27 %
Douceurs 27 % 60 % 13 %

Tableau 11 Résultats de l’étude HBSC 2006 par Addiction Info Suisse

11 ans 15 ans Filles Garçons Suisses Étrangers Tous  
(11 à 15 ans)

Petit déjeuner au moins 
5 fois par semaine

72 % 55 %* 65 % 59 %* 65 % 52 %* 62 %

Légumes (plusieurs fois) 
chaque jour

39 % 38 % 44 % 34 %* 42 % 28 %* 39 %

Fruits (plusieurs fois) 
chaque jour

47 % 35 %* 46 % 37 % 41 % 42 % 41 %

Fast-food au moins 1 fois 
par semaine

12 % 17 %* 11 % 18 %* 11 % 29 %* 14 %

* Différence significative avec p <.01

xlix  Ehmig, Simone, Anne-Linda Frisch und Uwe Hartung (2009): Die Gesundheitskompetenz im Bereich Ernährung, Bewe-
gung und Gesundes Körpergewicht. Ergebnisse einer Umfrage zum Luzerner Aktionsprogramm Gesundes Körper-
gewicht. Luzern und Lugano: Fachstelle Gesundheitsförderung der kantonsärztlichen Dienste und ARCHE. 
Gesundheitsdienst der Stadt Bern (2010): Ernährung und Bewegung. Fachbericht 2009 zur Gewichtsentwicklung bei 
Schuldkindern. Bern: GSD Bern.
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On peut tirer de ce qui précède la conclusion qu’il se-
rait tout à fait possible d’améliorer le comportement 
alimentaire aussi bien que l’activité physique – des 
enfants et des adolescents en particulier. Les chiffres 
présentés ici sont basés sur les réponses des per-
sonnes interrogées, qui tendent à surestimer les  
aspects positifs et à sous-estimer les côtés nocifs  
de leurs comportements. Avec 40 % seulement des 
adolescents disant manger au moins une fois quoti-
diennement des fruits ou légumes, on est loin des  
«5 par jour». De même, la consommation de bois-
sons sucrées est considérable si l’on songe à son 
rôle dans la genèse de la surcharge pondérale. Il 
semble que le comportement en matière d’activité 
physique n’a pas changé au cours des dix dernières 
années. Les différences régionales indiquent que 
des améliorations sont possibles.
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5 Les programmes d’action cantonaux

Ces programmes d’action sont destinés à promou-
voir un poids corporel sain à l’échelle cantonale et 
s’étalent sur plusieurs années. Promotion Santé 
Suisse participe à leur élaboration, à leur finance-
ment et à leur suivi. Le but est d’instaurer dans les 
cantons des conditions qui permettent de combattre 
efficacement le problème de la surcharge pondérale 
chez les enfants et les adolescents. Il s’agit concrè-
tement de mettre en œuvre et de pérenniser une 
promotion de la santé axée sur l’alimentation et  
l’activité physique. Dans ce chapitre nous décrivons 
brièvement la manière d’élaborer, de conceptualiser 
et de réaliser ces programmes, avant de présenter 
les résultats de la première évaluation.

5.1 L’élaboration de la stratégie «Poids corporel 
sain»

5.1.1 Les travaux préliminaires 
Promotion Santé Suisse a interrogé en 2005 des re-
présentants de tous les cantons suisses sur sa stra-
tégie et leurs souhaits concernant une collaboration 
renforcée. La thématique «poids corporel sain» a été 

considérée à l’unanimité comme une priorité impor-
tante, donc justifiée. On souhaitait à cet égard que les 
projets à réaliser soient de longue haleine et que leur 
élaboration tienne compte des particularités canto-
nales. Pour ce faire Promotion Santé Suisse devait 
mettre à disposition des éléments modulaires effi-
caces et une sorte de boîte à outils pour la mise en 
œuvre de ces programmes, et baser son soutien  
financier sur des mandats de prestations plutôt que 
de parrainer des projets particuliers. Un premier 
rapport de base (State of the Art) concernant le poids 
corporel sain (voir annexe 1) a été rédigé parallèle-
ment à ces négociations avec les cantons. Puis la 
stratégie «Poids corporel sain» 2007–2018 a été dé-
veloppée en 2006 sur la base de ces travaux prélimi-
naires et avec l’appui d’un groupe d’experts. Cette 
stratégie a été approuvée par le Conseil consultatif 
de Promotion Santé Suisse et adoptée par son 
Conseil de fondation. La fondation a ainsi pu démar-
rer en janvier 2007 la concrétisation de sa stratégie  
à long terme. 
Par ailleurs, en 2005 un accord fût conclu avec des 
responsables du canton de St-Gall pour la réalisa-
tion d’une sorte de programme-modèle. Conformé-

Figure 9 Modèle des phases de vie (Promotion Santé Suisse et KIG St-Gall 2006)
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ment aux recommandations du rapport de 2005, le 
programme saint-gallois «Kinder im Gleichgewicht» 
visait la promotion de la santé et la prévention de  
la surcharge pondérale chez les enfants dans leur 
cadre familial, y compris la phase prénatale. Ce pro-
gramme prenait en considération les différentes 
phases de vie des enfants et leurs environnements, 
c.-à-d. le système social et la manière dont celui-ci 
agit sur l’enfant l (cadres de vie) (voir figure 9). 

5.1.2 Les principes de la stratégie 
La stratégie «Poids corporel sain» a pour but d’ac-
croître à l’horizon 2018 la proportion de personnes 
présentant un poids normal au sein de la population 
suisse. Sur la base des recommandations du rapport 
2005 la priorité a été donnée à la prévention primaire 
de la surcharge pondérale chez les enfants et les 
adolescents de 0 à 20 ans. Il était en outre évident 
que la complexité de cette problématique requiert 
des approches intégrées promouvant à la fois une 
alimentation équilibrée et davantage d’activité phy-
sique. Il était également évident qu’il fallait prendre 
des mesures portant aussi bien sur le comportement 
individuel des groupes cibles que sur leurs condi-
tions de vie. La stratégie de Promotion Santé Suisse 
comporte ainsi les aspects suivants: 

 – Les facteurs d’un poids corporel sain résultent du 
bilan énergétique entre une alimentation équili-
brée et des activités physiques régulières. Outre 
les questions de nutrition et d’activité physique 
proprement dites, la planification des interven-
tions doit systématiquement prendre en compte 
certains aspects psychiques, sociaux et sociétaux 
(p. ex. prix des denrées alimentaires, marketing, 
offre d’infrastructures sportives accessibles  
gratuitement).

 – Les enfants sont les premiers touchés. Prévention 
et promotion de la santé commencent ainsi  
avant la naissance, en collaboration avec les  
futurs parents.

 – Les adultes sont associés à cette stratégie en leur 
qualité de parents, exhortés à donner l’exemple 

d’un comportement favorable à leur santé et à 
créer dans la mesure du possible un cadre de vie 
sain pour les enfants. 

 – L’approche opérationnelle est celle du contexte 
(setting). Selon les phases de vie successives des 
enfants et des adolescents on focalise sur des 
contextes spécifiques. 

 – Les acteurs directement ou indirectement concer-
nés par les thèmes alimentation, activité phy- 
sique et poids corporel doivent être associés au  
développement du programme. 

5.1.3 Planification de la mise en œuvre  
dans les cantons
La planification d’un programme se fait selon les 
étapes suivantes (figure 10) afin d’obtenir des effets 
durables et pour garantir l’adhésion des partenaires 
cantonaux. Après la déclaration d’intention formelle 
du conseiller d’État en charge de «la santé», la res-
ponsabilité du programme a été confiée le plus sou-
vent à l’Office de la santé publique, c.-à-d. à la per-
sonne chargée de la promotion de la santé à l’échelle 
cantonale, ou à une autre institution du canton. Il fal-
lait ensuite élaborer un canevas, un plan de mise en 
œuvre, un calendrier et un budget pour la première 
phase de réalisation de quatre ans. Cette étape pla-
nificatrice a pris plus ou moins de temps selon la 
pression politique, l’ampleur de l’analyse de situa-
tion et le nombre d’acteurs impliqués. Un accord de 
collaboration a été élaboré après approbation de la 
requête cantonale par le Conseil de fondation de 
Promotion Santé Suisse. Puis la phase de concréti-
sation du programme pouvait démarrer officielle-
ment, même si certaines mesures étaient déjà en 
voie de réalisation. La figure 10 présente un schéma 
de ces diverses phases de préparation et de réali-
sation.
Promotion Santé Suisse a épaulé les cantons par 
 divers instruments durant cette phase planificatrice. 
On recommandait de commencer par une analyse de 
la situation actuelle dans le canton: il s’agissait de 
passer en revue les offres existantes de prévention 

l  Trojan, A., Legewie, H. (2001). Nachhaltige Gesundheit und Entwicklung. Leitbilder, Politik und Praxis der Gestaltung 
gesundheitsförderlicher Umwelt- und Lebensbedingungen. Frankfurt: VAS in KIG, Ein Programm zur Förderung  
des gesunden Körpergewichts bei Kindern und Jugendlichen im Kanton St. Gallen. Téléchargement sous: www.gesund-
heitsfoerderung.ch/pdf_doc_xls/d/gesundes_koerpergewicht/programme_projekte/KIG_Flyer_SG.pdf 
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et de promotion de la santé en relation avec les 
thèmes de l’alimentation et de l’activité physique des 
enfants et des adolescents. Cet inventaire servait de 
référence pour les mesures à considérer comme  
efficaces et dignes d’être intégrées dans le pro-
gramme. Afin de concentrer les forces et de relier 
les diverses offres, on invitait les responsables des 
programmes cantonaux à créer une plate-forme  
reliant les principaux acteurs cantonaux et commu-
naux – le but étant de créer un contexte aussi favo-
rable que possible. 
Le financement des programmes par Promotion 
Santé Suisse dépendait du nombre de modules réali-
sés, du nombre d’habitants et de la grandeur du can-
ton. Un coût plafond annuel était fixé par canton,  
celui-ci étant par ailleurs tenu d’investir dans son 
programme au moins un montant équivalent à celui 
reçu de Promotion Santé Suisse. 

5.2 Les quatre niveaux d’un programme d’action 
cantonal

Chaque programme d’action «poids corporel sain» 
comprend des mesures prises à quatre niveaux dif-
férents: 

 – modules
 – approches policies
 – mise en réseau
 – information du publique

5.2.1 Modules de promotion d’une alimentation 
équilibrée et d’une activité physique régulière
Il s’agit de «paquets» complets d’interventions desti-
nées aux enfants et aux adolescents, axées sur la  
promotion de la santé et la prévention primaire visant 
les groupes cibles, leurs systèmes sociaux (famille, 
école, etc.) et leur environnement. Promotion Santé 
Suisse propose à cet égard des modules spécifiques 
pour les divers groupes d’âge. Le développement et le 
contenu de ces modules sont décrits au chapitre 5.3. 

5.2.2 Approches Policy (conditions de cadre)
Les transformations survenus dans notre cadre de 
vie et les normes sociales font partie des principales 
causes de surcharge pondérale et d’obésité. Cette 
évolution demande des interventions politiques ba-
sées sur des solutions intersectorielles. Pour expli-
citer ce que Promotion Santé Suisse entend par me-
sures politiques en relation avec les programmes 
d’action en faveur d’un poids corporel sain, l’Institut 
für Politikstudien Interface Sàrl a été chargé en 2008 
d’élaborer un instrument utilisable par les cantons. 
Ce document est destiné à faciliter le choix, l’élabo-
ration et l’application de mesures contextuelles  
visant à promouvoir un poids corporel sain. Il com-
porte d’une part une check-list des options 
méthodologiques, d’autre part un catalogue non ex-
haustif des mesures possibles li. 
Les mesures policies sont des mesures de préven-
tion d’ordre structurel. Elles visent à améliorer les 

Figure 10 Étapes de l’élaboration d’un programme d’action

Discussions préliminaires
mandat conseiller d’État

Concept avec plan 
de mise en œuvre, 
calendrier, budget

Phase de planification
séances de travail, ateliers

Décision

Phase de réalisation
– programme détaillé
– mise en œuvre 
– évaluation

Contrat

li  Le catalogue des mesures relevant de la politique contextuelle peut être consulté sous: www.promotionsante.ch/
pages/Gesundes_Koerpergewicht/Programme_Projekte/policy.php 
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conditions de vie et de travail, de manière à favoriser 
un comportement propice à la santé. C’est ainsi 
qu’un service de restauration saine dans les écoles 
(structure) rend possible et encourage une alimenta-
tion équilibrée des élèves (comportement). Ces me-
sures contextuelles peuvent aussi prendre la forme 
de règles (p. ex. l’interdiction de vendre dans les 
écoles des produits alimentaires présentant une 
haute teneur en sel, en sucre ou en graisses) ou d’in-
terventions qui incitent à un comportement béné-
fique pour la santé (p. ex. création de pistes cyclables 
ou offre d’un repas de midi sain à prix avantageux). 
Elles doivent s’inscrire dans des dispositions canto-
nales (lois, ordonnances, règlements, instructions 
ou recommandations) existantes ou, le cas échéant, 
à créer.

5.2.3 Mise en réseau
La mise en réseau contribue à unifier les forces dis-
ponibles, à éviter les doublons et à garantir la cohé-
rence des messages. Promotion Santé Suisse a par 
conséquent encouragé les responsables de pro-
gramme à pratiquer le réseautage à quatre niveaux 
différents:

 – Au niveau intercantonal: les échanges et la colla-
boration entre cantons évitent que l’on passe son 
temps à réinventer la roue. Les projets communs 
permettent de réduire les coûts et d’exploiter  
les expériences d’autrui. Promotion Santé Suisse 
organise chaque année une journée de mise en 
réseau pour stimuler ces échanges.

 – Au niveau cantonal entre départements (Santé 
publique, Sport, Instruction publique, Social, etc.): 
une collaboration interdépartementale est indis-
pensable pour appliquer des mesures dans  
différents cadres ou contextes et pour exercer  
une action efficace sur le public cible. 

 – Entre le canton et ses communes: la commune 
peut constituer un cadre privilégié pour la réali-
sation de mesures de prévention et de promotion  
de la santé. 

 – Au niveau des organisations cantonales, des 
associations et des groupes concernés. 

5.2.4 Information du public
Il faut que la population soit bien informée des effets 
combinés de l’alimentation et de l’exercice physique, 

de leur influence sur le poids corporel et la santé. 
Par ailleurs, il est essentiel de faire connaître les 
projets en cours et les offres du programme canto-
nal. Cela peut se faire notamment en créant un site 
Web, par des émissions radio ou sous forme d’ar-
ticles consacrés aux projets cantonaux. Il s’agit de 
sensibiliser et de motiver à la fois le grand public et 
certains groupes du monde politique ou des multipli-
cateurs. Promotion Santé Suisse soutient ces activi-
tés par des campagnes nationales de sensibilisation 
(voir chapitre 4.4).

5.2.5 Ces quatre niveaux sont interactifs 
Les différents niveaux d’un programme d’action can-
tonal (modules, policy, mise en réseau et information 
du publique) sont interdépendants, s’influencent ré-
ciproquement et profitent à divers égards les uns des 
autres:

 – Les modules constituent le noyau de tout pro-
gramme d’action cantonal.

 – Les mesures touchant aux conditions de cadre 
contribuent à la mise en œuvre des modules en 
créant des conditions propices à leur réussite. 
Elles favorisent en outre la pérennité des me-
sures adoptées. Inversement, la réalisation des 
modules influe sur la politique cantonale du fait 
que cela en révèle les lacunes («pression de la 
base»). Des projets modulaires couronnés de suc-
cès permettent une promotion ciblée de mesures 
contextuelles.

 – La mise en réseau de différents acteurs canto-
naux garantit une concrétisation optimale des  
modules et des mesures contextuelles.

 – Le travail de communication (ou information du 
publique) contribue au succès du programme par 
un effet de sensibilisation du public, des groupes 
cibles et des décideurs, ce qui incite les uns et les 
autres à agir dans le sens d’un poids corporel 
sain. 

La figure 11 montre les liens qui existent entre les 
différents niveaux d’intervention. L’information du 
publique en constitue le faîte, tandis que les ap-
proches policies constituent la base (conditions am-
biantes, durabilité). C’est dans ce cadre que se réali-
sent les modules, tandis que le réseautage contribue 
à la réussite des modules aussi bien que des inter-
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ventions relevant d’une ligne politique. Les flèches 
signalent l’intensité variable des interactions atten-
dues (forte quand la ligne est continue, plus faible 
quand elle est discontinue). 
Il est par conséquent essentiel que les mesures 
prises aux différents niveaux soient globalement co-
hérentes. Si un canton décide par exemple de réali-
ser le module 1 (groupes cibles: femmes enceintes 
et parents avec leurs nourrissons), il faut que les in-
terventions prévues aux autres niveaux s’orientent 
sur ces mêmes groupes cibles. Dans notre exemple, 
on donnera la priorité politique à la promotion de 
l’allaitement maternel et à la diffusion du label «Baby 
Friendly Hospitals». Côté réseautage, on associera 
par exemple gynécologues, pédiatres et conseillères 
en allaitement. Et au niveau de la communication, on 
soulignera dans différents médias l’importance que 
revêt l’allaitement maternel.
Lors de l’élaboration des programmes d’action can-
tonaux, leur financement se basait sur les niveaux 
«modules» et «approches policies». Il arrive cepen-

dant que le niveau modules ne puisse être pleine-
ment réalisé, auquel cas cette lacune pourra parfois 
être comblée par une mesure contextuelle. Si cette 
possibilité existe effectivement et que l’on en tire 
parti, le module en question pourra être considéré 
comme complet en dépit des lacunes qu’il présente 
selon le modèle de Promotion Santé Suisse. Dans un 
canton dépourvu de centres officiels de puériculture, 
par exemple, il est difficile de réaliser un projet can-
tonal de conseil aux parents d’enfants en bas âge. Le 
canton en question pourrait alors combler cette la-
cune en faisant de la publicité pour le thème du 
conseil en puériculture (mesure politique). C’est ain-
si que Promotion Santé Suisse tient compte du fait 
que la situation initiale varie d’un canton à l’autre, 
sans renoncer pour autant à son approche systéma-
tique.
Tous les cantons qui se sont dotés d’un programme 
d’action réalisent des mesures appartenant à ces 
quatre niveaux d’intervention. Nous passons ceux-ci 
en revue ci-après, en prenant des exemples tirés de 

Figure 11 Les interactions entre les différents niveaux d’intervention des programmes d’action «poids corporel sain»: 
exemple du groupe cible des 0 à 1 an.
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l’expérience pratique de différents cantons. Com-
mençons par décrire le développement des modules, 
lesquels sont au cœur des programmes d’action 
cantonaux.

5.3 Le développement des modules

Les modules des programmes d’action cantonaux 
sont des «paquets» d’interventions visant spécifi-
quement certains groupes cibles, destinées à pro-
mouvoir une alimentation et une activité physique 
favorables à la santé des enfants et des adoles-
cents. Ces modules répondent aux critères sui-
vants:

 – subdivision par groupes d’âge
 – interventions axées sur des effets concrets et  
évaluables

 – inclusion des thèmes alimentation et activité  
physique

 – inclusion du niveau comportemental et du niveau 
des conditions de cadre

 – prise en considération de diverses méthodes et 
formes d’intervention

 – multiplication possible

5.3.1 Structure des modules
L’élaboration des modules était basée sur le souhait 
de standardiser les programmes d’action cantonaux, 
ce qui devait permettre d’utiliser à bon escient les 
ressources disponibles et d’exploiter les synergies 
possibles à l’échelle des projets et sur le plan inter-
cantonal. Il s’agissait non pas de faire du nouveau, 
mais de reprendre et de multiplier – en appliquant le 
principe des pratiques d’excellence – les interven-
tions existantes qui ont fait leurs preuves. On était 
par ailleurs confronté à la nécessité de prendre en 
considération des structures, des situations poli-
tiques et des besoins parfois très différents d’un 
canton à l’autre. Il fallait donc trouver une forme de 
structure modulaire qui apporterait une standardi-
sation minimale des programmes tout en laissant 
aux cantons une marge de manœuvre suffisante 
pour adapter ces programmes à leurs conditions et  
à leurs besoins spécifiques.

