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Éditorial

L’Organisation mondiale de la Santé rapporte qu’en 
2016, 39 % des adultes étaient en surpoids (obésité 
comprise) et près de 13 % étaient obèses. En Suisse,  
selon l’enquête suisse sur la santé 2017, la préva-
lence du surpoids et de l’obésité stagne à un niveau 
élevé après avoir augmenté pendant fort longtemps. 
En 2017, on comptait 42 % de personnes en surpoids 
(IMC de 25 à <30) ou obèses (IMC >30), tout comme 
en 2012. Par rapport à 1992, le taux d’individus 
obèses a doublé, passant de 5 % à 11 % (12 % chez  
les femmes, 10 % chez les hommes). Le surpoids 
concerne plus les hommes que les femmes (39 % vs 
23 %). Pour ce qui est de l’obésité, le statut social 
joue un rôle important: les personnes qui ont uni-
quement suivi la scolarité obligatoire sont plus sus-
ceptibles d’être obèses que celles qui ont fait des 
études supérieures (21 % vs 10 %). Pour ce qui est 
des enfants et des adolescents, le dernier rapport 
de monitoring de l’IMC publié en 2017 par Promotion 
Santé Suisse montre que le surpoids a continué de 
baisser dans cette catégorie depuis le dernier cycle 
d’évaluation en 2013. Cette tendance est particuliè-
rement marquée à l’école enfantine, mais se pour-
suit aussi en primaire. En revanche, la proportion 
d’enfants en surpoids stagne au niveau secondaire. 
La situation à l’échelle internationale et nationale 
est donc comparable à celle présentée dans le do-
cument de travail 28 de 2014, même si on observe 
une tendance positive chez les enfants dans toute la 
Suisse. Une nouvelle très réjouissante, puisqu’il 
s’agit du groupe cible auquel les programmes des 
cantons s’adressaient tout particulièrement.
Le domaine «Poids corporel sain» était un axe thé-
matique de la stratégie à long terme 2007-2018 de 
Promotion Santé Suisse. Les programmes d’action 
cantonaux (PAC) lancés en 2007 mettent l’accent sur 
la promotion d’une alimentation équilibrée, d’une 
activité physique suffisante et d’une image corpo-
relle positive chez les enfants et les adolescents  
de 0 à 16 ans. Dans ce contexte, nous adoptons une 
approche fondée sur des bases scientifiques. Nous  
misons sur un engagement durable à l’aide de  
programmes d’intervention bénéficiant d’une coor-
dination nationale et d’une organisation locale. Pour 
ce faire, le soutien des acteurs cantonaux et locaux 

est gage d’efficacité sur le terrain. En lien avec la 
nouvelle stratégie à long terme jusqu’en 2024, Pro-
motion Santé Suisse souhaite renforcer la collabo-
ration avec les cantons dans le cadre des pro-
grammes d’action cantonaux qui ont fait leurs 
preuves et des structures qui en découlent. Les pro-
grammes sont étendus au groupe cible des per-
sonnes âgées et intègrent des aspects liés à la santé 
psychique. Les mesures en faveur d’une alimenta-
tion équilibrée et d’une activité physique suffisante 
restent extrêmement importantes. Comme l’ex-
plique parfaitement la stratégie nationale Préven-
tion des maladies non transmissibles – à laquelle 
Promotion Santé Suisse contribue également par le 
biais des programmes d’action cantonaux –, les 
styles de vie sains protègent contre les maladies 
graves tels que le diabète, le cancer ou les maladies 
cardio-vasculaires. Par ailleurs, il faut veiller à 
maintenir un engagement continu pour faire en 
sorte que les enfants de chaque nouvelle génération 
adoptent un comportement sain en matière d’ali-
mentation et d’activité physique et puissent donc 
grandir en bonne santé.
L’actualisation des bases scientifiques dans le do-
maine du «Poids corporel sain chez les enfants et 
les adolescents» devrait servir de fondement à la 
poursuite des activités en matière d’alimentation et 
d’activité physique des enfants et des adolescents. 
Le présent rapport repose sur une évaluation ap-
profondie de la littérature spécialisée et sur des en-
tretiens avec des experts suisses, et résume les 
dernières découvertes scientifiques sur le surpoids 
et l’obésité. Il confirme que la stratégie des pro-
grammes d’action cantonaux axée sur une «alimen-
tation équilibrée et une activité physique suffisante» 
est toujours la bonne. Nous aimerions profiter de 
cette occasion pour remercier l’auteur pour son ex-
cellent travail, qui apporte beaucoup sur le sujet.

Bettina Abel
Vice-directrice / Cheffe Programmes

Chiara Testera Borrelli
Responsable Programmes d’action cantonaux
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Management Summary

Poursuite des programmes d’action cantonaux 
éprouvés

Au fil des ans, le nombre de cantons mettant en 
œuvre un programme d’action cantonal (PAC) «Ali-
mentation et activité physique pour les enfants et 
les adolescents» est resté stable et à un niveau éle-
vé. Aujourd’hui, 22 cantons sur 26 en mènent un. Les 
programmes d’action cantonaux existants sont tou-
jours un modèle de réussite pour d’autres pro-
grammes de promotion de la santé et atteignent 
leurs objectifs. Par exemple, l’évolution déjà très 
positive concernant la réduction de la part d’enfants 
en surpoids se poursuit. Et cette baisse ne concerne 
plus seulement l’école enfantine comme lors du 
dernier cycle d’évaluation, mais également le pri-
maire. Des éléments probants attestent que les  
activités menées jusqu’ici pour promouvoir une  
alimentation équilibrée et une activité physique suf-
fisante sont efficaces chez les enfants et les adoles-
cents.
Les preuves scientifiques disponibles montrent clai-
rement que l’approche des PAC reste la bonne. Pour 
produire des changements positifs durables, il faut 
mettre en œuvre une approche multidimensionnelle, 
dans laquelle les enfants et les adolescents sont 
abordés dans divers settings via différents multipli-
cateurs, au niveau comportemental et contextuel.
Toutefois, il est encore nécessaire de prendre des 
mesures supplémentaires étant donné la forte pré-
valence observée, en particulier à partir de l’école 
primaire. Par ailleurs, dans le domaine de la petite 
enfance, les succès obtenus doivent être stabilisés 
au profit des générations futures. 

Actualisation des bases scientifiques 

Le présent document de travail présente l’état actuel 
des connaissances scientifiques dans le domaine de 
la promotion d’un poids corporel sain chez les en-
fants et les adolescents. Il détermine également si 
des changements pertinents pour la poursuite des 
programmes d’action cantonaux sur l’alimentation 

et l’activité physique des enfants et des adolescents 
ont eu lieu depuis la publication du document de tra-
vail de 2014. 
Il analyse l’évolution actuelle des prévalences, en 
Suisse et dans le monde, ainsi que les causes et les 
conséquences du surpoids et de l’obésité. Il appro-
fondit également la question des stratégies de pré-
vention adéquates. Quelles preuves scientifiques 
existent pour les différents types d’intervention? 
Comment tenir compte des différents groupes cibles 
(parents, enfants en bas âge, enfants, adolescents)? 
Comment les différentes approches (axées sur le 
comportement, sur le setting / le contexte / l’envi-
ronnement, la communauté) sont-elles évaluées?
Le rapport se fonde sur des entretiens poussés me-
nés avec des expert∧e∧s afin d’en savoir plus sur les 
prévalences en Suisse, la situation des groupes 
cibles, les approches et les interventions. Il résume 
en outre les développements, recommandations,  
directives et plans d’action internationaux qui sont 
pertinents en la matière à l’heure actuelle.

Axes thématiques pour la poursuite des pro-
grammes d’action cantonaux sur l’alimentation  
et l’activité physique

Compte tenu des facteurs de risque des MNT connus 
au sein de la société de consommation moderne (no-
tamment les facteurs liés au mode de vie comme 
une alimentation déséquilibrée, le manque d’exer-
cice, etc.), les cantons devraient poursuivre leurs ef-
forts pour promouvoir une alimentation équilibrée et 
une activité physique suffisante auprès des groupes 
cibles. L’axe «Boire de l’eau» revêt également encore 
de l’importance dans les projets sur l’alimentation, 
les enfants et les adolescents restant les groupes 
cibles prioritaires à cet égard. L’approche consistant 
à intervenir pendant cette phase de vie correspond 
toujours aux pratiques courantes à l’échelle interna-
tionale et repose sur des preuves scientifiques.
Au niveau des interventions, l’accent devrait conti-
nuer à être mis sur celles qui sont les plus efficaces 
et sur leur intégration dans les structures exis-
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tantes. Ces interventions doivent s’inscrire dans la 
durée et être menées avec une certaine intensité. Il 
convient en outre de poursuivre et d’accentuer les 
efforts visant à influencer durablement l’environne-
ment matériel et social. Les approches dites «com-
munautaires» sont généralement une stratégie judi-
cieuse pour produire des changements durables. La 
question de l’égalité des chances devrait par ailleurs 
être prise en compte dans toutes les mesures. Enfin, 
les concepts et les programmes doivent accorder 
une attention particulière à la situation socio-écono-
mique des enfants et des adolescents.