C’est le modèle des groupes cibles (fig. 12) qui sert de 
fondement aux modules. Il est lui-même basé sur le 
modèle des phases de vie des enfants et adolescents 
de 0 à 20 ans (voir fig. 9), réparties en six groupes 
d’âge (modules I à VI). On a déterminé les principaux 
contextes (cadres de vie ou settings) et groupes de 
multiplicateurs inhérents à chaque groupe d’âge. Le 
module VI destiné aux adolescents et jeunes adultes 
de 16 à 20 ans est encore en discussion.
Chacun de ces six modules est lui-même subdivisé 
en trois degrés. Il comprendra obligatoirement des 
projets comportant un potentiel élevé en termes 
d’efficacité et de diffusion (degré 1). Un module du 
programme d’action n’est considéré comme complet 
que s’il existe des projets couvrant tous les domaines 
prévus pour ce degré. En plus de ces projets obliga-
toires, on peut adopter des projets de plus faible en-
vergure, destinés par exemple à des groupes cibles 
spécifiques (degré 2) et/ou des projets davantage 
axés sur les aspects politiques, la communication ou 
le réseautage et couvrant plusieurs modules (degré 
3). On obtiendra ainsi une combinaison optimale des 
différents niveaux d’intervention.

5.3.2 Sélection des projets
Il s’agit de choisir pour les différents modules des 
projets efficaces et multipliables, dont on peut re-
commander aux cantons qu’ils les intègrent dans 
leurs programmes d’action. Pour ce faire, on a com-
mencé par dresser un inventaire des projets réalisés 
en Suisse ayant pour thèmes l’alimentation et l’acti-
vité physique des enfants et des adolescents. Les  
recherches ont été parfois difficiles du fait qu’il n’y 
avait pas encore de banque de données nationale sur 
ce type de projets. En étroite collaboration avec un 
groupe d’experts pluridisciplinaire, on a procédé en-
suite à la sélection des projets appropriés – en appli-
quant les critères des pratiques d’excellence. Il en 
est résulté un total de 25 interventions à recomman-
der pour les modules lii. Pour la majorité des projets 
sélectionnés, on a élaboré avec leurs responsables 
des guides d’application contenant les principales 
caractéristiques du projet considéré et des recom-
mandations relatives à son transfert dans un pro-
gramme d’action.

lii  Détails sous: www.gesundheitsfoerderung/module
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Selon sa situation initiale et en fonction des groupes 
prioritaires choisis pour ses modules, un canton 
peut adopter les projets recommandés par Promo-
tion Santé Suisse ou, après entente avec celle-ci,  
intégrer des projets analogues à son programme 
d’action. Pour être admis, ces projets de rechange 
devront être compatibles avec la structure du mo-
dule correspondant et avec la conception générale 
du programme. Ce système offre aux cantons une 
souplesse qui facilite l’adaptation des modules à 
leurs besoins tout en présentant le minimum de 
standardisation prévu par Promotion Santé Suisse.

5.3.3 Exemples de quelques projets modulaires

Purzelbaum
Le projet Purzelbaum («culbute» en français) a été 
développé en 2004 par le canton de Bâle-Ville, et in-
tégré dans le programme d’action cantonal. Son but 
est de favoriser l’envie de bouger chez les petits dans 
le cadre des jardins d’enfants, et aussi d’aborder la 
question d’une alimentation équilibrée à l’occasion 
de collations saines. Ce projet combine des mesures 
comportementales et des mesures contextuelles, 
avec des objectifs axés sur la durabilité: aménage-
ment des jardins d’enfants pour en faire des espaces 

propices aux activités physiques, information des pa-
rents sur les questions d’alimentation et d’exercice 
physique, formation continue et accompagnement du 
personnel des jardins d’enfants par des groupes de 
coaching.
Grâce à l’engagement dont ont fait preuve les éduca-
teurs et éducatrices engagés dans ce projet, celui-ci 
a connu un grand succès. Actuellement, l’adoption 
de Purzelbaum est obligatoire pour tous les jardins 
d’enfants de Bâle-Ville. Il est désormais implanté 
dans dix cantons par le biais des programmes d’ac-
tions cantonaux et grâce à l’accompagnement pro-
fessionnel (coaching) par la Fondation suisse pour la 
santé Radix. En Suisse romande, ce projet est actuel-
lement testé sous le nom de «Youp’là bouge» dans 
des crèches, des garderies et des jardins d’enfants. Il 
sera prochainement étendu en Suisse alémanique à 
des crèches ou des ateliers pour les petits.

Projets de conseil aux parents (puériculture)
Les puéricultrices représentent un groupe de multi-
plicateurs importants pour les programmes d’action 
cantonaux. Les centres de puériculture constituent à 
côté des structures d’accueil de jour, une des rares 
institutions permettant de toucher les parents avec 
leurs enfants de 0 à 5 ans.

Modules Groupes cibles
Personnes et fonctions influentes

Famille Santé Éducation Pairs

I Jusqu’à 1 an
Avant naissance, grossesse,  
nouveaux-nés
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ar
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Gynécologues  
Généralistes  
Sages-femmes  
Conseillères  
en allaitement 
Pédiatres

Préparation à la 
naissance  
Puériculture  
Crèches

Associations
II 2–3 ans 

Bas-âge
Pédiatres  
Généralistes  
Dentistes

Puériculture  
Crèches  
Groupes d’ani-
mation  
Jardins d’enfants

III 4–6 ans 
Âge préscolaire  
(jardin d’enfants)

IV 6/7–10/11 ans 
Enfants école primaire

Médecins scolaires 
Pédiatres  
Généralistes  
Dentistes

Enseignants  
primaire

Cercle d’amis 
Camarades 
d’école
Associations

V 11/12–15/16 ans  
Enfants/ados secondaire I

Enseignants  
secondaire

VI 16–20 ans  
Ados secondaire II
(gymnases, écoles de culture  
générale) ou en apprentissage

Enseignants  
Maîtres d’appren-
tissage

Figure 12 Modèle des groupes cibles des modules de Promotion Santé Suisse et KIG St-Gall 2006
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Différents projets destinés à être réalisés dans ces 
centres ont été lancés et diffusés dans le cadre des 
programmes d’action cantonaux. Développé en 2005 
dans le canton de St-Gall en collaboration avec le 
programme national Suisse Balance, le projet Miges 
Balù vise plus particulièrement les familles immi-
grées avec enfants en bas âge. Cela permet de mieux 
intégrer les thèmes de l’alimentation et de l’activité 
physique dans les services de consultation déjà of-
ferts. On surmonte les barrières linguistiques et les 
appréhensions par la médiation interculturelle. Les 
familles migrantes participent ainsi plus facilement 
à une consultation qui leur est offerte. L’œuvre d’en-
traide Caritas accompagne le transfert de Miges 
Balù dans d’autres cantons. Ce projet comprend la 
formation continue des puéricultrices en matière  
de compétences transculturelles, d’alimentation et 
d’exercice physique, la collaboration avec des mé-
diatrices interculturelles lors des consultations, du 
matériel d’information plurilingue et la publication 
de cette offre auprès de la population migrante.
Le projet Kleinkinder-Monitoring (klemon, suivi des 
enfants en bas âge) élaboré sur mandat de Promo-
tion Santé Suisse est une mesure d’intervention  
visant les parents d’enfants entre 2 et 5 ans qui pré-
sentent des problèmes de nutrition ou un risque de 
surpoids. En étroite collaboration avec les parents, 
des puéricultrices font un suivi de plusieurs mois  
jalonné de consultations régulières, à l’aide de ques-
tionnaires et de procès-verbaux de comportement. 
Ce projet est appuyé par les pédiatres et les généra-
listes qui dirigent parents et enfants vers les ser-
vices de consultation et font avec ceux-ci un bilan 
après l’achèvement du processus de suivi. Ces me-
sures axées sur l’aspect comportemental exercent 
un effet de prévention dès le plus jeune âge tout en 
favorisant la collaboration avec d’importants multi-
plicateurs (cabinets médicaux et centres de puéri-
culture). Malgré tous les efforts entrepris par les 
acteurs de ce projet, les familles concernées – sou-
vent migrantes ou défavorisées en termes de res-
sources culturelles – restent difficiles à convaincre 
qu’il vaut la peine de participer à ce programme. 
Les interventions relevant du conseil aux parents se 
heurtent d’une manière générale au problème de 
faibles ressources financières et humaines, et à ce-
lui de structures régionales hétérogènes. Les pro-

grammes d’action cantonaux exercent à cet égard 
d’importantes fonctions de coordination et de média-
tion entre les instances concernées.

5.4 Exemples des quatre niveaux dans les pro-
grammes d’action cantonaux

Les 22 cantons qui se sont dotés d’un programme 
d’action «Poids corporel sain» sont actifs aux quatre 
niveaux décrits plus haut (voir 5.2). Après avoir évo-
qué ci-dessus quelques exemples de projets modu-
laires, nous allons voir comment on y intègre les  
milieux intéressés, la mise en réseau de différents 
partenaires et le travail d’information du publique, 
en examinant les mesures prises concrètement par 
une série de cantons – Lucerne, Argovie, Uri, Gri-
sons, Zurich, Jura et Neuchâtel. Les responsables 
de ces programmes brossent un tableau de la situa-
tion initiale dans leur canton et de leurs expériences 
pratiques, et font des recommandations pour le tra-
vail sur le terrain.

5.4.1 Lucerne: la nécessité d’un large consensus 
pour développer des mesures politiques
Le canton de Lucerne élabore des mesures supra-
sectorielles destinées à l’ensemble du territoire 
cantonal, qui s’inscrivent dans les structures et les 
réglementations ou autres dispositions (recomman-
dations, décisions officielles d’associations, déci-
sions de conseils communaux, etc.), et visent à amé-
liorer la situation contextuelle. 
La loi cantonale sur la santé publique date de 2005 et 
comporte une section à part pour la promotion de la 
santé et la prévention, qui aborde nommément les 
thèmes de l’alimentation et de l’activité physique. Le 
Conseil d’État s’est appuyé sur cette base légale pour 
charger en mars 2007 les Services médicaux canto-
naux d’élaborer et de mettre en œuvre un plan de 
programme d’action lucernois «Poids corporel sain» 
2008–2011. Le programme de législature lucernois 
2007–2011 accorde ainsi de façon explicite une 
grande valeur aux mesures de promotion de la santé 
et de prévention axées sur la lutte contre l’inactivité 
physique et l’obésité.
Le canton de Lucerne doit entreprendre des inter-
ventions politiques dans les contextes significatifs en 
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termes d’activité physique et d’alimentation: santé 
publique et écoles, mais aussi famille, accueil d’en-
fants en dehors de la famille et secteur des loisirs. 
Le but est d’amener les responsables à changer l’en-
vironnement de manière à faciliter un comportement 
propice à la santé. Les mesures efficaces et pro-
bantes doivent être ancrées comme dispositions  
politiques dans les réglementations cantonales, de 
manière à rester agissantes après la fin du pro-
gramme d’action. Si l’on tient compte de cet aspect 
dès le lancement d’un projet, les chances de réussite 
augmentent d’autant comme le prouvent notam- 
ment les mesures prises dans le cadre des projets 
«rundum fit», «Znüni-Määrt» ou «Miges Balù». 
Le directeur du Département cantonal de la santé 
publique et des affaires sociales qui assume la res-
ponsabilité du programme d’action, est assisté dans 
cette tâche par un groupe de pilotage politique dans 
lequel figurent le directeur de l’Instruction publique 
et de la Culture, le secrétaire du Département des 
constructions, de l’environnement et de l’économie, 
le médecin cantonal, des représentants de la Fédé-
ration des communes lucernoises, de l’Association 
des commissions scolaires, du Syndicat paysan lu-
cernois et de l’Alliance des ONG. Ce groupe de pilo-
tage fait le lien entre toutes les instances concer-
nées et assure le soutien politique des mesures 
d’ordre contextuel qui ont été prises. Pour des ques-
tions spécifiques, on fait par ailleurs appel à un 
Groupe écho comprenant des représentants des  
milieux concernés – écoles, accueil, conseil, thérapie, 
sport, alimentation et médecine.
Ce programme est encore trop récent pour que l’on 
puisse en attendre des changements fracassants. 
Mais les expériences faites par le canton de Lucerne 
montrent qu’il est important d’associer les acteurs 
concernés afin que les mesures contextuelles s’ins-
crivent dans le long terme.

5.4.2 Argovie: l’importance du soutien politique  
et des partenariats 
Le programme d’action cantonal s’inscrit à la fois 
dans le plan global de la politique de santé et dans 
l’initiative cantonale pour la croissance datant de 
2005. Il a donc été lancé en 2007 en tant qu’élément 
de la stratégie argovienne de politique économique 
et sanitaire, et s’est concentré les premières années 

sur le niveau des approches policies. Le but était de 
renforcer le soutien politique existant et de sensibili-
ser davantage de responsables à la problématique 
du «poids corporel sain». Sur cette base des mo-
dules pratiques et des projets qui s’intègrent bien 
dans la vie quotidienne devraient être réalisés en 
collaboration avec des partenaires appropriés. On 
s’est donc basé sur ces considérations pour dévelop-
per avec 20 spécialistes et décideurs le modèle des 
facteurs déterminants «poids corporel sain». Avec 
ses 12 déterminants, ce modèle visualise la com-
plexité des facteurs agissant sur le poids corporel et 
procure une base de réflexion collective. On a pu  
ainsi montrer aux responsables politiques que des 
interventions prometteuses et d’effets durables re-
quièrent un engagement de longue haleine et des 
préparatifs souvent longs et laborieux. On constatait 
en même temps que tous les milieux concernés – po-
litique, économie, médias, éducation, sport et santé 
– ont un rôle important et spécifique à jouer au sein 
du système. Le message selon lequel «tout le monde 
doit tirer à la même corde» pour obtenir un effet du-
rable de poids corporel sain a été diffusé plus parti-
culièrement à l’occasion du forum «Poids corporel 
sain». Les discussions menées dans le cadre de ces 
manifestations ont débouché sur de nouvelles idées 
et des partenariats importants pour de futurs projets 
à réaliser.
Les partenariats établis ont été et restent une base 
utile pour le développement et la mise en œuvre de 
projets pratiques et en phase avec la vie quotidienne, 
et permettent d’associer méthodes éprouvées et ap-
proches inédites. Un exemple à cet égard est l’adop-
tion du projet klemon (Kleinkinder-Monitoring ou 
suivi d’enfants de 2 à 5 ans): une étroite collaboration 
avec les districts a permis de réaliser une interven-
tion couvrant pratiquement tout le territoire cantonal 
en matière de dépistage. Une autre conséquence  
des partenariats est la mise en place d’un réseau de 
professionnels multiplicateurs appartenant aux do-
maines concernés – alimentation, activité physique, 
psychologie et médecine –, lequel se développe ré-
gulièrement depuis 2008. Cette approche pluridisci-
plinaire permet d’assurer un soutien systématique  
et techniquement fondé de tous les projets présents 
et à venir. Enfin, avec ses questions nutritionnelles  
et d’activité physique, le programme «Poids corporel 
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sain» présente de nombreux points communs avec 
les trois autres programmes prioritaires du canton 
d’Argovie (école en santé, santé en entreprise et pro-
motion de la santé des personnes âgées). On s’em-
ploie par conséquent à mettre en place des relations 
de coopération entre ces programmes pour élaborer 
ensemble des projets concrets et réaliser ceux-ci 
dans leurs contextes respectifs.
Les expériences faites dans ce canton montrent

 – que les décideurs politiques – à l’échelle canto-
nale aussi bien que communale – doivent  
être acquis au programme par des arguments  
imparables;

 – que les professionnels de secteurs très divers 
doivent apporter leurs compétences au pro-
gramme dans un esprit pluridisciplinaire, et exer-
cer si possible une fonction de multiplicateurs;

 – que tous les participants doivent se rendre 
compte que des interventions durables requièrent 
une organisation clairement structurée et passa-
blement de temps.

5.4.3 Uri: participation de nombreux acteurs 
Au moment de démarrer l’élaboration du pro-
gramme cantonal, un atelier a été organisé réunis-
sant une trentaine de personnes-clés s’occupant  
de femmes enceintes et d’enfants jusqu’à un an  
(module I), de 2 à 3 ans (module II) et de 4 à 6 ans 
(module III); ce qui a permis de remplir plusieurs  
critères d’emblée et à bon escient:

 – information générale sur la situation de départ  
en matière de surcharge pondérale et sur le pro-
gramme d’action prévu;

 – inventaire des principales prestations existantes 
de prévention et de promotion de la santé à l’in-
tention des enfants et de leurs parents et relevé 
des lacunes actuelles;

 – constat des possibilités et ressources propres, 
formulation des attentes à l’égard du canton  
et du programme;

 – invitation des organisations partenaires ou per-
sonnes-clés concernées à soutenir le projet  
ou à y participer (première étape de constitution 
d’un réseau cantonal);

 – définition de la suite des travaux, des jalons et  
des évaluations intermédiaires.

Une partie des personnes présentes à cet atelier 
s’est ensuite attelée à l’élaboration du programme 
d’action cantonal en s’appuyant sur les résultats qui 
avaient été réunis.
Au cours de la réalisation du programme d’action, 
les nouveautés sont communiquées par courrier 
électronique aux personnes-clés, aux responsables 
communaux, à certaines organisations et personnes 
intéressées. Plusieurs personnes-clés de l’atelier 
font aussi partie du groupe d’accompagnement du 
programme dans lequel figurent administration 
(éducation, sport, santé), puériculture, intégration, 
écoles, gymnastique enfantine, structures d’accueil 
des enfants et corps médical. Ce groupe se réunit 
deux fois par an pour discuter du plan annuel et 
d’éventuelles modifications du programme d’action. 
Cela doit assurer à la fois le soutien des milieux pro-
fessionnels et celui de la population.

5.4.4 Grisons: communiquer de façon très concrète
Dans le canton des Grisons la communication s’axe 
d’une part sur les thèmes de la campagne nationale 
de Promotion Santé Suisse, et d’autre part sur la mise 
en œuvre des projets du programme d’action canto-
nal («graubünden bewegt»). Les Grisons sont le seul 
canton trilingue (allemand, italien, romanche). 
Le programme cantonal «graubünden bewegt» (1re 
phase 2008–2011, 18 projets en tout) contient cinq 
projets appartenant spécifiquement à la catégorie 
information du publique. Leur objectif est de pro-
mouvoir le goût de l’activité physique («culture du 
mouvement»).
1. La campagne grand public «Bisch fit?» («T’es en 

forme?») diffuse des informations sur les  
mesures offertes dans le cadre du programme, 
préconise activité physique régulière et alimen-
tation équilibrée (vecteurs: affiches, annonces). 

2. La plate-forme Internet graubünden-bewegt.ch 
fournit des informations plus détaillées aux  
professionnels et au public. 

3. Le projet «Gemeinde bewegt» exhorte les  
habitants de la commune à utiliser les espaces 
consacrés au sport et aux activités physiques, 
ainsi que les possibilités individuelles et collec-
tives de pratiquer ces activités. Le message: 
«Notre commune offre quantité de possibilités 
attrayantes: dans la nature, dans nos installa-
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tions sportives, dans nos clubs. Faites leur 
connaissance lors de la manifestation ‹ça 
bouge›!» Le support est une carte des activités 
physiques illustrant les espaces correspondants.

4. «Parlament en moviment» sensibilise les parle-
mentaires du canton à la nécessité politique de 
promouvoir l’activité physique et une alimentation 
équilibrée. 

5. Le projet «Verwaltung bewegt» offre aux quelque 
3000 personnes de l’administration cantonale  
un choix d’activités physiques propices à la santé. 

Les effets de ces cinq projets font l’objet d’une ana-
lyse qualitative et, en partie, quantitative. Selon les 
premiers résultats, le travail de communication 
classique (annonces, affiches) attire l’attention s’il 
est combiné à des manifestations et à des offres 
concrètes. Un projet est d’autant plus prometteur 
qu’il est en phase avec la vie quotidienne des groupes 
cibles. Il faut par ailleurs y associer activement des 
journalistes. Il vaut aussi la peine de définir un mes-
sage clé et de le répéter à de multiples reprises.
Il s’est avéré judicieux d’adapter la communication 
aux particularités cantonales (iconographie gri-
sonne, leaders d’opinion du canton). Le fait d’y asso-
cier les responsables politiques aux niveaux can-
tonal et communal contribue pour beaucoup à la 
réussite de ces projets. De plus, le travail de commu-
nication et de relations publiques présente des liens 
étroits sur le plan thématique avec les projets des 
modules. Résultats et succès sont largement diffu-
sés, avec la mise en valeur des multiplicateurs enga-
gés (p. ex. annonces école en santé, jardins d’enfants 
«Purzelbaum»).