Continuer de mettre l’accent sur les nouveau-nés 
et les enfants en bas âge, ainsi que sur leurs 
groupes d’influence

Dès leur plus jeune âge, les enfants doivent vivre 
dans un environnement qui leur permet de grandir 
en bonne santé. La création de cet environnement 
incombe à l’ensemble de la société. Les groupes 
d’influence autour des nouveau-nés et des enfants 
en bas âge restent des partenaires clés dans le cadre 
des efforts de prévention. Les programmes d’action 
cantonaux ont déjà produit de bons résultats dans 
ces tranches d’âge. Il s’agit maintenant de stabiliser 
ces succès au profit des générations futures.

Intervention avant la fondation d’une famille  
et maintien des interventions dans le setting  
de l’école

Il est important que les jeunes adultes bénéficient, 
avant qu’ils ne fondent un foyer, d’offres qui les aide-
ront à assumer plus tard leur rôle de parents. Mais 
les interventions doivent également être poursui-
vies dans les écoles. Le système scolaire reste le 
lieu permettant le mieux d’accéder aux enfants is-
sus de tous les milieux socio-économiques. Toute-
fois, les activités menées dans les écoles sont plus 
efficaces si la commune et les parents connaissent, 
soutiennent et, si possible, appliquent les principes 
d’alimentation équilibrée et d’activité physique ré-
gulière.

Impliquer le plus possible les adolescents

Les adolescents devraient également, dans la me-
sure du possible, être de plus en plus impliqués 
dans les programmes PAC. À cet égard, la participa-
tion (approche par des pairs) et les approches sexo
spécifiques sont essentielles.
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1.1	 Situation initiale

Promotion Santé Suisse s’engage depuis des années 
en faveur d’un poids corporel sain chez les enfants 
et les adolescents afin d’augmenter la part de la po-
pulation avec un poids corporel sain et de prévenir 
les maladies consécutives [1, 2]. Dans cette optique, 
elle concentre ses efforts sur la conception et la 
mise en œuvre de programmes d’action cantonaux 
(PAC) visant à promouvoir une alimentation équili-
brée et une activité physique suffisante, conjointe-
ment avec les cantons. La plupart de ces PAC se  
situent actuellement dans la troisième phase.
Dans le cadre des mesures de la stratégie MNT [3] 
et de l’augmentation de la contribution pour la pré-
vention générale des maladies, les PAC sont pro
posés sous une forme élargie depuis début 2017: le 
thème «Santé psychique» vient s’ajouter au thème 
«Alimentation et activité» et le groupe cible des 
«personnes âgées» au groupe cible des «enfants et 
adolescents». Les thèmes et les groupes cibles sont 
structurés en quatre modules, que les cantons 
peuvent combiner librement lors de la mise en place 
d’un PAC [4]. Les PAC existants sur la promotion 
d’un poids corporel sain chez les enfants et adoles-
cents, qui sont définis de manière détaillée, relèvent 
désormais du «module A». 
Dix programmes du module A devraient être prolon-
gés en 2020. En 2014, pour le démarrage de la troi-
sième phase, les bases scientifiques ont été véri-
fiées et actualisées [5] sur la base des précédents 
rapports de base [6, 7]. Dans la perspective de la 
poursuite des programmes du module A, Evalue
Science a été chargée de dresser un tableau de la 
situation actuelle et de vérifier si des changements 
sont pertinents pour la stratégie des modules A  
des PAC.

1.2	 Objectifs et procédure

Le présent document de travail donne un aperçu de 
l’état actuel des connaissances sur la prévention du 
surpoids et de l’obésité chez les enfants et les ado-
lescents. Il comporte en premier lieu des considé
rations sur l’évolution actuelle des prévalences, en 
Suisse et dans le monde, ainsi que sur les causes  
et les conséquences du surpoids et de l’obésité. La 
question de la définition de stratégies de prévention 
adéquates est examinée en second lieu. Quelles 
preuves scientifiques ont été obtenues pour les dif-
férents types d’intervention? Comment tenir compte 
des différents groupes cibles (parents, enfants en 
bas âge, enfants, adolescents)? Comment les diffé-
rentes approches (axées sur le comportement, sur 
le setting / le contexte / l’environnement, la commu-
nauté) sont-elles évaluées?
Le rapport se base sur la littérature spécialisée et 
sur des entretiens menés avec des expert∧e∧s sur les 
thèmes ci-dessus. La littérature spécialisée re-
couvre la littérature scientifique ainsi que des plans 
de mesure nationaux et internationaux, des docu-
ments de policy et des rapports. Parallèlement aux 
recherches, des entretiens ont été menés avec des 
expert∧e∧s afin d’en savoir plus sur les prévalences 
en Suisse, la situation des groupes cibles, les ap-
proches et les interventions. 