5.4.5 Zurich: une large campagne d’information
Le canton de Zurich réalise deux projets de commu-
nication. Il poursuit d’une part la campagne existante 
et fructueuse «Der Alltag prägt Ihre Gesundheit. Mit 
Bewegung, Ernährung, Entspannung.» («Votre santé 
au quotidien. Bouger, manger, se détendre.») sous la 
devise «Der Alltag prägt Ihre Gesundheit. Leichter 
leben.» («Votre santé au quotidien. Vivre plus léger.») 
avec le poids corporel sain pour thème central. 
D’autre part, il utilise différents canaux pour faire 

connaître au grand public le programme d’action 
cantonal et ses différents projets.
La campagne a été précédée d’un sondage sur les 
connaissances et l’attitude de la population zuri-
choise concernant la surcharge pondérale liii. Ses 
résultats ont servi à l’élaboration de la campagne 
«Der Alltag prägt Ihre Gesundheit. Leichter leben». 
Selon un principe repris de campagnes précédentes, 
des suggestions sont faites autant que possible sur 
le lieu ou au moment où elles peuvent se réaliser, 
par exemple sous la forme d’une petite affiche sur le 
caddie qui exhorte à manger fruits et légumes. Cette 
campagne renonce à toute menace ou mise en garde, 
mais propose, avec une pointe d’humour, des actes 
quotidiens favorables à un poids corporel sain.
Le principal vecteur de communication des projets 
du programme d’action cantonal est le site www.
leichter-leben-zh.ch. Un site web a l’avantage de 
permettre une mise à jour rapide, simple et avanta-
geuse des informations à diffuser. C’est d’autant plus 
important que ces différents projets se réalisent à 
des cadences très variables. Il est essentiel de pou-
voir «happer» aussi directement que possible les  
divers utilisateurs et groupes cibles de la campagne, 
et la navigation doit être structurée en conséquence. 
De même, il est important d’associer les respon-
sables des projets à la mise à jour de leurs contenus. 
Par ailleurs, il vaut la peine de produire des impri-
més pour les publics cibles moins branchés sur In-
ternet. Des cartes postales portant le logo et le lien 
Internet ont été crées, ainsi que des brochures ré-
pertoriant les offres destinées à des groupes cibles 
spécifiques. Autant que possible les informations of-
fertes par Promotion Santé Suisse sont signalées.
La conception de la campagne a pris beaucoup de 
temps. Il y a eu de longs débats avec l’agence man-
datée pour aboutir aux sujets définitifs. Des spécia-
listes en nutrition et des experts en communication 
de l’Université de Zurich ont donné leur avis. L’ana-
lyse effectuée dans le cadre de l’étude zurichoise sur 
le surpoids (ZÜGS-09) et ces discussions intensives 
ont porté leurs fruits: selon les premiers résultats 
d’une évaluation de la campagne, celle-ci a été très 
remarquée (plus de 60 %) et a bénéficié d’un juge-
ment en majorité favorable. 

liii  Fäh D., Zürcher Übergewichtsstudie ZÜGS-09: Unterschiede fallen nicht ins Gewicht. P&G Nr. 26/09, S.6–7.
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La réalisation d’une campagne cantonale demande 
des ressources financières suffisantes, mais aussi  
et surtout du savoir-faire et du doigté, ainsi qu’une 
perspective à long terme. Une campagne utilisant 
les deniers publics ne doit pas polariser ou provo-
quer, mais susciter tout de même une certaine atten-
tion. Il vaut la peine de faire un sondage approfondi et 
de recourir aux conseils de spécialistes.

5.4.6 Jura et Neuchâtel: exemple d’une mise  
en réseau intercantonale
La collaboration et la mise en réseau existaient avant 
la création des programmes «poids corporel sain» 
respectifs du canton de Neuchâtel et de la Fondation 
O2 du canton du Jura. Cependant, ils ont décidé de 
rassembler leur force et de s’unir autour de la même 
thématique, celle de la promotion d’une alimentation 
équilibrée et d’une activité physique modérée. L’éla-
boration de programmes coordonnés intitulés «ali-
mentation & activité physique» a été la première 
étape de la collaboration. Ensuite, elle s’est traduite 
de manière graphique par la création d’un logo com-
mun en 2006, destiné à garantir l’identité visuelle 
des deux programmes. Depuis cette année-là, les 
deux programmes organisent des actions com-
munes. L’étape supplémentaire, franchie en 2009, a 
été d’engager une chargée de programme commune 
afin de collaborer à la mise en place de projets 
concrets et de rassembler les forces. Afin de favori-
ser la connaissance mutuelle des acteurs des deux 
cantons, un colloque a été organisé sous le titre: 
«Alimentation & activité physique à l’affiche! De la 
crèche au supermarché, de l’école au cinéma … Au-
tant de thèmes pour amener l’alimentation et l’acti-
vité physique sous les projecteurs!». Il s’est déroulé 
en novembre 2009 et a réuni environ 90 personnes.
Un des exemples les plus probants en matière de 
mise en réseau concerne le site internet «Bouger, 
manger à l’école, un guide pour passer à l’action» dans 
lequel est également impliqué l’Office des écoles en 
santé (ODES) du canton de Vaud. Ce projet s’insère 
dans les programmes respectifs des trois cantons 
de promotion de la santé «alimentation & activité 
physique» subventionnés par les pouvoirs publics et 
Promotion Santé Suisse. La Fondation O2 est à l’ori-
gine du projet et a ensuite collaboré avec les deux 
autres partenaires cités. Le souhait des trois asso-

ciés était de valoriser et rendre accessible les acti-
vités novatrices et originales de certaines écoles, 
l’objectif étant de stimuler l’action par la mise à  
disposition d’informations actualisées, d’exemples 
concrets, voire dans certains cas d’un modeste sou-
tien financier. Un guide devait faciliter la réalisation 
de projets par les établissements. Il s’adresse priori-
tairement aux directeurs et enseignants des écoles 
primaires et secondaires et présente des recom-
mandations en matière d’alimentation et d’activité 
physique. Il propose des ressources et exemples 
concrets pour encourager les écoles à instaurer une 
politique cohérente de promotion de la santé en lien 
avec les deux thèmes. 
Grâce à la collaboration intercantonale, l’échange de 
divers projets scolaires concrets neuchâtelois, ju-
rassiens et vaudois devrait avoir lieu. Une des forces 
du projet réside dans le fait qu’il est ouvert à d’autres 
cantons qui ont déjà émis le désir de s’y intégrer et 
qu’il est évolutif. D’autres projets sont nés également 
d’une collaboration intercantonale tels que «Youp’là 
bouge» qui provient de l’expérience bâloise du projet 
«Purzelbaum». Dans le cadre de ce projet, une coor-
dinatrice formé en psychomotricité a été engagée 
par et pour les trois cantons. 
Ainsi, même si la collaboration intercantonale de-
mande parfois un peu plus de travail pour la mise en 
place initiale des projets, tout le monde finit par y 
être gagnant. Les projets sont de plus grande am-
pleur et touchent un grand bassin de population. Ils 
sont plus visibles et souvent mieux identifiés. Le tra-
vail ne se fait qu’une seule fois et les gains en res-
sources humaines, les gains financiers et l’élargis-
sement du réseau ne sont pas anodins.
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5.5 État des programmes d’action cantonaux 

Évaluation des programmes d’action  
cantonaux «Poids corporel sain»
L’évaluation du travail effectué en vue de pro-
mouvoir un poids corporel sain se concentre 
sur les programmes d’action cantonaux. Elle 
se base sur les documents d’évaluation in-
terne de ces programmes actuellement au 
nombre de 22, lesquels sont analysés par  
Interface Politikstudien Sàrl à Lucerne et par 
l’Institut de l’économie de la santé à Winter-
thour. La première année englobait l’évalua-
tion de sept programmes d’action cantonaux, 
la deuxième en comptait déjà 16.
À titre complémentaire, on évalue d’autre part 
en détail l’état d’avancement et l’impact de  
différents projets modulaires. Pour les années 
2008/2009, quatre projets ont été sélectionnés 
parmi les sept premiers programmes d’action 
cantonaux afin que l’Università della Svizzera 
italiana en fasse une évaluation approfondie. Il 
s’agissait des projets Kidz-Box (ZG), rundum fit 
(LU), Enfants, fruits et légumes (NE) et Weiter-
bildung für Hebammen, Still- und Mütterbera-
terinnen (SG). Actuellement le projet Youp’là 
bouge est évalué par le Centre hospitalier uni-
versitaire vaudois (CHUV) avec le soutien de 
Promotion Santé Suisse. Comme ces évalua-
tions de projets donnent des résultats très 
spécifiques, elles ne sont pas traitées en détail 
dans le présent bilan.

Alors que fin 2007 six cantons étaient en train de 
mettre en application leur programme d’action, ils 
étaient déjà 19 à fin 2008. Depuis janvier 2010, ce sont 
22 des 26 cantons suisses qui réalisent un pro-
gramme d’action généralement prévu pour une du-
rée de quatre ans (voir figure 13). Cela permet théo-
riquement de toucher plus de 96 % de la population 
suisse par des programmes couvrant presque toute 
la superficie du pays. On notera à cet égard que tous 
les cantons romands et le Tessin sont de la partie. 
Comme celui de Promotion Santé Suisse, l’engage-
ment des cantons vise un effort de longue haleine. Et 

le fait qu’ils agissent selon un principe uniforme 
constitue en soi un sérieux atout. De plus, l’appui  
financier de Promotion Santé Suisse assure la pé-
rennité des mesures adoptées aux quatre niveaux 
décrits plus haut. 
Les cantons participants investissent chaque année 
quelque 14 millions de francs dans leurs pro-
grammes en voie de réalisation. Promotion Santé 
Suisse y contribue annuellement à hauteur d’environ 
quatre millions de francs. Ces 22 cantons consacrent 
55 millions de francs à leurs programmes d’action 
sur toute la durée de ceux-ci, et Promotion Santé 
Suisse y ajoute un montant total d’à peu près 16 mil-
lions de francs.
 
5.5.1 Accueil favorable, mais ressources limitées 
La plupart des programmes d’action cantonaux 
continuent de profiter de l’attitude positive affichée 
par le conseiller d’État compétent et par son admi-
nistration. Dans près de la moitié des cantons, le 
programme bénéficie en outre de l’appui du départe-
ment de l’Instruction publique. Dans quelques can-
tons une pénurie de ressources humaines empêche 
d’agir avec diligence. Parfois le programme d’action 
cantonal est considéré comme «surchargé de pro-
jets». Cela conduit à en négliger certains aspects ou 
à procéder par étapes, en mettant par exemple en 
veilleuse des activités déjà démarrées. Les condi-
tions de financement de Promotion Santé Suisse y 
sont pour quelque chose: le montant de la contribu-
tion financière dépend du degré d’intégralité des mo-
dules. Cela a peut-être incité certains cantons à éla-
borer des programmes ambitieux pour obtenir une 
subvention substantielle, mais en oubliant d’adapter 
leurs projets aux ressources humaines dont ils dis-
posent.

5.5.2 Modules divers, basés sur ce qui existait déjà
Durant la période 2008–2009 un total de 108 projets 
modulaires différents ont été concrétisés. Comme 
de nombreux projets sont repris dans plusieurs pro-
grammes d’action cantonaux (PAC), ce chiffre cor-
respond en fait à 177 projets dans 16 programmes. 
Le tableau 12 en fait la récapitulation. Un tiers de ces 
projets modulaires existaient avant le programme 
d’action et pouvaient être repris dans celui-ci. La 
proportion de projets multipliés a progressé à 57 % 
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en 2009 (07/08: <40 %). Ces chiffres montrent que 
l’on a atteint l’objectif de bâtir sur ce qui existait fixé 
par Promotion Santé Suisse. Seuls 32 % des projets 
ont été développés par les cantons dans le cadre de 
leur programme d’action cantonal.
Une majorité de ces projets (56 %) se concentrent en 
priorité sur l’approche policy, dont l’impact potentiel 
est considéré comme plus grand que celui de l’ap-
proche comportementale. Près de 20 % des projets 
modulaires s’occupent explicitement d’égalité des 
chances et plus particulièrement de l’aspect migra-
tion. Cette problématique a ainsi gagné en impor-
tance par rapport à la période d’évaluation précé-
dente, bien que cela n’ait pas été formellement 
demandé par Promotion Santé Suisse. En fait, si l’on 
songe que les groupes socialement défavorisés pré-
sentent un risque accru de surpoids, cet aspect reste 
insuffisamment pris en compte. Cette situation s’ex-
plique en grande partie par le fait qu’accéder à ces 
groupes constitue pour certains une démarche inha-
bituelle et, surtout, laborieuse – cela dans un 
contexte où les responsables de programme sont 
souvent surchargés.

On constate des progrès dans la réalisation des pro-
jets modulaires: davantage sont en cours – ou même 
à un stade avancé – que l’année précédente, alors 
même que neuf nouveaux programmes d’action can-
tonaux sont venus s’y ajouter. Selon les responsables 
de programme, 15 % de l’ensemble des projets mo-
dulaires ont abouti. Une grande majorité de ces pro-
jets ont atteint leurs objectifs et 40 % d’entre eux ont 
pu être ancrés dans la durée.
Facteurs susceptibles de faciliter la mise en œuvre 
des programmes d’action cantonaux:

 – projets modulaires préexistants et repris dans  
le programme; 

 – haute importance accordée au programme dans 
le canton considéré; 

 – engagement et compétence des responsables  
de programme; 

 – grande liberté d’action des responsables de  
programme en raison de leur position au sein  
de l’administration;

 – réalisation du projet en collaboration avec  
une organisation partenaire solide, disposant de 
structures, d’expérience et de compétences 

Figure 13 Propagation des programmes d’action cantonaux de 2007 à 2010

Fin 2007 Fin 2008 Janvier 2010
En voie de réalisation  En voie de réalisation En voie de réalisation
dans 6 cantons dans 19 cantons dans 22 cantons

■ Réalisation  ■ Planification  ■ Intérêt  ■ Discussions

Tableau 12: Nombres et types de projets modulaires * PAC = programme d’action cantonal

Nombre Dont nouveaux 
avec le PAC*

Dont antérieurs  
au PAC*

Tous les projets des 16 PAC* 177 (100 %) 119 (67 %) 58 (33 %)
Dont multipliés 101 (57 %)  63 (36 %) 38 (21 %)

Dont développés par le PAC*  76 (43 %)  56 (32 %) 20 (11 %)
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propres, par exemple Fourchette Verte, Midnight 
Projekte ou Pédibus. 

Il conviendra d’examiner à l’avenir encore plus en 
détail quels sont concrètement la diffusion, l’effet et 
la durabilité des projets avancés ou aboutis. Cette 
intention est entravée par le fait – décrit dans le rap-
port de synthèse 2009 – que bien des projets n’ont 
pas d’objectifs clairement définis.

5.5.3 Davantage de mesures contextuelles –  
mais celles-ci restent limitées
Le nombre de projets de conditions de cadre a dou-
blé depuis l’année précédente, mais reste modeste 
par rapport à celui des projets modulaires. Par 
ailleurs, on observe des facettes contextuelles dans 
presque un tiers des projets modulaires – même si 
plus de la moitié de ceux-ci se contentent de définir 
des objectifs à ce sujet sans que des mesures 
concrètes aient été prises jusqu’ici. D’une manière 
générale, le principe des interventions policies reste 
trop peu présent dans les programmes d’action can-
tonaux; ce qui est regrettable si l’on songe qu’elles 
suscitent des changements durables et produisent 
des effets potentiellement considérables, souvent 
avec des investissements comparativement mo-
destes. Il y a sans doute deux explications à ce 
manque relatif d’activités relevant de lignes d’action 
policies: leur concrétisation requiert d’une part des 
méthodes spécifiques et inhabituelles, et les progrès 
sont moins manifestes qu’avec des projets modu-
laires; et il faut d’autre part pouvoir compter sur 
d’autres acteurs pour atteindre les objectifs que l’on 
s’est fixés, ce qui est un facteur d’incertitude.

5.5.4 Communication bien ciblée par de nombreux 
canaux
Le travail de communication (information du pu-
blique) a absorbé pour la dernière période examinée 
environ 20 % des dépenses totales, un investisse-
ment analogue à celui de la période précédente. Les 
activités ont été à nouveau extrêmement diverses: 
sites Internet, présence à des manifestations, confé-
rences, communiqués de presse, mais aussi affi-
ches, brochures, émissions radio et TV. Comme 
l’avait recommandé le dernier rapport de synthèse, 
on a généralement mis l’accent sur la visibilité de 

ses propres actions. Promotion Santé Suisse a défini 
les modalités de sensibilisation du public au thème 
du poids corporel sain. Mais certains cantons conti-
nuent d’élaborer et de produire eux-mêmes des bro-
chures ou des campagnes entières et utilisent en-
core trop peu le matériel existant. Promotion Santé 
Suisse essaie d’y remédier en motivant les cantons  
à mieux exploiter les synergies possibles.

5.5.5 La mise en réseau remarquablement efficace 
des cantons latins
Les liens établis à l’intérieur des cantons et ceux 
noués entre les différents programmes d’action  
cantonaux se sont probablement étoffés dans l’en-
semble. Ce réseautage passe essentiellement par 
des projets concrets, comme c’est notamment le  
cas au niveau des communes. La plupart des pro-
grammes d’action cantonaux ont pu se relier à dif-
férents départements et spécialistes du canton 
concerné, pour constituer des groupes de pilotage ou 
d’accompagnement qui en assurent la légitimation  
à l’échelle cantonale.
L’analyse des activités d’interconnexion montre que 
Suisse latine et Suisse alémanique ont chacune ses 
propres réseaux, avec peu d’échanges de part et 
d’autre. En Suisse romande, la Commission de 
 prévention et de promotion de la santé du GRSP 
(CPPS) – dans laquelle siègent également les res-
ponsables des programmes d’action cantonaux de  
la Suisse latine – constitue un organe de réseautage 
central. Cela explique en partie pourquoi les liens 
entre cantons latins sont nettement plus serrés 
qu’entre cantons alémaniques. En Suisse romande, 
par exemple, trois cantons ont lancé ensemble deux 
projets modulaires. Du côté alémanique, on observe 
des contacts plus étroits dans certaines parties de la 
Suisse centrale; et deux petits cantons réalisent en-
semble un programme d’action cantonal. Il apparaît 
toutefois qu’appliquer un programme en commun 
est plus compliqué que prévu; et les synergies es-
comptées tardent à se manifester.
À l’échelle nationale, ce sont les journées de mise en 
réseau de Promotion Santé Suisse qui ont le plus 
gros impact. D’une manière générale, Promotion 
Santé Suisse forme une plaque tournante qui relie 
les programmes d’action cantonaux, établit des 
contacts ciblés entre cantons et assure la diffusion 



«Poids corporel sain» avant l’âge adulte: Partie 298

des informations en provenance de ceux-ci. Une 
multiplication de projets modulaires à travers les 
frontières linguistiques pourrait resserrer les liens 
entre les différentes régions du pays.

5.5.6 Impact sur les groupes cibles: encore peu  
de résultats 
On ne peut évaluer l’impact sur les groupes cibles 
que pour une minorité de ceux-ci et en se limitant à 
des programmes d’action déterminés. L’impact est 
particulièrement élevé lorsqu’il s’agit de projets à 
caractère policy, pour autant qu’ils puissent couvrir 
avec succès l’ensemble du territoire cantonal. Un 
groupe que l’on a pu très bien atteindre est celui des 
multiplicateurs pour les petits enfants jusqu’à l’âge 
préscolaire. Les chiffres ci-après apportent quelques 
exemples d’impact dans certains cantons: dans deux 
cantons, 66 % du personnel des structures d’accueil 
extra-familial (322 au total) ont profité du pro-
gramme d’action cantonal; il en est allé de même 
dans deux autres cantons pour 50 % des puéricul-
trices (25 au total).
Dans l’ensemble, il y a eu jusqu’à présent peu de pro-
jets de promotion de la santé spécifiquement adres-
sés aux puéricultrices. Celles-ci constituent pourtant 
un groupe cible central pour certains programmes 
d’action cantonaux, qui les valorisent en consé-
quence; par ailleurs, elles se montrent en général 
très réceptives aux arguments de ces programmes 
d’action. Toutefois, les structures en place compli-
quent le travail à faire en passant par le groupe cible 
des puéricultrices: ces structures ne sont pas centra-
lisées, les compétences relevant souvent des com-
munes ou de diverses associations. Quant aux écoles, 
l’examen de la période 08/09 renforce l’impression 
que les établissements scolaires sont peu acces-
sibles ou que les projets n’y font pas les progrès sou-
haités. On constate que les départements de l’Ins-
truction publique sont souvent réceptifs au thème du 
poids corporel sain. Les enseignants, pour leur part, 
manifestent des réserves à l’égard de nouveaux pro-
jets alors qu’ils ont déjà la charge de fréquentes ré-
formes scolaires. Ils se montrent en particulier scep-
tiques envers des projets nécessitant un gros en- 
gagement en raison de leur complexité intrinsèque.
Certains projets visent les parents de groupes socia-
lement défavorisés, ce qui s’est avéré malaisé – sur-

tout lorsqu’on voulait aller au-delà d’une simple in-
formation. Il semble d’autant plus difficile de motiver 
des parents à participer à un projet que celui-ci est 
plus personnel et interventionniste (comme le projet 
Klemon). Tandis que des projets axés sur des conseils 
sans engagement, comme Miges Balù, sont plus  
faciles à réaliser. 
Dans le cadre de cette autoévaluation, les résultats 
sont très partiels et limités à des indicateurs d’im-
pact intermédiaires. Il est établi notamment que plu-
sieurs projets ont amélioré la notoriété ou les com-
pétences professionnelles de certains multiplica- 
teurs. Dans certains cantons un environnement plus 
favorable aux activités physiques a pu être créé, par 
exemple avec l’instauration systématique du projet 
Purzelbaum ou Youp’là bouge. Les activités de ré-
seautage ont, elles aussi, déjà donné des résultats 
probants (comme indiqué dans la section consacrée 
à ce sujet).

5.5.7 La contribution de Promotion Santé Suisse 
La stratégie «Poids corporel sain» est adaptée aux 
conditions locales de chaque canton, de sorte que sa 
concrétisation prend des formes très diverses. Pro-
motion Santé Suisse veille cependant à assurer un 
minimum de standardisation pour que ce programme 
reste national et n’aboutisse pas à une juxtaposition 
d’éléments disparates. Simultanément, la fondation 
s’emploie à garantir une utilisation pertinente et ren-
table des moyens disponibles, et accompagne les 
cantons durant la phase de conception aussi bien 
qu’au cours de la réalisation. On constate, au niveau 
des modules en particulier, que le pilotage pratiqué 
par Promotion Santé Suisse porte ses fruits surtout 
dans les situations où l’on bâtit sur des programmes 
existants et où la proportion de projets multipliés a 
augmenté.
Promotion Santé Suisse soutient en outre le réseau-
tage des cantons afin de profiter des expériences  
acquises et d’échanger des expériences. Elle le fait 
d’une part sous la forme de ses journées de mise en 
réseau et d’autre part dans le cadre d’un groupe 
d’accompagnement. La première journée de mise en 
réseau destinée aux cantons a été organisée en 2008, 
suscitant des échanges intensifs. Ce premier succès 
a conduit Promotion Santé Suisse à institutionnali- 
ser cette rencontre, qui a lieu désormais chaque an-
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née liv. Le groupe d’accompagnement est constitué 
de représentants des cantons et de collaborateurs 
de la fondation. Les programmes cantonaux repré-
sentés au sein de cet organe consultatif ont démarré 
au cours de différentes années, de sorte que divers 
points de vue et expériences peuvent être partagés, 
mais aussi des problèmes qui surgissent à diverses 
phases des programmes. Ce groupe a pour objectifs 
de suivre l’évolution thématique et qualitative des 
programmes d’action cantonaux, de réfléchir sur les 
expériences et les besoins des cantons, de traiter  
les problèmes de mise en œuvre afin que Promotion 
Santé Suisse puisse y adapter ses prestations.

liv  Détails sur la journée Réseaux: www.gesundheitsfoerderung.ch/pages/Gesundes_Koerpergewicht/Allgemeines/ 
veranstaltungen.php?lang=f
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6.1 Bilan de la situation en Suisse

Surpoids et obésité sont très répandus au sein de la 
population adulte aussi bien que chez les enfants et 
les adolescents. L’accroissement des vingt dernières 
années est solidement documenté. En 2007, près  
de deux cinquièmes des adultes habitant la Suisse 
étaient en surpoids ou obèses. La proportion des 
personnes en surpoids a augmenté d’environ 7 % de-
puis 1992; et cette progression atteint quelque 50 % 
pour les obèses. Dans les villes examinées, 20 % des 
élèves en scolarité obligatoire sont affectés d’une 
surcharge pondérale; et un quart de ceux-ci sont 
frappés d’obésité. Il semble qu’une stabilisation se 
dessine depuis trois ou cinq ans pour les adultes 
aussi bien que pour les enfants. On verra ces pro-
chaines années s’il s’agit vraiment du point culmi-
nant de cette «épidémie de surcharge pondérale». 
Le niveau actuel reste très élevé, et l’on n’a toujours 
pas la réponse à la question «quand allons-nous re-
venir à la situation des années 1970?».
La Suisse possède depuis 2008 un Programme na-
tional alimentation et activité physique (PNAAP), le-
quel ne procède pas de dispositions légales à carac-
tère impératif, mais exerce plutôt une fonction 
coordinatrice. Il existe par ailleurs, en Suisse, toute 
une série de réseaux nationaux qui s’emploient sous 
diverses formes à promouvoir un «poids corporel 
sain». On compte en outre une multitude d’institu-
tions et d’organisations actives à l’échelle cantonale 
dans les domaines alimentation, activité physique et 
poids corporel sain.
La problématique de la surcharge pondérale est très 
présente dans les esprits du monde politique, de 
l’opinion en général et des médias. Les législations 
cantonales se sont améliorées en ce qui concerne la 
promotion de la santé et la prévention. Elles s’avè-
rent toutefois très hétérogènes et restent souvent  
au stade des déclarations d’intention. L’application  
à venir des nouvelles dispositions légales montrera 
quelles mesures concrètes les cantons sont vrai-
ment disposés à prendre en faveur d’un poids corpo-
rel sain. Actuellement, le thème de la surcharge 

pondérale semble occuper une position plutôt en  
retrait dans le paysage médiatique. De plus, les  
mesures prises ou à prendre contre la surcharge 
pondérale jouent un rôle plutôt secondaire dans  
l’information donnée. Les campagnes nationales de 
2007 à 2009 ont eu une portée restreinte de 5 à 7 % 
auprès de la population suisse, mais ont été perçues 
en majeure partie comme motivantes. Alimentation 
et activité physique sont des sujets considérés 
comme très importants dans les écoles; mais les 
mesures concrètes que l’on envisage ou réalise  
varient beaucoup d’un établissement à l’autre.
Depuis 2007, les cantons sont encouragés à mettre 
en place des programmes de promotion d’un poids 
corporel sain étalés sur plusieurs années. Promotion 
Santé Suisse a élaboré pour ce faire un plan global 
pouvant être adapté aux conditions cantonales, ce qui 
est la solution la plus prometteuse dans le système 
suisse fédéraliste et très décentralisé. Les activités 
concrètes des programmes d’action cantonaux sont 
encore récentes, certaines n’ayant démarré qu’en 
2009. On ne peut donc pas encore dire grand-chose 
de l’impact des activités lancées ou soutenues par 
Promotion Santé Suisse. Ce que l’on constate:

 – À ce jour, 22 cantons ont démarré un programme 
d’action en faveur d’un poids corporel sain; ce  
qui signifie que ce thème est pris au sérieux dans 
tout le pays. En règle générale, cette préoccu-
pation est très bien reçue par tous les milieux.

 – Il est indispensable d’associer différents parte-
naires aux projets prévus pour assurer la péren-
nité de ces programmes, ce qui a souvent pour 
effet de retarder leur réalisation. Actuellement, 
les programmes d’action cantonaux se trouvent 
encore dans la phase initiale de leur mise en  
application. Certaines mesures ont pu être inté-
grées à un projet déjà réalisé indépendamment  
du programme cantonal, par exemple modifi-
cations des programmes d’études ou exposition 
permanente sur le thème «activité physique et 
alimentation».

 – Les activités plus avancées sont celles qui a) ont 
pu être reprises dans le programme d’action can-

6 Mise à profit des expériences internationales  
 en Suisse: que faire à l’avenir?
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tonal à partir d’un projet existant, b) bénéficient 
d’une grande facilité d’accès au groupe cible  
du projet considéré, et c) sont réalisées dans un 
canton plutôt petit. 

 – L’évaluation des premiers projets modulaires 
montre que les thèmes «alimentation et activité 
physique» sont accueillis avec beaucoup  
d’intérêt par les différents groupes cibles. On a  
pu mettre en évidence des effets extrêmement  
divers au niveau des multiplicateurs aussi bien qu’à 
celui des enfants concernés et de leurs parents. 
Mais il s’agit là d’effets intermédiaires; une réduc-
tion mesurable du surpoids infantile demandera 
l’action combinée de toutes sortes d’interventions  
à différents niveaux et sur plusieurs années.

Pour conclure, on constate que des efforts nombreux 
et divers sont entrepris en Suisse pour juguler l’épi-
démie de surcharge pondérale. Les programmes 
d’action cantonaux jouent à cet égard un rôle essen-
tiel du fait qu’ils constituent le seul moyen de trans-
poser le PNAAP dans la réalité quotidienne. Ces ef-
forts sont encore très récents, et il faudra bien des 
années pour asseoir les interventions prévues dans 
la durée et obtenir les effets escomptés à long terme 
de tous ces projets.

6.2 Quels enseignements pouvons-nous tirer  
de la situation internationale?

Les causes de l’obésité infantile ont été bien étudiées 
et sont connues: ce qui provoque l’épidémie de sur-
charge pondérale est l’apport calorique quotidien en 
augmentation régulière depuis quelques décennies, 
combiné à une activité physique non pas croissante, 
mais plutôt à la baisse. Les occupations sédentaires 
ont augmenté en relation avec l’usage généralisé de 
la télévision et de l’ordinateur. Les comportements et 
les habitudes alimentaires ont changé, et la consom-
mation de denrées à haute densité énergétique a for-
tement progressé. Par ailleurs, les boissons sucrées 
à forte teneur calorique et dépourvues de valeur nu-
tritive ou rassasiante sont un facteur très important. 
L’impact de l’industrie et de la publicité alimentaires 
sur la consommation de snacks et de boissons éner-
gétiques est un fait clairement avéré. D’autres fac-

teurs substantiels de surcharge pondérale des en-
fants sont l’alimentation au biberon au lieu de 
l’allaitement, une durée de sommeil insuffisante, 
l’excès pondéral des parents, ainsi que diverses ca-
ractéristiques de la famille et de l’environnement.
On constate, sur le plan international, que les inter-
ventions en milieu scolaire restent prépondérantes 
dans la prévention de l’obésité infantile. Presque 
toujours, il s’agit à la fois d’accroître l’activité phy-
sique et de promouvoir de meilleures habitudes ali-
mentaires – l’accent étant mis sur un aspect ou sur 
l’autre. Mais il est difficile d’évaluer concrètement 
l’efficacité de ce type d’action. Comme la vie des en-
fants se déroule en majeure partie hors de l’école, il 
est peu raisonnable de croire que des interventions 
limitées à ce cadre peuvent inverser des tendances 
qui touchent la société dans son ensemble. Quelques 
programmes d’une certaine ampleur, englobant 
école et communauté, ont donné des résultats pro-
metteurs. Ces interventions combinent en principe 
des aspects éducatifs et environnementaux, et ten-
tent d’y associer une multitude de partenaires. Mais 
il sera difficile de poursuivre longtemps ces pro-
grammes intensifs et de les reproduire dans d’autres 
contextes culturels et politiques. Il n’existe à ce jour 
qu’un seul exemple de programme de prévention à 
long terme centré sur une communauté qui ait obte-
nu des résultats concrets dans sa lutte contre l’obé-
sité infantile; et il a fallu attendre huit ans pour 
qu’une baisse de la prévalence se manifeste. Ce tra-
vail de longue haleine a donc porté ses fruits. 
Alors qu’on estime essentiel d’intervenir dès le jeune 
âge et d’associer les parents et la communauté, de 
tels programmes de longue durée sont encore l’ex-
ception et l’on sait très peu de choses sur leur effica-
cité. Presque tous les auteurs s’accordent sur la  
nécessité d’une action plus vaste à l’échelle macro- 
environnementale pour soutenir les interventions 
menées à l’école et dans la communauté. Il y a par 
ailleurs peu de résultats probants quant à l’efficacité 
d’interventions telles que la réglementation du mar-
keting alimentaire ciblant les enfants, l’étiquetage 
des produits, le profil nutritionnel, la taxation des 
«aliments obésogènes» ou les obstacles à la distri-
bution de boissons sucrées.
On souligne régulièrement que pour diminuer la pré-
valence de l’obésité infantile, il est indispensable non 
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seulement de mobiliser la société dans son en-
semble – notamment les parents, les écoles et les 
services publics –, mais aussi d’adopter une pers-
pective à long terme. Les défis à relever dans ce 
contexte seront d’un côté de déterminer les diffé-
rents niveaux d’intervention nécessaires pour exer-
cer des effets concrets sur cette prévalence, et d’un 
autre côté d’assurer la consolidation des interven-
tions efficaces sur le long terme au sein d’une com-
munauté déterminée.
Qu’elle soit nationale ou cantonale, toute action des-
tinée à combattre le fléau de la surcharge pondérale 
devrait ainsi respecter les principes suivants:

 – La prévention débute avant la naissance et chez 
l’enfant en bas âge.

 – Chaque intervention a pour objectif central un  
bilan énergétique équilibré; d’où la nécessité de 
combiner systématiquement des mesures  
portant sur l’alimentation et sur l’activité physique.

 – Du côté de l’alimentation, une attention toute  
particulière est accordée à la consommation de 
boissons sucrées.

 – L’encouragement des activités physiques se justi-
fie aussi par leurs effets globalement bénéfiques 
pour la santé. 

 – Les écoles constituent un cadre important pour 
des interventions possibles, mais celles-ci ne  
seront efficaces que si elles font partie d’un pro-
gramme complet (incluant famille, communauté, 
etc.).

 – Les interventions visant le niveau individuel ou 
«micro-environnemental» ne produiront leurs 
effets que si l’on agit simultanément sur les  
caractéristiques d’un environnement obésogène.

6.3 La Suisse et le monde

Quelques pays d’Europe occidentale – Danemark, 
France, Pays-Bas, Écosse, Angleterre – avaient 
dressé des plans d’action en 2005 déjà. Depuis lors, 
la Norvège a développé un plan d’action pour l’acti-
vité physique (158) et un autre pour l’alimentation 
(159). La Belgique a démarré un Plan national nutri-
tion et santé. Le Portugal et l’Espagne ont adopté des 
stratégies nationales de lutte contre l’obésité et déjà 
lancé leur mise en application (161; 162). La Finlande 

a publié en 2008 une résolution gouvernementale 
accordant une importance particulière à l’activité 
physique et à l’alimentation. Un rapport a été publié 
sur la situation qui règne en Suède, mais ce pays n’a 
pas encore de plan.
Ce sont la France et l’Angleterre qui se sont dotées 
des programmes les plus ambitieux de lutte contre 
l’épidémie d’obésité. Le programme national fran-
çais a démarré en 2001 et est entré dans une deu-
xième phase en 2005. Il y a en outre un grand nombre 
d’interventions pilotes réalisées à l’échelle locale et 
complétées par des mesures politiques contex-
tuelles couvrant le territoire national. L’impact 
concret sur la population n’a pas encore été évalué.  
Il semble que la stratégie anglaise soit du même ni-
veau que celle de la France en termes d’ambition, de 
cohérence et de relais politiques. Elle a démarré en 
2008, de sorte qu’il est trop tôt pour tirer des conclu-
sions sur ses effets potentiels.
En dépit des multiples programmes lancés aux USA, 
au Canada, en Australie et en Nouvelle-Zélande, on 
ne dispose d’aucune évaluation officielle en prove-
nance de ces pays.
De plus, il existe actuellement en Europe toute une 
série d’initiatives et d’activités destinées à juguler le 
problème de l’obésité infantile et adulte. On admet 
également, d’une manière générale, la nécessité de 
directives visant à rendre l’environnement moins 
obésogène – en particulier sous forme de contrôles 
et de règles dans le secteur alimentaire. Quelques 
pays ont décidé de rendre celles-ci obligatoires 
après l’échec d’une application volontaire. Mais la 
plupart des pays soulignent qu’il est également né-
cessaire de développer des politiques et directives 
cohérentes à l’échelle européenne.
Il semble que la Suisse se situe approximativement 
dans la moyenne européenne en ce qui concerne les 
efforts entrepris contre la surcharge pondérale. 
Comme d’autres pays, elle a rédigé un programme 
national, le PNAAP. Adopté en 2008, celui-ci est en-
core relativement jeune. Et comme ce programme 
helvétique est dépourvu de base légale, sa réalisa-
tion n’est pas structurée à l’échelle nationale comme 
c’est le cas en France ou en Angleterre par exemple. 
Jusqu’à présent, aucun indice ne laisse supposer 
que l’on va se doter d’un cadre juridique pour orches-
trer la lutte contre l’épidémie de surcharge pondé-



«Poids corporel sain» avant l’âge adulte: Partie 2 103

rale. Mais il n’est guère possible de compenser utile-
ment, au niveau des cantons, l’absence de mesures 
nationales d’ordre contextuel – par exemple me-
sures relevant de la politique scolaire, étiquetage 
nutritionnel, réglementation de la publicité destinée 
aux enfants ou aménagement du territoire.
La stratégie Poids corporel sain de Promotion Santé 
Suisse a démarré un peu avant le Programme natio-
nal (début 2007) et est actuellement très bien im-
plantée à l’échelle locale. Le fait d’avoir développé 
un modèle particulièrement «flexible» a renforcé 
l’engagement de différents partenaires; mais les dif-
férences d’un canton à l’autre restent considérables. 
On observe toutefois un phénomène analogue dans 
d’autres programmes nationaux – par exemple en 
France, où de nombreuses activités locales viennent 
s’ajouter aux efforts entrepris à l’échelle nationale. 
En Angleterre, par contre, on semble actuellement 
très décidés à concrétiser certains projets promet-
teurs sur l’ensemble du territoire. 

6.4 Propositions pour la prochaine phase

Sur la base de ce que nous enseignent les expé-
riences acquises dans le monde et l’état actuel des 
choses en Suisse, il est possible de faire certaines  
recommandations pour les années à venir. On consi-
dérera en premier lieu les programmes cantonaux, 
du fait que ceux-ci se trouvent dans le champ d’action 
de Promotion Santé Suisse. Mais comme ces pro-
grammes ne pourront déployer tous leurs effets que 
si l’on prend des dispositions pour améliorer sérieu-
sement le caractère obésogène de l’environnement 
actuel, nous formulerons ensuite des recommanda-
tions de nature plus générale pour le niveau national.

6.4.1 Dans les cantons et les communes
On peut admettre que la population suisse sait au-
jourd’hui que l’alimentation et l’activité physique 
exercent beaucoup d’influence sur un éventuel 
surpoids. Il ne s’agit donc plus de faire campagne 
pour que le public prenne conscience de cette pro-
blématique. Le but doit être désormais d’encourager 
et de pérenniser des actions appropriées, de pour-
suivre les programmes cantonaux à leurs différents 
niveaux en maintenant au minimum la même inten-

sité. On observe déjà les prémices de tendances  
favorables, qu’il s’agit de soutenir sans relâche afin 
de favoriser à moyen et long terme des proportions 
accrues d’enfants et d’adultes jouissant d’un poids 
corporel sain. Cela implique aussi la nécessité d’as-
surer durablement le financement de stratégies et 
de projets appropriés. 

En général
 – Les programmes cantonaux seront poursuivis en 
gardant au minimum la même intensité pour  
assurer des effets durables. Étant donné que les 
responsables de ces programmes disposent de 
ressources humaines limitées, il convient de fixer 
globalement des priorités plus tranchées et  
de se concentrer sur des mesures prometteuses.

 – La prochaine phase de ces programmes sera 
consacrée à des projets visant les tranches d’âge 
correspondantes des enfants (projets modulaires) 
auxquels on attribue de fortes chances en termes 
de diffusion, d’effet et de durabilité. On accordera 
davantage de poids aux projets qui comportent  
des éléments contextuels et agissent ainsi sur le 
milieu ambiant des enfants. Les projets de  
courte durée à caractère «événementiel» sont de 
bons outils de sensibilisation; mais ils absorbent 
des ressources importantes et ne contribuent  
pas à des changements dans les conditions envi-
ronnementales et les comportements.