1.2.1	 Expert∧e∧s interrogé∧e∧s
•• Hanspeter Stamm, directeur, Lamprecht  
und Stamm AG, Zurich
•• Dr Josef Laimbacher, médecin-chef de la  
médecine de l’adolescence, hôpital pédiatrique  
de Suisse orientale, Saint-Gall
•• Robert Sempach, responsable de la promotion  
de la santé, Fédération des coopératives Migros, 
Zurich
•• Dr Françoise Narring, médecin responsable  
de l’unité santé jeunes, Hôpitaux Universitaires 
de Genève

1	 Introduction
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2.1	 État actuel des prévalences dans le monde

D’après les données de l’OMS [8], plus d’1,9 milliard 
d’adultes étaient en surpoids en 2016 et 650 millions 
d’entre eux étaient obèses. Autrement dit, 39 % des 
adultes sont touchés par le surpoids (obésité com-
prise) et 13 % rien que par l’obésité. À l’échelle mon-
diale, près d’un enfant ou adolescent (5-19 ans) sur 
cinq était en surpoids ou obèse. Voilà des années 
que ces hauts niveaux de prévalence ne sont plus 
l’apanage des pays développés: les pays à bas re
venus et les pays émergents affichent de fortes 
hausses.

Parue récemment dans The Lancet, une vaste ana-
lyse [9] de l’évolution du poids corporel dans le 
monde ces 40 dernières années décrit de manière 
éloquente l’évolution et la gravité persistante de 
«l’épidémie» mondiale de surpoids et d’obésité. 
L’étude de la NCD Risk Factor Collaboration [10] a 
compilé les données de plus de 2000 études indivi-
duelles menées ces 40 dernières années sur une 
population d’environ 130 millions d’enfants, adoles-
cents et adultes. Elle montre que ces 40 dernières 
années, la prévalence de l’obésité chez les enfants a 
décuplé à l’échelle mondiale. Les données montrent 
également que dans de nombreux pays développés, 

Définition du surpoids et de l’obésité de l’OMS 
L’OMS définit le surpoids chez les adultes  
(>18 ans) par un IMC ≥25 kg/m2, l’obésité par  
un IMC ≥30 kg/m2. Chez les enfants entre 5 et  
19 ans, le surpoids se définit comme un IMC  
pour l’âge supérieur à un écart-type au-dessus 
de la médiane de la croissance de référence  
de l’OMS, et l’obésité comme un IMC pour l’âge 
supérieur à deux écarts-types. Chez les enfants 
de moins de 5 ans: le surpoids est un rapport 
poids/taille debout supérieur à deux écarts-
types au-dessus de la médiane des normes  
OMS de croissance de l’enfant; l’obésité est un 
rapport poids/taille debout supérieur à trois 
écarts-types.

l’IMC moyen des enfants et des adolescents – mais 
pas celui des adultes – s’est stabilisé à un haut  
niveau depuis le passage à l’an 2000, alors que la 
hausse s’est accélérée en Asie de l’Est, du Sud et du 
Sud-Est sur la même période. Les auteurs ont pro-
cédé à une extrapolation et estiment que si les ten-
dances actuelles se maintiennent, il devrait y avoir 
plus d’enfants obèses que d’enfants souffrant de 
malnutrition grave en 2022.
L’étude confirme ainsi les observations déjà effec-
tuées depuis quelques années: l’augmentation des 
prévalences du surpoids et de l’obésité a ralenti 
dans les pays développés et se stabilise pour cer-
taines à un haut niveau, alors que dans le même 
temps, le surpoids et l’obésité progressent rapide-
ment dans les pays en voie de développement et les 
pays émergents. De fait, elle parvient à des conclu-
sions similaires à celles de l’analyse systématique 
de Ng et al. (2014) dans le cadre de la Global Burden 
of Disease Study [11]. 
Ainsi, la situation sur le plan international est 
conforme aux descriptions du document de tra-
vail  28 [5] et l’on s’attache aujourd’hui à savoir si  
les inflexions ou stabilisations observées sont un 
prélude à une inversion durable de la tendance, et 
quelles en sont les causes. Pour des raisons métho-
dologiques, certains auteurs rappellent qu’il est ris-
qué de tirer des conclusions hâtives [12]. Des études 
parues dans des pays où la prévalence est particu-
lièrement élevée confirment cette hausse – c’est par 
exemple le cas des enfants des États-Unis [13] et 
des adolescents de Nouvelle-Zélande [14]. Néan-
moins, les expert∧e∧s interrogé∧e∧s s’accordent à 
dire que dans les économies développées, de nom-
breuses données indiquent une stabilisation à un 
niveau élevé. Nous ne disposons pas de connais-
sances scientifiques probantes sur les raisons de 
cet état de fait. On peut toutefois dire que les in-
flexions ou les stabilisations observées sont en cor-
rélation avec une meilleure sensibilisation de la  
société à l’importance d’un mode de vie sain. Cette 
prise de conscience favorise, du moins en partie, un 
comportement favorable à la santé. À ce sujet, nous 
vous invitons par exemple à consulter l’étude «Sport 