Recommandations relatives aux groupes cibles
 – La première partie de ce rapport montre qu’il est 
important d’agir dès le stade de l’enfant à naître 
ou en bas âge. Il convient donc de poursuivre les 
efforts entrepris pour toucher cette tranche d’âge 
et les parents.

 – La concrétisation du programme fonctionne très 
bien dans les jardins d’enfants, où les éducatrices 
forment un groupe multiplicateur très dévoué.  
On tentera donc d’en pousser l’application à tout le 
territoire et en particulier dans les grands can-
tons. Dans les petits cantons où c’est chose faite, 
on pourra se concentrer davantage sur le contexte 
des élèves d’écoles primaires. Comme le mon-
trent les études internationales, il s’agira aussi 
bien de prendre en considération le cadre scolaire 
que d’impliquer davantage les parents d’élèves.
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 – Il a été souligné à plusieurs reprises, dans le pré-
sent rapport, que les groupes socialement dému-
nis sont particulièrement vulnérables à la sur-
charge pondérale. Les projets en cours devraient à 
l’avenir prendre davantage en compte cet aspect. 

 – On veillera à poursuivre les activités de prévention 
de la surcharge pondérale destinées aux groupes 
cibles actuels. Il est important que les pro-
grammes en question touchent tous les jeunes 
dans une optique de santé publique, et favorisent 
également la participation à ces interventions  
de ceux qui sont déjà affectés d’une surcharge pon-
dérale. Peu de projets comportent des mesures 
visant spécifiquement les enfants en surpoids ou 
obèses; ceux qui le font à l’échelle cantonale  
devraient permettre un accès relativement facile 
au groupe cible et être peu coûteux.

 – Des dispositions ont été prises dans les cantons 
pour assurer la formation continue des divers  
acteurs chargés de réaliser les projets destinés 
aux enfants. De nouvelles offres ont été créées, 
directement ou avec les établissements d’ensei-
gnement compétents. Il conviendra de les rendre 
permanentes.

Recommandations relatives au niveau policy
 – Les responsabilités et les compétences des  
dirigeants de programmes d’action cantonaux leur 
laissent une marge de manœuvre en partie  
limitée. Il convient d’intéresser davantage les  
décideurs et d’autres instances aux mesures rele-
vant de la politique contextuelle. Il s’agira par 
exemple d’inscrire le thème «alimentation et acti-
vité physique» dans les programmes scolaires, 
les directives de formation, etc. Il s’agit d’élaborer 
et d’appliquer des stratégies utiles dans la  
pratique quotidienne.

Recommandations relatives à la mise en réseau
 – Les réseaux efficaces qui se sont constitués à 
l’échelle nationale favorisent les échanges 
concernant les programmes d’action cantonaux 
et, d’une manière plus générale, sur les thèmes 
de l’alimentation et de l’activité physique. On 
continuera de les utiliser.

 – Quant à l’échelle régionale, le réseautage des 
cantons latins est excellent. Les réseaux aléma-

niques pourraient être améliorés en exploitant 
des canaux existants. 

 – Les communes jouent un rôle considérable dans 
la mise en œuvre des programmes et devront  
y être impliquées davantage à l’avenir. Des études 
scientifiques récentes montrent d’ailleurs à  
quel point il est important d’associer une multi-
tude d’acteurs à l’échelle communautaire pour 
atteindre des objectifs de santé publique. Ce  
principe s’applique d’autant plus à la Suisse que 
de nombreuses compétences budgétaires  
relèvent des communes; celles-ci doivent donc 
adhérer de façon encore plus étroite et plus systé-
matique aux programmes d’action cantonaux.

Recommandations relatives à l’information  
du publique

 – La communication restera un moyen essentiel de 
maintenir l’opinion publique en éveil concernant  
la problématique de l’alimentation et de l’activité 
physique. Les cantons pourraient à cet égard 
mieux profiter réciproquement du matériel d’infor-
mation déjà produit et des synergies possibles.

Recommandations à Promotion Santé Suisse
 – Il incombe à Promotion Santé Suisse d’assurer  
le cadre stratégique nécessaire à la poursuite des 
programmes d’action cantonaux. Cela favorisera 
des actions concertées, la multiplication de projets 
par-delà les frontières cantonales, l’évaluation 
commune et l’analyse des effets obtenus par les 
activités cantonales. Tout cela se réalise en tenant 
largement compte des réalités politiques, struc-
turelles et culturelles de chaque région. 

6.4.2 Au niveau national
Les expériences faites ces dernières années dans 
d’autres domaines de la promotion de la santé et de 
la prévention ont montré que certaines lois, régle-
mentations ou recommandations doivent se conce-
voir au niveau de la Confédération pour appuyer uti-
lement les efforts cantonaux. Il faudra examiner 
quelles sont les activités justifiables uniquement à 
l’échelle nationale (p. ex. étiquetage nutritionnel, 
taxes), en profitant autant que possible des expé-
riences concrètes des pays qui appliquent depuis  
des années un programme national bien structuré.  
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Il faudra aussi tirer la leçon de certains échecs 
(Écosse). 
On poursuivra les campagnes sur le thème de la 
surcharge pondérale. Au lieu de parler uniquement 
d’alimentation équilibrée et d’exercice physique ré-
gulier, on envisagera d’expliciter par exemple l’effet 
produit par les boissons sucrées et les denrées à 
haute densité énergétique (campagne, médias).
Au niveau national, on se basera sur les propositions 
de l’Union européenne pour étudier les moyens ci-
dessous de créer un milieu ambiant plus sain: 

 – Il convient d’examiner la possibilité de réglemen-
ter la publicité vantant certains produits alimen-
taires (problématiques) et ciblant les enfants.  
Il existe un nombre croissant d’idées et de propo-
sitions à ce sujet, en particulier une initiative  
internationale visant à instaurer un code relatif à 
la publicité pour les denrées alimentaires et  
les boissons sans alcool destinées aux enfants. La 
Suisse devrait envisager de participer au réseau 
européen visant à réduire la pression publicitaire 
qui s’exerce sur les enfants.

 – Influer sur l’offre alimentaire: 
 › proscrire boissons sucrées et snacks (gras,  

sucrés et salés), etc. dans les écoles et cantines 
scolaires (sur la base des chiffres de l’étude 
HBSC, voir chap. 4.6.3),

 › installer des distributeurs d’eau potable dans 
les espaces publics (bâtiments administratifs, 
écoles, parcs, etc.),

 › réduire les teneurs en sucre et en graisse des 
mets préparés,

 › équilibrer les prix de certaines catégories de 
denrées alimentaires; par exemple baisser  
les prix des fruits et légumes, augmenter ceux 
des produits gras, sucrés ou salés.

 – Une taxe sur les boissons sucrées a déjà été ins-
taurée dans plusieurs pays – Danemark, France, 
Pays-Bas, Norvège, quelques régions de Belgique 
et du Canada et certains États des USA. On pour-
rait aussi en discuter en Suisse. Elle ferait baisser 
la consommation de boissons sucrées, mais  
se heurte à une résistance de la population suisse, 
comme on l’a évoqué au chap. 4.6.1. Cette idée 
serait peut-être plus populaire si l’on augmentait 
parallèlement le volume des recettes fiscales  
affectées à la prévention de l’obésité infantile 

(p. ex. campagnes médiatiques, installations et 
programmes visant à accroître l’activité physique, 
promotion de produits alimentaires plus sains 
dans les écoles).

 – L’information des consommateurs sur la compo-
sition des produits alimentaires devrait être  
simplifiée et rendue plus compréhensible (étique-
tage des aliments). Il faudrait que l’étiquetage  
nutritionnel soit obligatoire pour tous les produits. 
On sait encore peu de choses concernant l’effet 
que produisent l’étiquetage et les profils nutrition-
nels sur le comportement des consommateurs; 
mais il a été abondamment établi à l’échelle euro-
péenne que des informations plus claires et plus 
simples sont nécessaires et vivement réclamées 
par les consommateurs. Ces dernières années, 
plusieurs commissions et organes de l’UE ont trai-
té la question des profils nutritionnels.

Les données disponibles sur l’activité physique, 
l’alimentation et le poids corporel en Suisse sont 
dans l’ensemble encore insuffisantes et présentent 
des lacunes importantes. Il manque par exemple un 
suivi du poids corporel de la population adulte basé 
sur des données mesurées; on ne dispose pas de 
données fiables sur le comportement alimentaire 
des enfants en particulier; rares sont les données 
structurelles sur le cadre de vie des enfants et des 
adolescents, et l’on attend toujours les premières 
évaluations économiques – pour ne mentionner que 
ces aspects. On comblera progressivement une par-
tie de ces lacunes dans le cadre du Système de mo-
nitorage alimentation et activité physique (MOSEB) 
de l’OFSP.
En sa qualité de fondation nationale, Promotion San-
té Suisse se devra à l’avenir de pousser davantage  
– dans le cadre des moyens dont elle dispose – 
l’ancrage dans le monde politique de bons principes 
en matière d’alimentation et d’activité physique. Il 
lui incombera aussi, comme on l’attend des cantons, 
d’appuyer à l’échelle nationale les efforts entrepris 
par certaines associations (p. ex. conseil en puéri-
culture).

Pour conclure …
… nous devons bien constater qu’un long et difficile 
chemin reste à parcourir pour aider les enfants et les 
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adolescents d’aujourd’hui à retrouver le poids corpo-
rel sain des générations qui les ont précédés. Nous 
connaissons les causes du problème et savons en 
principe ce qui peut et doit être fait. Mais nous savons 
aussi que des mesures isolées n’ont aucune chance 
d’être efficaces. Il sera ainsi indispensable d’agir  
ensemble à tous les niveaux. Pour ce faire, on aura 
besoin en Suisse d’une meilleure coordination des 
acteurs nationaux et cantonaux, qui devront unir 
leurs efforts pour obtenir des résultats durables. Il 
faudra en outre que toutes les parties prenantes 
s’engagent à soutenir sans relâche les mesures 
prises ou à prendre en matière d’alimentation et 
d’activité physique. C’est seulement ainsi que l’on 
pourra bloquer – et, si possible, inverser – la ten-
dance à la hausse des taux d’obésité.
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Une première revue des connaissances scientifiques 
internationales concernant l’efficacité des méthodes 
existantes de prévention de la surcharge pondérale 
fût publiée en août 2005 (177). Comme le deuxième 
rapport publié en 2010 se base sur les conclusions 
du premier rapport, les constats principaux sont 
brièvement résumés ci-après. 

Une épidémie mondiale
Surcharge pondérale et obésité ont fortement aug-
menté au cours des dix à vingt dernières années 
dans la population adulte aussi bien que parmi les 
enfants et les adolescents de tous les pays industria-
lisés. C’est en Amérique du Nord que l’épidémie de 
surcharge pondérale est la plus grave. En l’an 2000 
aux États-Unis, 68 % des hommes et 62 % des 
femmes présentaient un surpoids. On y comptait 
15,5 % d’obèses chez les 12 à 19 ans, et déjà 10 % chez 
les moins de 5 ans. La même année au Canada, 
55,6 % des hommes et 39,2 % des femmes manifes-
taient de l’embonpoint, et 14,9 % des adultes souf-
fraient d’obésité. En l’espace de 15 ans (1981–1996), 
la proportion d’enfants obèses à triplé chez les deux 
sexes pour atteindre environ 15 %, la plus forte pro-
gression survenant dans le plus jeune (7 à 9 ans) des 
groupes d’âge examinés.
Dans l’Union européenne (UE), on recense selon le 
pays entre 10 et 27 % d’hommes obèses, cette pro-
portion variant de 10 à 38 % chez les femmes. Il y a en 
outre surcharge pondérale (sans obésité) pour 35 à 
53 % des hommes et 26 à 37 % des femmes. La situa-
tion est également inquiétante du côté des enfants, 
avec une prévalence de surpoids et d’obésité attei-
gnant 10 à 20 % dans le Nord, et 20 à 35 % en Europe 
méridionale. Dans tous les pays où l’on a la justifica-
tion d’une tendance évolutive, le taux de surcharge 
pondérale a marqué depuis dix ou vingt ans une pro-
gression dramatique chez les adultes comme chez 
les enfants. On constate en outre que la prévalence 
de ce phénomène est systématiquement plus mar-
quée dans les milieux modestes, la différence entre 

clas ses sociales étant variable selon le pays consi-
déré. 
En Suisse, 38 à 58 % des hommes et 22 à 33 % des 
femmes ont une surcharge pondérale (chiffres va-
riables selon les groupes de population examinés). 
Cela fait un total de quelque 2,2 millions de per-
sonnes! Parmi elles, 6 à 14 % des hommes et 4 à 17 % 
des femmes souffrent d’obésité. Les comparaisons à 
long terme, en se référant aux données fournies par 
les trois enquêtes suisses sur la santé, révèlent que 
le surpoids et l’obésité ont augmenté en dix ans. Ici 
comme ailleurs, les couches sociales modestes sont 
le plus touchées. Enfants et adolescents des deux 
sexes s’en trouvent affectés dans des proportions  
à peu près égales: on comptait en 1999 près de 20 % 
de jeunes en surpoids, plus 5 % d’obèses. Il est pro-
bable que la proportion d’enfants présentant une 
surcharge pondérale a fortement augmenté au cours 
des 15 dernières années. On voit donc que la Suisse 
n’est malheureusement pas mieux lotie que le reste 
de l’Europe.
Surpoids et obésité ont des effets dramatiques sur 
l’état de santé des personnes affectées, et réduisent 
leur espérance de vie. Cela favorise des affections 
chroniques telles que les maladies cardiovascu-
laires, le diabète et divers types de cancer. Il arrive 
que l’on diagnostique le diabète de type 2 même chez 
des enfants et des adolescents, en relation avec le 
développement de l’obésité. A côté des conséquences 
physiques, la surcharge pondérale a des répercus-
sions psychiques très pénibles pour les enfants aus-
si bien que pour les adolescents ou les adultes. Elle 
peut empoisonner la vie scolaire ou professionnelle. 
Ce problème coûte cher à la société, en frais de trai-
tement aussi bien qu’en coûts indirects (p. ex. jours 
de travail perdus à cause d’une maladie, perte d’an-
nées productives). Toutes ces constatations mon-
trent à quel point il est important de prévenir la sur-
charge pondérale! 
Certaines phases de l’existence comportent proba-
blement des risques accrus de prise de poids exces-
sive. Un poids élevé à la naissance favorise ensuite 
l’obésité. Un rebond d’obésité lv précoce est signe d’une 

Annexe 1 
Résumé du rapport 2005 

lv note voir page suivante
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prédisposition à la surcharge pondérale. La fin de 
l’adolescence et le début de l’âge adulte forment une 
période de transformations physiologiques et hormo-
nales accompagnées d’un comportement alimentaire 
différent et irrégulier, avec aussi un ralentissement 
fréquent de l’activité physique. Il peut en résulter une 
prise de poids excessive. L’adulte voit en général son 
poids et son IMC augmenter lentement. Il est consi-
déré comme normal de prendre 5 kg au cours d’une 
vie d’adulte, à partir d’un poids corporel sain au sortir 
de l’adolescence. Les femmes aussi bien que les 
hommes passent par une phase de risque accru dans 
la force de l’âge (45–50 ans), peut-être en corrélation 
avec une activité physique réduite. Ce fait combiné  
à la diminution du taux d’œstrogènes et à d’autres 
facteurs mal définis explique pourquoi les femmes 
tendent à prendre du poids à la ménopause.

Causes de l’épidémie de surcharge pondérale 
Les facteurs de risque sont connus et divers; ils dé-
pendent des quantités de calories absorbées et dé-
pensées: la consommation accrue d’aliments à haute 
densité énergétique et de boissons sucrées se com-
bine à une faible consommation de légumes, de fruits 
et d’autres denrées riches en fibres. Quant à la 
moindre dépense calorique, elle s’explique par la gé-
néralisation des activités sédentaires liées à l’omni-
présence de la télévision et de l’ordinateur, avec une 
diminution en conséquence des activités physiques. 
Voici à ce sujet quelques faits et conséquences:

 – La consommation fréquente d’aliments à haute 
densité énergétique entraîne une surcharge pon-
dérale. 

 – Les aliments à indice glycémique élevé poussent  
à une consommation excessive.

 – La consommation quotidienne de boissons  
sucrées accroît fortement le risque d’obésité.

 – L’habitude des snacks ou en-cas contribue  
à l’absorption accrue d’énergie, donc à la prise  
de poids.

 – Il y a une corrélation entre alimentation riche en 
fibres et baisse ou stabilisation du poids corporel.

 – De nombreuses études mettent en évidence des 
interactions entre activité physique et surcharge 

pondérale; les mouvements de la vie quotidienne 
revêtent à cet égard autant d’importance que le 
sport.

En Suisse comme ailleurs, les changements d’habi-
tudes alimentaires énumérés ci-dessus vont depuis 
des décennies dans la «mauvaise» direction. De 
plus, on prend moins de repas ensemble à la «table 
familiale», pour consommer plus souvent et davan-
tage de collations entre ou après les repas princi-
paux. Le phénomène de la sédentarité croissante 
s’exprime en chiffres: 64 % des individus de 15 à 74 
ans ne bougent pas assez; presque un cinquième de 
la population suisse est totalement inactif (moins 
d’une demi-heure d’exercice physique par semaine)!
Bien que beaucoup de ces facteurs aient un carac-
tère individuel, ils sont très fortement influencés par 
le milieu ambiant. Notre société et notre environne-
ment ont changé: des aliments «malsains» et bon 
marché – fast-food compris – sont offerts partout 
avec une publicité agressive; préparer une nourri-
ture saine demande du temps et des moyens que 
beaucoup de gens et de familles n’ont pas en suffi-
sance; des distances importantes entre domicile et 
travail ou école, ainsi que la préférence donnée aux 
moyens de transport publics ou privés ont pour effet 
de réduire la mobilité physique.
Quelques autres faits marquants en matière d’ali-
mentation et de mobilité:

 – Le prix par kilojoule (kJ) d’un aliment énergétique 
est nettement inférieur à celui d’une nourriture 
dont l’apport calorique est «dilué». Aux prix du 
marché global, les graisses végétales et les 
sucres raffinés fournissent 80 000 kJ par dollar; 
tandis que les prix par kJ des fruits et des lé-
gumes sont plusieurs milliers de fois plus élevés. 
Plus une denrée est concentrée sur le plan éner-
gétique, moins elle coûte.

 – Cette structure des coûts des produits alimen-
taires influence les comportements d’achat et  
de consommation, en particulier chez les consom-
mateurs à faibles revenus.

 – Pour survivre sur le marché global, les produc-
teurs doivent faire des bénéfices. La fabrication de 

lv  Après la naissance, l’IMC augmente et atteint un maximum entre 8 et 9 mois. Puis il diminue, et marque une reprise entre 
5 et 7 ans. Ce point d’inversion est appelé rebond d’obésité ou adiposity rebound.
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produits alimentaires toujours nouveaux et forte-
ment transformés est impérative pour réaliser 
une plus-value financière, contrairement à ce qui 
se passe avec les ventes de fruits et de légumes 
frais.

 – Cela détermine aussi les stratégies publicitaires 
de l’industrie alimentaire. En 1997 aux États-Unis 
il a été dépensé 11 milliards de dollars en publi-
cité de masse, dont seulement 105 millions (1 %) 
pour les fruits et légumes. Le reste concernait 
douceurs, snacks, boissons sucrées et fast-food.

 – La publicité influence les comportements alimen-
taires. On consomme à l’excès les produits béné-
ficiant d’une publicité massive, et très peu les  
produits pour lesquels on fait peu ou pas du tout  
de réclame. Cela concerne particulièrement les 
enfants.

 – Davantage de gens se déplacent aujourd’hui en 
voiture ou avec les transports publics, moins vont 
à pied ou à vélo. En Suisse, le trafic routier a aug-
menté de 21 % en moyenne entre 1990 et 2000.  
En 2000, 9,4 % des enfants de 6 à 9 ans et 4,3 % 
des 10 à 14 ans allaient à l’école et en revenaient 
en voiture.

 – Ces dernières décennies, les heures de présence 
devant la télévision, les jeux vidéo et autres activi-
tés à l’ordinateur ont augmenté dans des propor-
tions énormes. Cela agit sur l’IMC indépendam-
ment des autres facteurs de risque (p. ex. en-cas 
ou collations).