2	� Prévalence du surpoids et  
de l’obésité
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Suisse 2014» [15]. Il existe, de même, une corréla-
tion entre ces mégatendances sociétales et l’inten-
sification des efforts de prévention. Même si aucun 
lien de causalité ne peut être établi, il est plausible 
que les efforts de prévention spécifiques y contri-
buent. Les auteurs de la NCD Risk Factor Collabora-
tion formulent à ce propos les commentaires sui-
vants:

The effectiveness of interventions for overweight 
and obesity in children and adolescents has been 
reviewed in several systematic reviews and model-
ling studies, but how they are selected for imple-
mentation and their post-implementation effects  
at the population level are rarely investigated.  
For this reason, there is no systematic information  
on the determinants of the divergent trends in BMI 
in children and adolescents and in adults, be it  
on food environments and behaviours or on policies 

that affect them. The plateauing of children’s and 
adolescents’ BMI in high-income countries as adult 
BMI continues to increase might be due to specific 
initiatives by governments, community groups, 
schools, and notable individuals that have in- 
creased public awareness about overweight and 
obesity in children, leading to changes in nutrition 
and activity that are sufficient to curb the rise in 
mean BMI. [9]

2.2	 État actuel des prévalences en Suisse

D’après l’analyse de la NCD Risk Factor Collabora-
tion [9] (cf. ci-dessus), la Suisse suit la tendance de 
nombreux pays développés. Comme le montre le 
graphique 1, on peut noter une inflexion de la hausse 
des prévalences chez les enfants et les adolescents 
(5-19 ans), en particulier dans la catégorie surpoids.

 GRAPHIQUE 1

Prévalences du surpoids et de l’obésité chez les enfants et adolescents de 5 à 19 ans en Suisse

d’après l’étude de la NCD Risk Factor Collaboration (2017) [10]
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Ce résultat apparaît dans les mesures de l’IMC 
moyen des conscrits suisses: après de fortes 
hausses depuis les années 1980, ces chiffres restent 
stables depuis 2009 et jusqu’à la dernière mesure 
publiée en 2015 (graphique 2) [16, 17]. Les données 
susmentionnées constituent des moyennes calcu-

lées sur des fourchettes d’âge entières (5-19 ans) ou 
mesurent un point final (18-21 ans). Le monitoring 
comparatif de l’IMC des enfants et adolescents de 
onze cantons et villes permet toutefois une analyse 
différenciée par tranche d’âge (graphique 3).
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L’analyse comparative des trois dernières études 
comparatives de 2010, 2013 et 2017 [18] révèle un 
recul net et significatif des prévalences à l’école en-
fantine et dans la première classe. Les écoles pri-
maires connaissent un recul moins accentué. On 
observe une stagnation au niveau secondaire (et 
donc dans le groupe cible des adolescents). L’ana-
lyse confirme ainsi les observations effectuées par 
le passé dans les villes de Bâle, Berne et Zurich, 
montrant un recul des prévalences au niveau de 
l’école enfantine / de la première classe et du pri-
maire. 
Le net recul des prévalences à l’école enfantine dé-
montré dans l’analyse représente en soi un progrès 
très positif. Dans le contexte des PAC, ce recul est 
d’autant plus déterminant que ces mesures ont été 
axées sur cette tranche d’âge (et parfois sur des en-
fants plus jeunes). Il faut toutefois préciser que les 
données ne permettent pas de tirer des conclusions 
de cause à effet, mais plutôt d’établir des corréla-
tions. Vu le haut degré de pénétration des PAC et  
le soutien de projet au niveau national, tout porte à 
croire que ces programmes produisent un effet  
positif. D’après l’évaluation récente de la stratégie  
à long terme de Promotion Santé Suisse 2007-2018, 
les PAC et le soutien de projet ont touché jusqu’à 
67 % de tous les enfants et adolescents en âge de 
scolarité obligatoire [19].
Dans le même temps, ces données montrent égale-
ment que les prévalences augmentent avec l’âge,  
et qu’aucune amélioration n’a pu être observée en 
comparaison dans le temps chez les adolescents. 
Reste à savoir comment assurer la durabilité des 
résultats positifs au niveau de l’école enfantine et de 
la première classe.
Les données de monitoring permettent également 
de procéder à une analyse des facteurs culturels  
et sociodémographiques. Il s’avère que les préva-
lences sont corrélées à la nationalité et à l’origine 
sociale (mesurées en fonction du niveau de forma-
tion des parents). Ainsi, 24 % des enfants de nationa-
lité étrangère sont en surpoids ou obèses, alors que 
ce taux ne s’élève qu’à 14 % pour les enfants de na-
tionalité suisse. Cela explique au moins en partie le 
niveau légèrement supérieur des prévalences dans 
les villes. 30 % des enfants et adolescents dont les 
parents n’ont pas suivi de formation post-obligatoire 
sont en surpoids, contre 10 % des enfants de parents 

diplômés d’une école supérieure. Bien entendu, ces 
deux variables ne sont pas indépendantes. Dans le 
cadre des analyses des corrélations, les auteurs 
parviennent à la conclusion suivante:

Au vu des résultats, il convient de souligner que 
l’origine sociale permet d’établir des corrélations 
similaires à la nationalité [...]. La combinaison de 
ces deux caractéristiques [...] indique que les diffé-
rences [...] constatées par nationalité sont nette-
ment réduites lorsque le niveau de formation des 
parents est pris en compte. Ceci concerne en parti-
culier les enfants de parents avec un diplôme de 
niveau supérieur: ici, la proportion d’enfants étran-
gers en surpoids, tous niveaux scolaires confondus, 
est clairement inférieure à la proportion correspon-
dante d’enfants suisses de parents avec ou sans 
diplôme. [18]

Lorsqu’il s’agit de stratégies d’intervention qui ac-
cordent une importance particulière aux groupes 
vulnérables au sens de l’égalité des chances en ma-
tière de santé, il convient donc de prendre en consi-
dération la question de l’origine sociale, indépen-
damment de la question de la nationalité.
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Le surpoids et l’obésité constituent un phénomène 
complexe et multifactoriel [20]. Caractéristique 
complexe (complex trait) du poids corporel, les pré-
dispositions génétiques subissent également l’in-
fluence de l’environnement et des comportements. 
Par «environnement», on entend l’ensemble des  
influences auxquelles une personne est soumise – 
dès le stade de fœtus et durant l’enfance en inter
action avec les personnes de référence et l’envi
ronnement sociétal. Le comportement personnel 
évolue également en interaction avec l’environne-
ment.
La cause physiologique directe du surpoids réside 
dans une balance énergétique excédentaire: si l’on 
absorbe plus d’énergie que l’on en consomme au 
travers de son alimentation, ces excédents sont effi-
cacement stockés. Ce faisant, l’intensité de l’activité 
quotidienne et sportive peut exercer une influence 
sur l’apport énergétique (quantité et type d’alimen-
tation) et certains aspects de la consommation (cf. 
graphique 4). Les graisses stockées constituent des 

réserves d’énergie (env. 9000 kcal par kg) – il faut 
une activité intense pour parvenir à une baisse de 
poids.

3.1	 Facteurs d’influence

3.1.1	 Prédispositions génétiques
Le poids corporel d’une personne dépend de ses pré-
dispositions génétiques. On estime que l’héritabilité 
(hérédité) du poids corporel s’élève à env. 40-70 % [21, 
22]. Autrement dit, on peut attribuer 40-70 % de la  
variance du poids corporel observée dans une popu-
lation aux différences génétiques des individus. On ne 
connaît toujours qu’une fraction des gènes sous-
jacents: ainsi, une méta-analyse publiée récemment 
a compilé les données de plusieurs études d’associa-
tion pangénomique menées sur une population de 
700 000 Européens et est parvenue à la conclusion 
que les variantes génétiques trouvées n’expliquent 
qu’environ 5 % de la variance de l’IMC [23].