L’évolution constatée aux États-Unis est à bien des 
égards «édifiante», en ce sens qu’elle montre la voie 
qu’il faudrait désormais ne plus suivre. Nous savons 
ce qu’il y aurait à changer pour promouvoir un poids 
corporel sain et prévenir la surcharge pondérale. La 
grande question est de savoir comment procéder 
pour y parvenir.

Que pouvons-nous faire contre cette épidémie?
C’est sur les enfants que se concentreront les ef-
forts entrepris pour juguler l’épidémie de surcharge 
pondérale, car on considère une prévention précoce 
comme plus efficace que toute autre mesure. Il s’agit 
en premier lieu de changer les comportements rela-
tifs à l’alimentation et à l’activité physique. Comme 
les enfants et les adolescents sont marqués dans 

une très large mesure par l’environnement, cela ne 
peut se réaliser qu’en agissant sur celui-ci et sur les 
principaux acteurs qui le façonnent. L’environnement 
immédiat de l’enfant est sa famille, suivi de près par 
l’école dans laquelle la plupart des enfants passent 
la majeure partie de leurs journées. Il n’est donc pas 
étonnant que la très grande majorité des interven-
tions destinées à prévenir le surpoids chez les en-
fants aient l’école pour cadre, parfois en y associant 
les parents. Plusieurs revues critiques – dont cer-
taines très complètes – ont examiné ces dernières 
années les études portant sur la prévention du 
surpoids chez les enfants et les adolescents, pour en 
tirer des recommandations. La plupart des interven-
tions publiées mettaient l’accent aussi bien sur l’ac-
croissement de l’activité physique que sur l’optimi-
sation des habitudes alimentaires. La nature, la 
durée et la qualité des mesures prévues ainsi que la 
mesure des résultats variaient beaucoup d’une étude 
à l’autre, de sorte qu’il est très difficile de comparer 
leur efficacité. Peu de ces études prévoyaient une  
répétition de l’enquête. Des interventions diversifiées 
en milieu scolaire – avec encouragement des activi-
tés physiques, changement de comportement ali-
mentaire et lutte contre la sédentarité – apparais-
saient comme le meilleur moyen d’enrayer la pré- 
valence croissante de l’obésité, ou tout au moins de 
freiner cette tendance. Cependant, même les pro-
grammes relativement longs et intensifs, visant l’in-
dividu aussi bien que le milieu scolaire dans son en-
semble, n’ont eu que des effets modestes. Il convient 
de citer ici l’étude APPLE dans le Nord de l’Angle-
terre, le programme Trim and Fit à Singapour, un pro-
gramme d’intervention dans les écoles en Crète et le 
programme Planet Health aux États-Unis. Bien que 
l’importance du milieu familial soit clairement éta-
blie, on a rarement examiné jusqu’à présent les in-
terventions destinées à des parents d’enfants dont le 
poids est normal.
Le bilan de toutes les synthèses examinées peut se 
résumer comme suit:

 – De nombreuses raisons militent en faveur d’inter-
ventions diversifiées en milieu scolaire, en parti-
culier pour les filles; cela devrait englober éduca-
tion alimentaire, encouragement des activités 
physiques, incitations à réduire les activités sé-
dentaires, thérapie comportementale, formation 
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continue des enseignants, mise à disposition de 
matériel didactique, ainsi qu’adaptation des  
repas scolaires et des aliments proposés comme  
collations.

 – Les mesures isolées pour promouvoir la santé 
dans les écoles, ainsi que les programmes  
comportementaux destinés aux familles, ont une  
efficacité discutable. 

 – Il n’existe ainsi aucune preuve de l’efficacité des 
programmes d’encouragement de l’activité  
physique à l’école ou des programmes de santé  
à l’intention des familles, même s’il s’agit de  
programmes impliquant des contacts étroits avec 
parents et enfants. 

Aucune mesure isolée, aucun ensemble de mesures, 
n’a donc permis jusqu’à présent d’aboutir à un véri-
table fil conducteur sur la meilleure manière de 
combattre ou d’enrayer l’obésité infantile. Il semble 
que des mesures plus générales soient nécessaires 
pour agir durablement sur les facteurs environne-
mentaux qui favorisent la surcharge pondérale.
Du côté des adultes, la recherche se concentre es-
sentiellement sur le traitement du surpoids et de 
l’obésité. Comme il n’existe guère d’études sur des 
interventions destinées à prévenir l’obésité adulte, 
on a également pris en considération ici celles qui 
abordent des paramètres spécifiques de la sur-
charge pondérale – par exemple activité physique et 
alimentation. On a examiné en outre des interven-
tions à base communautaire qui ne visaient pas spé-
cifiquement l’obésité, mais cherchaient bien à ré-
duire les facteurs de risque correspondants (p. ex. 
North Karelia Project en Finlande, Pound of Prevention 
Programme dans le Minnesota, Stanford Five Cities 
Project aux États-Unis). Malheureusement, on ne 
dispose à ce jour d’aucune preuve formelle que les 
campagnes communautaires à grande échelle sont 
efficaces contre l’obésité. Les interventions menées 
dans le cadre du lieu de travail pour changer les  
habitudes alimentaires et/ou stimuler l’activité phy-
sique ont donné tout au plus des résultats très mo-
destes. Les campagnes médiatiques peuvent ac  - 
croître les connaissances et susciter un changement 
d’attitude du public à l’égard de l’activité physique et 
de l’alimentation, mais n’induisent guère à changer 
de comportement. Elles n’entrent en ligne de compte 

qu’en tant qu’élément d’une stratégie diversifiée de 
transformation des normes sociales en matière de 
nourriture et d’exercice physique, et doivent s’étendre 
sur plusieurs années pour avoir un effet concret.
Il n’a donc pas été établi scientifiquement que les ac-
tions de prévention de l’obésité chez les adultes 
soient vraiment efficaces. C’est peut-être dû au fait 
que la plupart des interventions spécifiques n’étaient 
que de courte durée et se concentraient sur le com-
portement individuel, et non sur le milieu ambiant.  
Il se peut en outre que les objectifs aient été parfois 
trop flous (trop de messages à la fois) ou peu réa-
listes par rapport au groupe cible (p. ex. activité phy-
sique intense). Manifestement, on n’a entrepris à ce 
jour aucune étude à moyen terme et diversifiée pour 
la prévention de l’obésité chez les adultes, compa-
rable à celles qui ont été réalisées pour les enfants 
dans le cadre des écoles.
La surcharge pondérale résulte d’un ensemble de 
facteurs, et les interventions qui visaient un ou plu-
sieurs facteurs de risque en s’adressant aux indivi-
dus semblent ne pas donner de très bons résultats.  
Il est désormais évident que l’épidémie de surpoids 
ne pourra être maîtrisée qu’au moyen de stratégies 
combinant à la fois un mode de vie sain à l’échelon 
individuel et – par des mesures politiques appro-
priées – une transformation des repères socio-
culturels au niveau de la société tout entière. Mais  
on sait encore peu de choses concernant l’efficacité 
des interventions axées sur l’environnement afin de 
réduire l’obésité au sein de la population. Quantité 
d’études et de rapports soulignent toutefois que ces 
actions visant le contexte social contribuent effec-
tivement à promouvoir des changements dans les  
habitudes alimentaires et physiques. Les mesures 
en question comprennent: 

 – réglementer la publicité télévisée destinée  
aux enfants, 

 – interdire le marketing dans les écoles, 
 – optimiser les dispositions légales concernant 
l’étiquetage des produits alimentaires, 

 – subventionner les denrées alimentaires saines 
pour en réduire le prix, 

 – agir sur le comportement des consommateurs  
par des informations dans les restaurants  
et les supermarchés (points de décision et de 
vente), 
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 – promouvoir les déplacements à pied et en vélo  
par des mesures d’urbanisme, et 

 – promouvoir l’utilisation des escaliers. 

Prises isolément, ces interventions n’auront bien en-
tendu qu’un effet limité. Elles accroîtront cependant 
celui des mesures d’éducation et d’autres actions ci-
blées, dans ce sens que le public sera mis en situa-
tion d’assimiler un ensemble d’informations cohé-
rentes et d’opter pour des solutions plus saines. 
Diverses méthodes de traitement de l’obésité des en-
fants, des adolescents et des adultes sont modéré-
ment efficaces, tout au moins à court et moyen terme. 
Conseils et thérapies comportementales produisent 
le moins d’effets secondaires nocifs, conduisent à des 
pertes de poids modérées, exigent beaucoup de temps 
et de ressources. Chez les jeunes comme chez les 
adultes, les médicaments exercent une action amai-
grissante à peine plus marquée (environ 5 %) que celle 
des interventions non-médicamenteuses; mais ils ont 
des effets secondaires – parfois même dangereux – et 
doivent se prendre longtemps pour agir. Leur coût est 
élevé, et l’on n’a pas encore étudié les effets secon-
daires possibles en cas d’utilisation sur de longues 
périodes. Des interventions chirurgicales sont le seul 
moyen d’obtenir une perte de poids importante et 
 durable chez les personnes atteintes d’une obésité 
grave. Elles comportent toutefois le risque de sé-
rieuses complications et sont les plus coûteuses. Il 
existe une multitude d’études sur l’efficacité des di-
verses méthodes de traitement. On ne sait pas com-
ment leurs résultats peuvent être exploités concrète-
ment à grande échelle et pour les catégories sociales 
modestes. De plus, il n’y a guère d’études sur l’effica-
cité économique des diverses méthodes de traite-
ment. L’efficacité médiocre de bien des méthodes 
aussi bien que leurs effets secondaires à ne pas sous-
estimer et leurs coûts importants conduisent à don-
ner la priorité absolue à la prévention.

Que font d’autres pays?
L’OMS a adopté en mai 2004 une World Health Strate-
gy on nutrition, physical activity and health dont le but 
est d’agir partout dans le monde sur deux para-
mètres essentiels de la santé, à savoir l’alimenta- 
tion et l’activité physique. Mais de nombreux pays 
s’étaient déjà mis auparavant à développer diffé-

rentes stratégies et méthodes de prévention de la 
surcharge pondérale. Les projets les plus avancés 
se trouvent aux États-Unis et au Canada, en Grande-
Bretagne et en Écosse, ainsi qu’en Australie. Des ac-
tivités analogues ont lieu au Danemark, en Finlande, 
en Suède, en France, aux Pays-Bas et en Allemagne; 
elles sont soutenues par des plans d’action de l’OMS 
Europe, auxquels s’ajoute l’appui tout récent de 
l’Union européenne. États-Unis mis à part, ces me-
sures et ces programmes de lutte contre la sur-
charge pondérale sont tous relativement récents ou 
se trouvent même dans leur phase pilote. Il faudra 
donc attendre quelques années pour pouvoir vérifier 
leur efficacité. Mais la Suisse peut d’ores et déjà tirer 
quelques leçons des décisions stratégiques prises 
par d’autres pays. Voici les points essentiels:

Des actions efficaces
Les pays qui réalisent des programmes signalent 
souvent dans la présentation de ceux-ci la nécessité 
de faire davantage de recherches sur l’efficacité des 
diverses interventions possibles, car on ne dispose 
pas encore de preuves certaines à cet égard. La plu-
part des pays ont d’ailleurs prévu des études à ce 
sujet dans leurs politiques de santé (p. ex. Australie, 
Grande-Bretagne, Écosse, États-Unis).

Des actions de longue haleine 
Comme il faut de longues années pour exercer une 
influence marquée sur la gestion du poids corporel, 
l’horizon chronologique des plans d’action est en 
règle générale lointain (Finlande 2000–2015, Écosse 
2020), et certains pays ont même renoncé à fixer une 
échéance quelconque (Grande-Bretagne). On sou-
ligne souvent que des effets durables présupposent 
des moyens importants en termes de finances, de 
leadership et de volonté politique.

La nécessité d’une forte coordination 
Les programmes de promotion de la santé compor-
tant des éléments à caractère général aussi bien que 
des actions spécifiques ont vu le jour dans le cadre 
de gouvernements ou de structures multisecto-
rielles et pluridisciplinaires dans lesquelles l’État 
assume un rôle clair et important (Australie, Grande-
Bretagne, Écosse, Québec). En cas d’action multi-
sectorielle et pluridisciplinaire, il est indispensable 
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que l’État coordonne les interventions à bon escient 
(Écosse). Des structures semi-étatiques ou partiel-
lement financées par l’État ne conviennent manifes-
tement que pour la réalisation d’actions limitées  
(Allemagne, Autriche).

Des actions globales et intégrées
Les mesures visant l’individu sont de plus en plus 
complétées ou même remplacées par des actions à 
caractère beaucoup plus général, agissant sur le mi-
lieu au sens le plus large (toute la chaîne alimentaire 
en Écosse, étiquetage des produits alimentaires en 
Grande-Bretagne, partenariat avec l’industrie au 
Danemark et en Allemagne). Les programmes rele-
vant d’une politique officielle tendent à oublier le dé-
pistage et le traitement de la surcharge pondérale 
(p. ex. Pays-Bas), tandis que dans d’autres pays il 
conviendrait de promouvoir davantage la prévention 
et la santé en général au lieu de se concentrer sur le 
traitement (p. ex. Suède). Une politique de promotion 
de la santé devrait respecter les critères généraux 
de la durabilité et de la protection de l’environne-
ment (Norvège, Suède). Certaines politiques alimen-
taires comportent l’obligation de donner des infor-
mations concernant la sécurité des denrées (Suède, 
USA); des programmes de promotion de l’activité 
physique doivent englober la prévention des acci-
dents et des lésions (Pays-Bas).

Assurer le suivi et l’évaluation des actions
Les mesures politiques et les actions entreprises 
sont pour la plupart récentes et n’ont donc pas en-
core pu être évaluées. Il existe des directives concer-
nant le suivi (monitoring), mais celles-ci sont le plus 
souvent très générales et peu praticables. La pro-
blématique du poids corporel et de sa maîtrise ap-
pelle des interventions d’ordres si divers que l’on 
recommande toujours plus souvent une évaluation 
de l’impact sur la santé (Health Impact Assessment) 
pour toutes les mesures politiques, quelle que soit 
l’instance concernée (Finlande, Union européenne, 
Norvège, OMS Europe).

Sensibiliser à vie tous les membres de la société 
dans tous les domaines de l’existence 
Les actions prévues s’adressent à tous les individus 
d’une société, dès la naissance et pour toute la vie, 

soit globalement, soit par groupes d’âge (enfants, 
adolescents, adultes, plus de 50 ans). La sensibilisa-
tion à vie de tout un chacun signifie aussi que l’on doit 
atteindre chaque personne dans tous les domaines 
de l’existence – formation, travail ou loisirs. La plu-
part des pays cherchent en outre à réduire ou même 
à effacer les inégalités dans l’accès aux ressources 
de santé. Mais l’application concrète de ce principe 
n’est pas très claire. 

Que pourrait faire la Suisse?
Il existe actuellement en Suisse une multitude de 
plans, de documentations, de projets et de forma-
tions consacrés à la prévention de la surchage  
pondérale et portés par différentes organisations. 
Cependant, les activités en cours ne sont que par-
tiellement coordonnées, souvent limitées à un can-
ton ou à une région linguistique, et rarement éva-
luées. Il en résulte que la plupart des prestations  
offertes ne vont pas au-delà de groupes cibles res-
treints. Le passage du stade pilote au projet couvrant 
une région entière ou toute la Suisse semble difficile, 
se réalise rarement et manque souvent d’appuis po-
litiques. La Suisse n’a pas encore de stratégie natio-
nale visant à promouvoir un poids corporel sain et à 
prévenir la surcharge pondérale – stratégie portée 
par les cantons, les assurances-maladie et la Confé-
dération, avec des objectifs opérationnels basés sur 
des données probantes, dotée de moyens financiers 
et d’un système de suivi et d’évaluation. 
Si l’on veut tout au moins enrayer l’épidémie de 
surpoids et d’obésité en Suisse, il sera indispensable 
de développer une stratégie nationale de promotion 
du poids corporel sain et de prévention de la sur-
charge pondérale qui soit supportée par le Conseil 
fédéral et le parlement aussi bien que par les can-
tons, les assureurs maladie et les prestataires de 
soins de santé. Cette stratégie devrait fixer des prio-
rités clairement formulées en se basant sur les 
connaissances internationales en la matière. Les in-
terventions à prévoir serviront avant tout à promou-
voir une alimentation saine et l’activité physique des 
enfants et des adolescents – commençant dès la vie 
intra-utérine, continuant avec les consultations de 
nourrissons, puis au jardin d’enfants et jusqu’aux  
différents degrés de la scolarité. Ces interventions 
devraient être accompagnées d’un changement des 
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conditions ambiantes favorisant la prise de poids, 
afin d’exercer une influence positive sur le compor-
tement des enfants aussi bien que sur celui des 
adultes. Toutes les mesures à prendre devraient être 
aussi adaptées aux besoins particuliers des catégo-
ries sociales les plus faibles.
Cette stratégie devrait se réaliser en bâtissant sur ce 
qui existe, avec les améliorations et les systémati-
sations nécessaires. Il faudrait confier clairement à 
une institution le mandat de coordonner cette mise 
en œuvre, afin de prévenir des doublons, de favoriser 
les échanges et de négocier avec les acteurs du pays. 
Comme l’état actuel des connaissances est lacu-
naire, la concrétisation de cette stratégie et des  
diverses interventions qu’elle comporte devra faire 
l’objet d’une évaluation continue – indispensable pour 
déceler et corriger rapidement les mesures peu effi-
caces, et pour donner une ampleur accrue aux inter-
ventions dont les résultats sont satisfaisants. Tout le 
processus de lutte contre l’épidémie de surpoids et 
d’obésité sera enfin une question de volonté poli-
tique, et dépendra ainsi des moyens qui seront dé-
bloqués pour réaliser les mesures prioritaires.
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Annexe 2 
Stratégies de recherche «Obésité chez l’enfant» 

 8. United States/ep [Epidemiology]
 9. Australia/ep [Epidemiology]
10. New Zealand/ep [Epidemiology]
11. Israel/ep [Epidemiology]
12. 8 or 6 or 7 or 10 or 9 or 11
13. Obesity/et [Etiology]
14. Overweight/et [Etiology]
15. Socioeconomic Factors/
16. Life Style/
17. Marketing/
18. exp Food Industry/
19.  adolescent behavior/ or child behavior/  

or exp feeding behavior/
20. epidemiologic factors/
21. 18 or 16 or 15 or 19 or 17 or 13 or 20 or 14
22. 21 and 12 and 5
23.  limit 22 to (yr=“2005 -Current” and (english or 

french or german))
24. limit 23 to “review articles”
25. *Obesity/et [Etiology]
26. *Overweight/et [Etiology]
27. 25 or 26
28. 27 and 12
29.  limit 28 to (yr=“2005 -Current” and (english or 

french or german))
30. World Health/
31. Developed Countries/
32. 31 or 30
33. 32 and 21 and 5
34. 27 and 32
35. 33 or 34
36.  limit 35 to (yr=“2005 -Current” and (english or 

french or german))
37. 36 or 24 or 29

Évaluation des actions et des programmes  
de prévention
 1. *Obesity/pc [Prevention & Control]
 2. *Overweight/pc [Prevention & Control]
 3. 1 or 2
 4. limit 3 to evaluation studies

établies par le Centre de documentation en santé 
publique, Lausanne, www.chuv.ch/bdfm/cdsp
Période: 2005–février 2010
Langues: anglais, allemand, français

1. Medline Ovid (4e semaine août 2009)

Épidémiologie
 1. adolescent/ or child/ or child, preschool/
 2. *Overweight/ep [Epidemiology]
 3. *Obesity/ep [Epidemiology]
 4. 2 or 3
 5. 4 and 1
 6. exp Europe/ep [Epidemiology]
 7. Canada/ep [Epidemiology]
 8. United States/ep [Epidemiology]
 9. Australia/ep [Epidemiology]
10. New Zealand/ep [Epidemiology]
11. Israel/ep [Epidemiology]
12. World Health/
13. Developed Countries/
14. 6 or 11 or 7 or 9 or 12 or 8 or 10 or 13
15.  health surveys/ or population surveillance/  

or prevalence/
16. 14 and 15 and 5
17.  limit 16 to (“review articles” and yr=“2005 -Cur-

rent” and (english or french or german))
18.  *health surveys/ or *population surveillance/  

or *prevalence/
19. 14 and 18 and 5
20.  limit 19 to (yr=“2005 - 2009” and (english or 

french or german))
21. 20 or 17

Étiologie
 1. adolescent/ or child/ or child, preschool/
 2. *Overweight/ep [Epidemiology]
 3. *Obesity/ep [Epidemiology]
 4. 2 or 3
 5. 4 and 1
 6. exp Europe/ep [Epidemiology]
 7. Canada/ep [Epidemiology]
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5. BDSP

www.bdsp.ehesp.fr/Base/QbeA.asp
mcl=obesite AND (mcl=enfant OR mcl=adolescent) 
AND (mcl=epidemiologie OR mcl=etiologie OR 
mcl=prevention OR mcl=programme) AND 
(date=2009 OR date=2008 OR date=2007 OR 
date=2006 OR date=2005) AND (type=article OR 
type=ouvrage OR type=chapitre OR type=rapport)

 5.  “outcome and process assessment (health 
care)”/ or “outcome assessment (health care)”/ 
or “process assessment (health care)”/

 6. Intervention Studies/
 7. Program Evaluation/
 8. 6 or 7 or 5
 9. 3 and 8
10. 9 or 4
11. adolescent/ or child/ or child, preschool/
12.  canada/ or united states/ or exp Europe/  

or australia/ or new zealand/ or Israel/  
or Developed Countries/ or World Health/

13. 10 and 12 and 11
14.  limit 13 to (yr=“2005 -Current” and (english or 

french or german))
 1. World Health/
 2. *Obesity/pc [Prevention & Control]
 3. *Overweight/pc [Prevention & Control]
 4. *Nutrition Policy/
 5. 2 or 4 or 3
 6. 1 and 5

2. Web of Science

Topic=(obesity or overweight) AND Topic=(child*  
or adolescen*) AND Topic=(europe or switzerland  
or france or germany or united-states or canada  
or australia)

3. Embase

‘obesity’/mj AND ‘child’/de AND (‘western europe’/exp 
OR ‘united states’/de OR ‘canada’/de OR ‘australia’/de 
OR ‘new zealand’/de OR ‘israel’/de OR ‘developed 
country’/de) AND ([review]/lim OR [priority journals]/
lim) AND ([english]/lim OR [french]/lim OR [german]/
lim) AND [embase]/lim AND [2005-2009]/py

4. SAPHIR

www.saphirdoc.ch/ (Obesity or overweight) and 
(adolescent or child)
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Le paramètre le plus utilisé pour évaluer et classifier 
les poids corporels – donc pour établir un diagnostic 
de surpoids, d’obésité ou d’insuffisance pondérale – 
est l’indice de masse corporelle (IMC), qui se calcule 
en divisant la masse corporelle (kg) par la taille au 
carré (m2). Le recours à la classification de l’OMS de 
1998 (178) (tableau 13) autorise des comparaisons 
nationales et internationales. Cette classification se 
base essentiellement sur la corrélation entre IMC et 
mortalité, le poids normal étant celui qui comporte 
le risque de mortalité le plus faible. Selon les résul-
tats de méta-analyses récentes, cette classification 
devrait être légèrement révisée. En effet l’IMC cor-
respondant à ce moindre risque se situe pour les 
adultes entre 22,5 et 25 (86; 179). Mais il faut égale-
ment tenir compte d’importantes variations dues à 
l’ethnie, à d’autres facteurs de risque ou à l’âge.
Le surpoids et l’obésité sont définis par une augmen-
tation relative de la masse adipeuse. L’IMC ne fait 
pas la distinction entre masse musculaire, eau cor-

porelle et masse adipeuse, mais il constitue tout de 
même un bon indicateur de cette dernière, car une 
prise de poids chez les adultes correspond en géné-
ral à un accroissement de la masse adipeuse lvi. Le 
risque de maladie dépend non seulement de la quan-
tité de graisse, mais aussi de la localisation du tissu 
adipeux en excès: il est plus élevé si celui-ci se trouve 
en majeure partie dans la région abdominale. Pour 
en tenir compte, il convient de mesurer, en plus de 
l’IMC, le tour de taille ou plus précisément le rapport 
tour de taille / tour de hanches (waist/hip ratio) (181). 
Le tableau 13 indique comment un tour de taille 
 excessif peut accroître, en plus de l’IMC, le risque 
d’atteintes à la santé.
Les transformations physiologiques de la taille et du 
poids lors de la croissance font qu’il est difficile de 
donner une définition simple et universellement ac-
ceptée du surpoids et de l’obésité chez les enfants  
et les adolescents. On utilise ainsi des percentiles  
de l’IMC tenant compte de l’âge et du sexe. Pour 

Annexe 3 
Classification du poids corporel

Classification IMC (kg/m2) Risque de comorbidité (par rapport au poids  
normal et au tour de taille)
hommes ≤102 cm
femmes  ≤88 cm

hommes >102 cm
femmes  >88 cm

Poids insuffisant <18,5 parfois associé à des 
problèmes de santé lvii 

–

Poids normal 18,5–24,9 moyen moyen ou accru
Surpoids 25,0–29,9 accru fortement accru
Obésité classe 1 30,0–34,9 fortement accru très fortement accru
Obésité classe 2 35,0–39,9 très fortement accru très fortement accru
Obésité classe 3 ≥40,0 extrêmement accru extrêmement accru

Tableau 13 Classification par l’OMS des masses corporelles chez les adultes (15–75 ans) en Suisse

ilvi  D’autres méthodes – p.ex. mesure de l’épaisseur du pli cutané en divers endroits, analyse de la bioimpédance électrique, 
densitométrie, sonographie – permettent d’évaluer la masse grasse avec davantage de précision. Mais les résultats de 
l’épaisseur du pli cutané varient notablement selon la personne qui effectue la mesure, de sorte que cette méthode n’est 
pas considérée comme plus fiable que l’IMC (180).

lvii  Un IMC inférieur à 18,5 est soit de nature constitutionnelle, soit le symptôme de troubles pathologiques. Il peut être lié 
au tabagisme. On se doit d’éclaircir les insuffisances pondérales d’origine incertaine et les pertes de poids involontaires 
dépassant 10 % en l’espace de trois mois.
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l’Europe, il est admis que l’obésité correspond au  
97e percentile de l’IMC compte tenu de l’âge et du 
sexe, tandis que le surpoids correspond à une valeur 
d’IMC supérieure au 90e percentile. Une multitude de 
classifications différentes compliquent ici les com-
paraisons nationales et internationales (182). L’Inter-
national Obesity TaskForce a publié en 2000 de nou-
veaux critères pour les deux sexes concernant le 
surpoids et l’obésité des enfants et des adolescents, 
connus sous le nom de critères de Cole (2). Une nou-
velle série standard de percentiles d’IMC a été créée 
en s’appuyant sur des données représentatives de 
six pays. On y a adapté les valeurs limites d’IMC que 
l’OMS applique aux adultes, de telle sorte que cela 
corresponde à 25 et 30 kg/m2 pour les jeunes de 18 
ans. Ces nouveaux critères de surpoids et d’obésité 
sont aujourd’hui largement acceptés pour les études 
démographiques et les comparaisons internatio-
nales lviii. Le lecteur trouvera une description dé-
taillée des diverses méthodes de mesure applicables 
aux enfants dans le résumé de l’Association interna-
tionale pour l’étude de l’obésité (IASO/IOTF) (183).
Des raisons pratiques conduisent à recourir dans 
toute la Suisse aux courbes de Kromeyer-Hauschild 
(www.a-g-a.de) comme référence pour l’obésité des 
enfants et des adolescents, du fait qu’elles sont très 
semblables au courbes de Cole et permettent de 
passer presque sans solution de continuité à la  
définition utilisée pour les adultes. Les IMC 25 et  
30 kg/m2 correspondent approximativement aux 
90e et 97e percentiles. D’autres définitions de l’IMC, 
ou les méthodes évoquées plus haut des mesures 
 directes de la masse adipeuse ou de la circonfé- 
rence abdominale, ont en principe la même valeur. 
C’est pourquoi l’on peut aussi définir l’obésité en se 
référant à la masse adipeuse relative (>25 % chez les 
garçons et >30 % chez les filles) ou au tour de taille 
(29), surtout entre 90e et 97e percentiles de l’IMC ou 
dans des cas où l’IMC ne reflète pas la masse adi-
peuse de manière adéquate (3). 
Il faut se souvenir que l’IMC indique non pas la masse 
grasse en elle-même, mais la masse corporelle dans 
sa globalité. C’est donc un paramètre peu sensible, 
notamment pour les filles pubères, et peu spécifique 

dans certains cas tels que les sportifs présentant 
une masse musculaire considérable, ainsi que pour 
les personnes de très petite ou très grande taille.

lviii  Pour l’usage clinique courant, on recommande plutôt les percentiles d’IMC de populations régionales. C’est ainsi qu’en 
Suisse alémanique on utilise la courbe de Kromeyer-Hauschild (enfants allemands).
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et davantage d’activités physiques. On a mesuré une 
diminution de l’IMC statistiquement significative de 
2 % pour le groupe d’intervention. Il y a eu des chan-
gements sensibles, mais pas significatifs, dans les 
niveaux d’activité physique et la consommation de 
fruits et légumes. Les auteurs soulignent la néces-
sité de poursuivre les recherches pour mieux com-
prendre quels comportements spécifiques ont amé-
lioré l’IMC. C’est là une intervention prometteuse 
mais de très courte durée, sans suivi à long terme. 
Son efficacité a été mesurée uniquement au moyen 
d’indicateurs au début et à la fin du projet.
DOiT est une intervention dans le cadre scolaire ci-
blant des adolescents hollandais (12–14 ans) à des 
fins de sensibilisation et pour agir sur les comporte-
ments de consommation et de dépense d’énergie 
(105). Les habitudes à changer concernaient la 
consommation de boissons sucrées, l’activité phy-
sique et le temps passé devant un écran. Ce projet 
comprenait un volet individuel (programme éduca-
tionnel de 11 leçons intégrées aux cours de biologie 
et d’éducation physique) et un volet environnemen- 
tal (encouragement des écoles à offrir des cours 
supplémentaires d’éducation physique, conseils aux 
écoles concernant les cafétérias, etc.). L’efficacité de 
DOiT a été évaluée au moyen d’une étude aléatoire 
contrôlée, avec suivi une année après la fin de l’opé-
ration. On n’a constaté aucune différence d’IMC entre 
groupe traité et groupe de contrôle, mais tout de 
même un certain effet sur la constitution physique 
(mesure de pli cutané). Chez les garçons, l’augmen-
tation du tour de taille était après huit mois de suivi 
significativement plus faible dans le groupe d’inter-
vention que dans le groupe de contrôle; mais la  
situation s’était inversée après 20 mois! Aucun effet 
ne s’est manifesté sur la consommation de snacks  
à haute teneur énergétique et sur l’activité physique. 
C’est probablement sur la consommation de bois-
sons sucrées que DOiT a eu son plus gros impact, 
avec une diminution déclarée par les sujets des deux 
groupes – mais une baisse nettement plus marquée 
pour le groupe d’intervention après 12 mois de suivi. 
La différence entre les deux groupes se chiffre à 

Interventions en milieu scolaire
La Kiel Obesity Prevention Study (KOPS) a déjà été 
évoquée dans notre rapport de 2005. Cette étude 
contrôlée portait sur un échantillon quasi-aléatoire 
par grappes comptant 1764 enfants de 6 à 10 ans, 
examinés entre 1996 et 2005 dans 32 écoles pri-
maires de Kiel (Allemagne du Nord): 344 enfants ont 
participé à un projet de promotion de la santé et ont 
été comparés aux 1420 enfants non touchés par cette 
intervention. Celle-ci comprenait six leçons de nutri-
tion suivies de jeux de course de 20 minutes au cours 
de la première année d’école. Le résultat a été éva-
lué récemment, après quatre ans (102; 103). L’évolu-
tion en quatre ans de l’IMC a été de +11,6 %, avec des 
augmentations de la prévalence du surpoids de 5,2 à 
11,1 %, et de l’obésité, de 3,9 à 5,1 %. Les incidences 
cumulées en quatre ans du surpoids et de l’obésité 
sont respectivement de 9,2 et de 3,1 %. L’intervention 
n’a eu d’effet ni sur l’IMC moyen ni sur l’obésité. Elle 
a eu par contre une influence significative sur la pré-
valence et l’incidence de surpoids chez les enfants 
de familles à statut socio-économique élevé. Ce pro-
jet de courte durée a donc eu des résultats très mo-
destes; et il a peut-être accru le gradient socio-éco-
nomique de la surcharge pondérale.
L’intervention WAY (Wellness, Academics & You) est 
conçue pour s’intégrer dans les branches habituelles 
– lecture, écritures, mathématiques, sciences, etc. 
– de l’année scolaire (104). Elle demande aussi aux 
élèves d’interviewer des membres de leur famille 
afin de connaître l’histoire de la santé familiale, de 
parler repas et planification des activités avec leurs 
parents ou tuteurs, et autres impulsions visant à  
impliquer les parents. Un site web (www.wayplanet.
com) offre de la documentation aux enseignants, aux 
élèves et à leurs parents. Ce projet a été évalué dans 
quatre États des USA; il englobait 1013 élèves de 4e et 
5e années. Les classes d’intervention et de compa-
raison ont été sélectionnées dans chaque école sur 
le mode aléatoire. À la fin des cinq mois de la période 
d’intervention, on a constaté dans les classes 
concernées des accroissements d’IMC sensiblement 
plus faibles, une amélioration des choix alimentaires 

Annexe 4 
Interventions en milieu scolaire ou communautaire
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250 ml/jour environ. Notons aussi qu’au départ la 
consommation quotidienne des deux groupes dépas-
sait un litre et qu’elle avait baissé dans l’un et l’autre 
de façon similaire après 20 mois! La conception de ce 
projet combinant les approches individuelle et envi-
ronnementale semble intéressante. Les résultats 
obtenus sont au mieux modestes et fragiles. Il est  
intéressant de constater que la consommation de 
boissons sucrées avait considérablement diminué 
dans les deux groupes un an après la fin de l’inter-
vention.
Le programme CHOPPS (CHristchurch Obesity Pre-
vention Programme in Schools) s’est déroulé sur une 
année scolaire dans le sud-ouest de l’Angleterre 
(106; 107). Quatre séances d’éducation à la santé 
destinée aux enfants de 7 à 11 ans décourageaient  
la consommation de boissons sucrées et exhortaient 
à une alimentation saine. Une étude aléatoire, par 
grappes et contrôlée, a évalué l’efficacité de cette in-
tervention une année et trois ans après la situation 
initiale (106; 107). Ce programme a commencé par 
produire des différences significatives concernant 
les proportions d’enfants en surpoids entre groupe 
d’intervention et groupe de contrôle. Mais deux ans 
après la fin de l’étude cette différence n’était plus 
 significative et les nombres d’enfants en surcharge 
pondérale avaient augmenté dans les deux groupes, 
tandis que la prévalence restait plus élevée dans le 
groupe de contrôle. Ce projet avait ceci de particulier 
qu’il visait explicitement à dissuader les enfants de 
consom  mer des boissons sucrées. Des limitations 
dans les moyens et le temps disponibles n’ont mal-
heureusement pas permis de mesurer le statut so-
cio-économique et le statut pubertaire de ces en-
fants après trois ans. Les auteurs concluent que le 
projet initial apportait l’espoir qu’une intervention 
simple pourrait contribuer à prévenir l’obésité, mais 
que les résultats observés deux ans après la fin du 
projet n’indiquent aucun effet. Peut-être n’est-il pos-
sible d’évaluer l’effet concret de n’importe quelle 
 intervention en milieu scolaire que si celle-ci est 
continue. 
Healthy buddies est un projet pilote canadien qui 
mérite d’être mentionné en raison de sa conception 
innovante (108). Les grands élèves de l’école concer-
née (4e–7e années) ont été instruits par un enseignant 
formé à cet effet, puis associés par paires avec des 

plus jeunes (du jardin d’enfants à la 3e année) pour 
toute l’année scolaire. Les élèves de 4e à 7e ont alors 
fait office de mentors pour leurs jeunes «potes» 
(buddies). Toutes les leçons comprenaient trois élé-
ments de vie saine: nutrition, activité physique et 
image du corps. Les élèves ont appris d’abord com-
ment être de bons camarades, ainsi que les trois élé-
ments d’une vie saine; puis à surmonter les obstacles 
à la concrétisation quotidienne de ces principes. 
Après une année, tous les élèves avaient progressé 
en termes de connaissances, de comportement et 
d’attitude, et l’augmentation de leur tension arté-
rielle était moindre que chez les élèves de contrôle. 
IMC et poids corporel ont moins augmenté chez les 
élèves de 4e à 7e années bénéficiant de l’intervention. 
Les auteurs pensent que l’enseignement par les 
élèves constitue un moyen simple et efficace de pro-
mouvoir un mode de vie sain à partir du jardin d’en-
fants. Cette étude pilote a été suivie d’une campagne 
plus vaste dans 46 établissements de Colombie-Bri-
tannique, et d’autres écoles s’y mettent également à 
travers le pays (Toronto, Alberta, Manitoba). L’OMS 
recommande actuellement que l’on traduise ce pro-
gramme en arabe et le diffuse dans les pays du 
Moyen-Orient, en Asie du Sud et dans l’Est du bassin 
méditerranéen.
Comme on l’a vu sous 2.2.1.2, les interventions en 
milieu scolaire axées uniquement sur l’activité phy-
sique sont rarement efficaces. Il vaut donc la peine 
de mentionner l’exemple publié récemment d’une 
approche qui semble prometteuse.
Switch-play vise à réduire le temps passé devant 
l’écran et à stimuler l’activité physique des enfants 
de dix ans en Australie (109). Les deux éléments de 
cette intervention étaient «changement comporte-
mental» et «aptitudes physiques de base», dispen-
sés en plus de l’éducation physique normale et des 
classes de sport. Chacun de ces deux volets faisait 
l’objet de 19 leçons (de 40 à 50 min.) données par un 
professeur d’éducation physique au cours de l’année 
scolaire. Les élèves de chaque classe étaient distri-
bués de façon aléatoire dans un des quatre groupes 
suivants: changement comportemental (CC; n = 66); 
aptitudes physiques de base (APB; n = 74); CC/APB 
combinés; n = 93; groupe de contrôle (programme 
ordinaire; n = 62). Les élèves du groupe CC/APB ris-
quaient moins surpoids ou obésité entre le début et 
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la fin de l’intervention que ceux du groupe de 
contrôle, et ce constat restait valable 12 mois plus 
tard. Ce résultat semble imputable à une légère  
intensification de l’activité physique; mais aucune 
amélioration ne s’est manifestée du côté des occupa-
tions sédentaires.
Il convient enfin de signaler une initiative récente 
concernant la prévention de l’obésité dans le cadre 
scolaire. 
La School Nutrition Policy Initiative est un projet 
pluridimensionnel réalisé aux États-Unis, axé sur les 
élèves de 4e à 6e années sur une période de deux ans 
(112). Intervention et contrôle ont été répartis de  
façon aléatoire sur des écoles comparables par leurs 
dimensions et par le type d’alimentation qu’elles  
offrent. Les élèves ont été examinés au début du pro-
jet et après deux ans. Cette intervention intensive à 
caractère global comprenait les éléments suivants: 

 – Éducation nutritionnelle: les élèves bénéficient 
d’un enseignement sur les principes d’une  
alimentation saine, interactif et intégré au pro-
gramme normal.

 – Restauration à l’école: toute la nourriture vendue 
dans l’établissement est conforme aux principes 
enseignés en classe.

 – Formation du personnel: les enseignants et les 
autres membres du personnel acquièrent les 
compétences nécessaires en matière d’éducation 
nutritionnelle.

 – Implication des familles et de la communauté:  
les familles et des associations locales participent 
aux activités d’éducation nutritionnelles.

 – Évaluation: ce programme est évalué en perma-
nence et adapté selon les besoins de manière  
à en améliorer l’efficacité. lix

L’incidence du surpoids s’en est trouvée réduite de 
50 %: après deux ans, le phénomène de l’excès pon-
déral affectait 7,5 % des élèves des établissements 
impliqués dans le projet, contre 14,9 % pour les 
écoles de contrôle. Aucune différence n’a été consta-
tée dans l’incidence ou la prévalence de l’obésité. 
Cela semble une approche très prometteuse, indi-
quant qu’il est essentiel de combiner des aspects 

éducatifs et des interventions sur le milieu ambiant. 
Si l’on voulait l’appliquer à d’autres contextes cultu-
rels et politiques, il serait sans doute indispensable 
de l’adapter en conséquence. 