3	� Causes et conséquences  
du surpoids et de l’obésité

 GRAPHIQUE 4
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La constitution génétique d’une personne est un état 
de fait, mais l’environnement et le comportement lié 
à cet environnement affectent les prédispositions. 
Ce sont justement les leviers des stratégies de pré-
vention. Voici une description des facteurs déclen-
cheurs du surpoids et de l’obésité. Les facteurs en-
vironnementaux favorisant le surpoids et l’obésité 
sont souvent regroupés sous la désignation «obe-
sogenic environment» – un environnement qui au-
jourd’hui, en comparaison historique, est favorable 
au surpoids et à l’obésité. 

3.1.2	 Alimentation
En matière de comportement alimentaire, une mul-
titude de changements contribuent à la hausse des 
prévalences de surpoids et d’obésité. Dans les so-
ciétés de consommation modernes, on consomme 
moins de produits céréaliers et de fibres alimen-
taires, mais plus de graisses, de protéines et de 
sucre. Les aliments sont devenus plus abordables et 
accessibles. Le niveau de transformation a augmen-
té, souvent de pair avec la densité énergétique. Les 
contributions relatives de ces différents aspects  
à l’épidémie de surpoids et d’obésité restent su-
jettes à controverse. Ainsi, on ne peut se contenter 
de l’expliquer par la «densité énergétique»: à titre 
de comparaison, les boissons sucrées ont une faible 
densité énergétique, mais constituent des vecteurs 
importants dans la mesure où elles sont peu rassa-
siantes et où la consommation d’autres aliments en 
parallèle reste au même niveau.
La nocivité d’une forte consommation de sucres 
libres a été établie [24, 25]. C’est pourquoi l’OMS re-
commande de ramener l’apport à moins de 10 % de 
la ration énergétique totale [26]. Cette recomman-
dation fait parfois l’objet de critiques [27]. 
La nocivité d’une forte consommation de boissons 
sucrées a été clairement démontrée [28-30], et ap-
paraît dans de nombreuses directives et recom-
mandations [31-33], y compris dans celles de Pro-
motion Santé Suisse [34, 35].
Alors qu’il est difficile de déterminer le nombre de 
facteurs contribuant à l’épidémie de surpoids et 
d’obésité, on sait aujourd’hui que l’addition des 
changements de comportement alimentaire joue un 
rôle essentiel.

3.1.3	 Activité physique
Parallèlement aux changements de comportement 
alimentaire, la sédentarité a augmenté avec la tran-

sition vers les sociétés de services modernes. Dans 
le même temps, on observe un degré historique-
ment élevé de mécanisation et d’automatisation, 
également en termes de mobilité et dans les foyers. 
Ces tendances sont soupçonnées de contribuer au 
développement des prévalences du surpoids et de 
l’obésité. L’influence du manque d’activité physique 
sur la hausse des prévalences reste toutefois à pré-
ciser – voir la revue de Wiklund (2016) [36]. Certaines 
études démontrent un lien avec l’activité physique 
[37, 38], mais les implications pour la population 
sont toutefois contestées [39, 40]. Les expert∧e∧s  
estiment qu’il est important d’intégrer le bilan éner-
gétique. Wiklund parvient à la conclusion suivante: 

Currently, we do not understand why people con-
sume more energy than they expend. It may be that 
physical activity has the ability to regulate food 
intake, but in the contemporary environment that  
is conducive for sedentary behavior, this regulatory 
mechanism has gone astray. Increasing physical 
activity most certainly can create energy deficit 
through increased energy expenditure. For this 
reason physical activity and exercise hold potential 
as part of the solution for the ongoing obesity epi-
demic. [36]

Indépendamment de savoir lequel, de l’apport éner-
gétique ou de la dépense énergétique, est le plus 
déterminant pour un poids corporel sain – question 
au demeurant controversée et peu pertinente pour 
la mise au point de stratégies de prévention multi-
couches –, le lien entre inactivité physique et risques 
accrus de maladie est de plus en plus démontré [41]. 
Une augmentation modérée de l’activité physique a 
déjà un effet protecteur contre différentes maladies 
non transmissibles, parfois indépendamment du 
poids corporel [42]. La promotion d’un comporte-
ment sain en matière d’activité physique joue par 
conséquent un rôle important au sens général d’une 
prévention des MNT.
En Suisse, l’étude «Sport Suisse 2014» [15] offre un 
constat réjouissant en révélant une hausse des per-
sonnes qui pratiquent régulièrement une activité 
sportive. Les Suissesses et les Suisses font figure 
de bons élèves dans les comparaisons internatio-
nales. Dans le même temps, un quart des personnes 
interrogées déclarent ne pratiquer aucun sport. Ce 
groupe est resté stable dans le temps – la hausse 
constatée des activités sportives résulte de la raré-
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faction des sportives et sportifs occasionnels: soit 
l’on s’adonne à une activité physique régulière, soit 
l’on ne pratique aucun sport. La prise en compte de 
ces résultats semble importante pour le déploie-
ment des stratégies de prévention.