Interventions combinant les approches scolaire  
et communautaire
Comme on l’a vu précédemment, les interventions 
limitées au contexte scolaire peuvent avoir des effets 
peu probants. Pour obtenir des résultats substan-
tiels et durables, ces actions doivent ainsi s’inscrire 
dans des campagnes plus vastes, dans une perspec-
tive communautaire et à l’échelle de toute la société. 
Voici les conclusions de quelques études sur l’effica-
cité de ces approches plus générales.
Shape Up Somerville est un programme d’action 
communautaire visant l’environnement des élèves 
du primaire (1re à 3e classes) dans une ville du Massa-
chusetts, USA (119). Les activités prévues sont ba-
sées sur un processus de participation communau-
taire et agissent sur toutes les étapes d’une journée 
de ces enfants, de manière à équilibrer leur équation 
énergétique. Cette intervention a été conçue pour  
diversifier le choix des activités physiques et celui 
d’aliments sains avant, pendant et après l’école, à la 
maison et dans les espaces collectifs. Elle met à 
contribution de nombreux groupes et individus (en-
fants, parents, enseignants, services de restaura-
tion, services municipaux, responsables politiques, 
services de santé, programmes pré- et postsco-
laires, restaurants, médias). Une étude non-aléa-
toire a été menée durant la première année de ce 
projet (2003), le contrôle se faisant d’après les en-
fants de deux autres villes. Après une année scolaire 
(8 mois), cette intervention a exercé un effet modeste 
et statistiquement significatif sur l’IMC. Elle a dimi-
nué d’environ une livre la prise de poids sur huit mois 
d’un enfant de huit ans. Les auteurs font remarquer 
que si ce résultat peut sembler maigre pour un indi-
vidu, un tel ralentissement du gain de poids (IMC en 
Z-score) obtenu à l’échelle d’une population se tra-
duit par un nombre considérable d’enfants qui 
échappent au surpoids. Ce programme a ensuite été 
poursuivi et élargi. lx

lix  Description détaillée sous: www.thefoodtrust.org/php/programs/comp.school.nutrition.php
ilx  Informations détaillées sous http://nutrition.tufts.edu/1174562918285/Nutrition-Page-nl2w_1179115086248.html
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APPLE (A Pilot Programme for Lifestyle and Exer-
cise) était un programme d’action communautaire 
sur deux ans, destiné à prévenir l’obésité chez des 
élèves en scolarité primaire de Nouvelle-Zélande;  
il a été décrit dans notre rapport de 2005. Il compre-
nait le recours à des coordinateurs d’activités basés 
dans chaque école. Ceux-ci avaient pour tâche de fa-
ciliter la réalisation d’actions associant les parents 
et d’autres volontaires locaux, et de dispenser une 
éducation nutritionnelle de base visant à réduire la 
consommation de boissons sucrées et à accroître 
celle de fruits et légumes. L’implication communau-
taire devait assurer une sensibilisation au pro-
gramme au-delà du travail effectué à l’école. Après 
deux ans, des différences significatives d’IMC, de 
tour de taille et de tension artérielle ont été consta-
tées entre groupe d’intervention et groupe de 
contrôle (120). Une étude récente a examiné si l’amé-
lioration observée pour l’IMC restait manifeste deux 
ans après la fin de l’intervention (121). Elle a porté 
sur 554 (76 %) des 727 élèves ayant bénéficié de l’in-
tervention. Ceux-ci présentaient un risque moindre 
de surcharge pondérale même après deux ans, mais 
seulement s’ils avaient été présents tout au long du 
programme en question. Les auteurs estiment pro-
bable que le fait d’intervenir dès un jeune âge tout en 
associant parents et communauté ont été les fac-
teurs de réussite déterminants. 
Be Active Eat Well était un programme pluridimen-
sionnel réalisé dans une petite ville d’Australie (122), 
conçu pour aider la communauté locale à promou-
voir par ses propres méthodes une alimentation 
saine, l’activité physique et un poids corporel équili-
bré chez les enfants de 4 à 12 ans et leurs familles. 
Le plan d’action a été élaboré en 2002 par les parties 
prenantes locales, et réalisé de 2003 à 2006. Il com-
prenait dix objectifs, les trois premiers étant l’acqui-
sition de capacités, la sensibilisation aux messages 
du projet et l’évaluation. Cinq objectifs portaient sur 
des changements comportementaux (moins de télé-
vision, moins de boissons sucrées et davantage 
d’eau, moins de snacks à haute densité énergétique 
et plus de fruits, davantage de jeux actifs après 
l’école et le week-end, transports actifs à l’école). 
On a eu recours à différentes stratégies dans plu-
sieurs situations, dont des jardins d’enfants et des 
écoles primaires. Les deux derniers objectifs étaient 

plus originaux: une modeste aide des parents assor-
tie d’un programme éducatif, et un projet d’améliora-
tion des méthodes de friture dans la restauration 
(huiles de friture plus saines, pommes frites plus 
grandes). Il s’agissait de l’étude quasi-expérimen-
tale d’une intervention non-aléatoire avec des 
groupes de contrôle (dans d’autres localités), et des 
mesures ont été faites sur les mêmes enfants avant 
et après l’intervention. Après trois ans, cette inter-
vention avait ralenti la prise de poids (d’environ 1 kg) 
et l’augmentation du tour de taille (d’environ 3 cm) 
chez les élèves de l’école primaire. Elle a également 
obtenu une baisse sensible du gradient social de la 
prise de poids. Mais la prévalence du surpoids/obé-
sité a augmenté dans les deux groupes, et l’incidence 
de ces paramètres n’était pas différente statistique-
ment entre groupe d’intervention et groupe de com-
paraison. 
Il n’a été finalement possible de recenser en Europe 
qu’une seule évaluation d’un programme à la fois 
scolaire et communautaire de prévention de l’obésité 
infantile. L’étude Fleurbaix-Laventie (FL) Ville San-
té porte sur un programme de prévention collectif 
mené dans deux villes du Nord de la France (117). La 
première intervention (1992–2000) était centrée sur 
l’éducation alimentaire au sein de l’école, tandis que 
la seconde (2000–2004) mobilisait toute la popula-
tion locale (familles et enfants) sous forme d’actions 
touchant à la nutrition et à l’activité physique. Des 
enfants de cinq à douze ans ont été examinés entre 
1992 et 2004 à FL et dans deux localités de contrôle, 
par une série d’études croisées. Après une crois-
sance initiale, l’évolution de l’IMC moyen et de la 
prévalence de surpoids a commencé à s’inverser. Le 
risque relatif de surpoids compte tenu de l’âge était 
à FL nettement plus faible en 2003 et 2004 qu’en 
2002 (mais pour les filles seulement). Lors de l’an-
née scolaire 2004, le taux de prévalence du surpoids 
était nettement inférieur à FL (8,8 %) que dans les 
villes de comparaison (17,8 %). Cette étude a aussi 
mis en lumière une forte influence de la classe so-
ciale des parents sur le risque de surpoids ou d’obé-
sité. Il n’y avait pas de différence entre groupe d’in-
tervention et groupe de contrôle pour les enfants  
de classe aisée, surtout parce que la prévalence du 
surpoids n’a pas augmenté dans cette population. 
Mais comme cette étude n’a pas mesuré les variables 
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médiatrices, on ne peut malheureusement pas pré-
ciser quels aspects de ces interventions ont été la 
cause de leur efficacité. Les auteurs concluent que 
ce programme de prévention à l’échelle de toute une 
communauté a effectivement agi sur le surpoids in-
fantile, même s’il a fallu plus de huit ans pour obtenir 
concrètement une baisse de la prévalence. C’est  
actuellement la plus longue intervention en milieu 
scolaire et communautaire qui ait été examinée à 
l’échelle de toute une population. Elle montre que 
des actions visant exclusivement les écoles ne sont 
pas assez efficaces. On ne parviendra à réduire la 
prévalence de l’obésité infantile que si la société 
dans son ensemble – parents, écoles et services  
publics notamment – s’en donne les moyens dans 
une perspective à long terme.
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Annexe 5

Liste des programmes d’action cantonaux, dans l’ordre chronologique de leur démarrage 
(état des lieux en mai 2010)

Nom et canton Responsabilité  
cantonale

Début et fin de  
la première vague

Budget total Cibles

Aktionsprogramm  
«KIG Kinder im 
Gleichgewicht» dans le 
canton de St-Gall

Gesundheitsdeparte-
ment des Kantons  
St. Gallen

1re phase: 
du 26.03.2007  
au 20.12.2008 

phase de reconduction:
du 01.06.2009 
au 31.01.2011

560 000

560 000

Enfants de 0 à 11 ans

Responsables: Gaudenz Bachmann, Franziska Güttinger 
Site Internet: www.kinder-im-gleichgewicht.ch

Programme d’action 
Poids corporel sain 
dans le canton du Jura

Département de la san-
té, des affaires sociales 
et des ressources hu-
maines (DA) du canton 
du Jura

du 30.06.2007  
au 31.12.2010

840 000 Enfants et adolescents 
de 2 à 15 ans

Responsables: Chloé Saas Vuil leumier, Stéphanie Mertenat  
Site Internet: www.fondationo2.ch

Programme prioritaire 
Poids corporel sain 
dans le canton de  
Bâle-Ville

Gesundheits-
departement Basel-
Stadt

du 31.08.2007  
au 31.12.2010

2 688 000 Enfants et adolescents 
de 0 à 20 ans

Responsables: Thomas Steffen, Christina Karpf 
Site Internet: www.allesgutebasel.bs.ch, www.mixyourlife.ch

Programme d’action 
Poids corporel sain  
dans le canton de 
Neuchâtel

Département de la  
santé et des affaires 
sociales (DSAS) et le 
Département de l’édu-
cation, de la culture  
et du sport (DECS) du  
canton de Neuchâtel

du 30.10.2007  
au 15.11.2010

1 182 000 Enfants de 0 à 11 ans 

Responsables: Lysiane Ummel  Mariani, Stéphanie Mertenat  
Site Internet: www.ne.ch

Programme d’action 
Poids corporel sain 
dans le canton de Zoug 

Gesundheitsdirektion 
des Kantons Zug

du 01.03.2008  
au 15.12.2011

1 200 000 Enfants de 0 à 6 ans

Responsables: Juerg Steiger, Judith Schuler 
Site Internet: www.zug.ch/behoerden/gesundheitsdirektion/gesundheitsamt/gesundheitsforderung-und-pravention/ 
gesundes-koerpergewicht 
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Nom et canton Responsabilité  
cantonale

Début et fin de  
la première vague

Budget total Cibles

Programme d’action 
Poids corporel sain 
dans le canton de  
Lucerne

Gesundheits- und  
Sozialdepartement des 
Kantons Luzern

du 01.03.2008  
au 31.12.2011

3 605 000 Enfants et adolescents 
de 0 à 16 ans

Responsables: Annalis Marty, Philipp Wermelinger 
Site Internet: www.fi.lu.ch

Programme prioritaire 
Poids corporel sain 
dans le canton  
d’Argovie

Departement Gesund-
heit und Soziales

du 01.07.2008  
au 31.12.2011

1 320 000 Enfants de 0 à 16 ans

Responsables: Maria Inés Carvajal, Diana Schramek, Franziska Widmer 
Site Internet: www.ag.ch/kantonsarzt/de/pub/gesundheitsfoerderung/schwerpunktprogramme/weitere_schwerpunkt-
programme.php 

Programme d’action 
Poids corporel sain 
dans le canton des  
Grisons

Departement für Justiz, 
Sicherheit und Gesund-
heit Graubünden

du 01.04.2008  
au 31.12.2011

3 973 000 Enfants et adolescents 
de 0 à 15/16 ans

Responsables: Renato Lanfranchi, Denise Rudin 
Site Internet: www.graubuenden-bewegt.ch

Programme d’action 
«ça marche! Bouger 
plus, manger mieux» 
dans le canton de Vaud

Département de la  
santé et de l’action  
sociale du canton de 
Vaud

du 01.04.2008  
au 31.03.2012

2 800 000 Enfants et adolescents 
de 0 à 20 ans

Responsables: Vlasta Mercier, Alexia Fournier  
Site Internet: www.ca-marche.ch

Programme d’action 
Poids corporel sain 
dans le canton du Valais

Département de la  
santé et des affaires 
sociales et de l’énergie 
(DSSE) 
Service de la santé  
publique (SSP) et  
Promotion Santé Valais 
(PSV)

du 01.06.2008  
au 31.03.2012

2 635 000 Enfants et adolescents 
de 0 à 16 ans

Responsables: Gilles Crettenand  
Site Internet: www.alimentationmouvementvs.ch

Programme d’action 
Poids corporel sain 
dans le canton d’Uri

Gesundheits-, Sozial- 
und Umweltdirektion 
des Kantons Uri

du 21.06.2008  
au 31.12.2011

637 000 Enfants de 0 à 11 ans

Responsables: Beat Planzer, Markus Fehlmann, Beatrix Küttel 
Site Internet: www.gesundheitsfoerderung-uri.ch/index.php?id=10
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Nom et canton Responsabilité  
cantonale

Début et fin de  
la première vague

Budget total Cibles

Programme d’action 
Poids corporel sain 
dans les cantons  
d’Obwald et de Nidwald

Gesundheits- und  
Sozialdirektion des 
Kantons Nidwalden 
Finanzdepartement 
Kanton Obwalden

du 01.08.2008  
au 31.07.2012

701 180 Enfants de 0 à 6 ans

Responsables: Barbara Etienne, Marcus Townend 
Site Internet: www.fitnow.ch

Programme d’action 
Poids corporel sain 
dans le canton de Bâle-
Campagne

Volkswirtschafts- und 
Gesundheitsdirektion

du 08.08.2008  
au 31.12.2011

1 425 000 Enfants de 0 à 11 ans

Responsables: Irène Renz, Karin Grütter 
Site Internet: www.agk.bl.ch

Programme d’action 
Poids corporel sain dans 
le canton du Tessin

Dipartimento della  
sanità e della socialità 
del Cantone Ticino

du 01.09.2008  
au 31.10.2012

2 236 000 Enfants de 4 à 11 ans

Responsables: Antoine Casabianca, Laura Inderwildi, Antonella Branchi 
Site Internet: www.ti.ch/dss/dsp/sezs/UffPVS/progetti/Alimentazione_Movimento/PesoCorporeoSano.htm

Programme d’action 
Poids corporel sain dans 
le canton de Thurgovie

Departement für Finan-
zen und Soziales des 
Kantons Thurgau

du 29.09.2008  
au 31.12.2012

2 331 820 Enfants de 0 à 11 ans

Responsables: Judith Huebscher, Veronika Boss  
Site Internet: www.thurgau-bewegt.tg.ch/xml_115/internet/de/intro.cfm 

Programme d’action 
«marchez et mangez 
malin!» dans le canton 
de Genève

Département de l’éco-
nomie et de la santé  
du canton de Genève

du 01.11.2008  
au 15.12.2012

3 582 050 Enfants de 0 à 11 ans

Responsables: Elisabeth Débenay, Lynne Thadikkaran-Salomon 
Site Internet: http://ge.ch/dares/promotion-sante-et-prevention/alimentation-1034.html

Programme d’action 
Poids corporel sain dans 
le canton de Soleure

Gesundheitsamt  
Kanton Solothurn

du 01.04.2009  
au 31.01.2013

1 600 000 Enfants de 0 à 11 ans

Responsables: Corina Schweighauser 
Site Internet: www.so.ch/departemente/inneres/gesundheit/kantonsaerztlicher-dienst/gesundheitsfoerderung- 
und-praevention/ernaehrung-bewegung.html

Programme d’action 
Poids corporel sain dans 
le canton de Berne

Direction de la santé 
publique et de la  
pré voyance sociale du  
canton de Berne

du 30.04.2009  
au 31.12.2012

7 216 800 Enfants et adolescents 
de 0 à 15/16 ans

Responsables: Sabine Schläppi, Cornelia Waser 
Site Internet: www.gef.be.ch/site/index/gef_direktor/gef_soa_soziales/gef_soa_soziales_sucht_gesundheitsfoerderung/
gef_soa_soziales_sucht_gesunheitsfoerderung_praevention.htm



Nom et canton Responsabilité  
cantonale

Début et fin de  
la première vague

Budget total Cibles

Programme d’action 
Poids corporel sain dans 
le canton de Zurich

Institut für Sozial- und 
Präventivmedizin Zürich

du 20.08.2009  
au 31.12.2012

3 254 000 Enfants et adolescents 
de 0 à 20 ans

Responsables: Roland Stähli, Domenic Schnoz 
Site Internet: www.leichter-leben-zh.ch

Programme d’action 
Poids corporel sain dans 
le canton de Fribourg

Département de la  
santé et des affaires 
sociales (DSAS), Service 
de la santé publique 

du 01.01.2010  
au 31.12.2013

1 400 000 Enfants de 0 à 6 ans

Responsables: Annick Rywalski, Carine Vuitel 
Site Internet: http://admin.fr.ch/ssp/fr/pub/prevention/organisation.htm

Programme d’action 
Poids corporel sain dans 
le canton d’Appenzell 
Rhodes-Extérieures

Departement 
 Gesundheit,  
Amt für Gesundheit

du 01.11.2010  
au 30.10.2014

695 000 Enfants de 0 à 6 ans

Responsable: Reto Fausch 
Site Internet: www.ar.ch/departemente/departement-gesundheit/amt-fuer-gesundheit/ 

«Poids corporel sain» avant l’âge adulte: Annexe 5126



«Poids corporel sain» avant l’âge adulte: Annexe 6 127

Détermination de questions centrales concernant la stratégie «Poids corporel sain» d’après le modèle 
de catégorisation des résultats de Promotion Santé Suisse

Annexe 6

Évaluation de projets modulaires

PAC: programmes d’action 
cantonaux poids corporel 
sain

À quoi en est le réseautage dans et entre les 
cantons?

B1 Offres en matière de promotion de la santéA1  Développement 
d’offres de promotion 
de la santé

Politiques

A2  Représentation 
d’intérêts, collaboration 
entre organisations

Campagnes nationales/
régionales

Réseautage

A3 Mobilisation sociale

Projets d’intervention

A4  Développement 
de compétences 
personnelles

C1 Environnement physique favorable à la santé

C2 Environnement social favorable à la santé

D Santé

C3  Ressources personnelles et types de 
 comportement favorables à la santé

B2  Stratégies de promotion de la santé dans 
la politique et les institutions

B3  Potentiel social et engagement 
 favorables à la santé

B4  Compétences individuelles favorables 
à la santé

Dans quelle mesure les groupes cibles sont-ils 
atteints?

Suivi politique

Ces thèmes sont-ils présents sur la scène politique?

Consultation des 
parties prenantes

Quel est le niveau du soutien apporté par les parties 
prenantes?

Suivi des médias

Comment ces thèmes sont-ils traités par les médias?

Évaluation 
des campagnes

Quelle est l’évolution et la propagation 
des programmes d’action?

Évaluation programmes d’action cantonaux

Quels choix et projets sont-ils offerts avec succès 
dans des écoles et dans d’autres cadres?

Quelle est l’importance accordée à ces thèmes dans 
les écoles suisses?

Suivi activité physique et alimentation dans les écoles

Suivi IMC des élèves
Quelle est l’infl uence des facteurs sociaux sur le 
paramètre poids corporel sain?

Comment la prévalence 
du surpoids et de 
l’obésité évolue-t-elle
– chez les adultes?
– chez les enfants/ados?

Études de prévalence 
et de coûts

Les maladies dues au 
surpoids sont-elles en 
augmentation?

Comment fonctionne le transfert de compétences 
dans les projets d’intervention?

Enquête générale «poids corporel sain»

Comment la population suisse bouge-t-elle et se 
nourrit-elle?

Indicateurs activité physique et alimentation

Que mangent et comment bougent enfants et ados 
suisses?

Quel est le potentiel des campagnes grand public?

Comment la population perçoit-elle cette 
problématique? Les coûts corres-

pondants sont-ils en 
hausse?

Communication

Spencer, B.; Broesskamp-Stone, U.; Ruckstuhl, B.; Ackermann, G.; Spoerri, A.; Cloetta, B. (2008) Modelling the results of 
health promotion activities in Switzerland: development of the Swiss Model for Outcome Classification in Health Promotion 
and Prevention. Health Promot. Int. 23:86-97, 2008. First published 10 Dec 2007. Fulltext version of the article available on: 
http://heapro.oxfordjournals.org/cgi/content/full/23/1/86
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