3.1.4	� Facteurs socio-économiques  
et socioculturels

L’influence des facteurs socio-économiques et so-
cioculturels dans l’apparition du surpoids et de 
l’obésité prend diverses formes. Ströbele-Benschop 
(2018) met en lumière de nombreuses interdépen-
dances [43]:

•• Le surpoids et l’obésité sont répartis de façon 
très inégale dans le tissu social et montrent des 
prévalences supérieures chez les personnes  
au statut social peu élevé (compte tenu du revenu, 
de la formation et des groupes professionnels).  
À ce titre, les enfants des familles issues de l’im-
migration représentent un groupe vulnérable.
•• Les liens de causalité entre statut social et pré-
valences sont complexes. Ainsi, il existe une  
corrélation entre le statut social, les facteurs  
de mode de vie favorisant le surpoids et les  
schémas comportementaux tels qu’une alimenta-
tion déséquilibrée et l’inactivité physique – qui 
peuvent découler directement d’un manque de 
moyens financiers: les aliments riches et peu 
sains sont plus abordables; les activités sportives 
et sociétales ont un coût. On présume toutefois 
des risques élevés pour le développement de la 
personnalité: une situation vulnérable durant 
l’enfance entrave le développement des compé-
tences de vie et de l’auto-efficacité, et exerce un 
effet négatif sur le comportement individuel en 
matière de santé.
•• L’influence de l’environnement social et culturel 
joue un rôle déterminant, en particulier pour le 
développement de l’enfant. Les parents assurent 
un rôle de modèle et, à travers leur mode de vie, 
ils influencent les préférences de leurs enfants. 
Les personnes du même âge et l’environnement 
extra-familial prennent de plus en plus d’impor-
tance avec l’âge croissant. Pour autant, l’influence 
de la famille n’est pas insignifiante et marque  
le comportement individuel en matière de santé 
jusqu’à l’âge adulte. 

3.2	 Conséquences du surpoids et de l’obésité

3.2.1	 Conséquences pour la santé
Le surpoids et plus particulièrement l’obésité re-
présentent un problème de santé multisystémique. 
Ils sont liés à une multitude de risques et associés à 
l’apparition de maladies non transmissibles (MNT): 
risques accrus de troubles psychiques, complica-
tions gastro-intestinales, maladies cardiovascu-
laires, diabète [44]. La constellation des comorbidi-
tés en lien avec le surpoids et l’obésité (hypertension 
artérielle, résistance à l’insuline et dyslipidémie) 
est qualifiée de «syndrome métabolique». Celui-ci 
joue un rôle important dans l’apparition des MNT 
comme les maladies cardiovasculaires et le diabète. 
On observe de plus en plus un syndrome métabo-
lique de ce type chez les enfants. Il a d’ailleurs été 
établi que le surpoids et l’obésité contribuent à de 
telles MNT chez les enfants [45, 46]. D’une part, le 
surpoids et l’obésité dans l’enfance accroissent les 
probabilités de souffrir d’un surpoids ou d’une obé-
sité qui persiste à l’âge adulte [47] et augmentent 
parallèlement les risques de MNT et de complica-
tions des MNT. D’autres éléments indiquent toute-
fois que même si l’on retrouve un poids corporel 
sain à l’âge adulte, certains risques demeurent éle-
vés [46]. À plusieurs égards, il est donc préférable 
d’engager de manière précoce des mesures préven-
tives.

3.2.2	Conséquences socio-économiques
Les souffrances induites par le surpoids, l’obésité et 
les maladies associées vont de pair avec de fortes 
difficultés sociales: en se fondant sur les données 
du projet «Global Burden of Disease» [48], le  
McKinsey Global Institute estime le coût annuel à 
2000 milliards de dollars à l’échelle mondiale, soit à 
2,8 % du PIB mondial [49]. Cette estimation recouvre 
les baisses de productivité dues aux années produc-
tives perdues, qui représentent près de 70 % de ces 
coûts. Cette évaluation classe le surpoids et l’obési-
té parmi les trois principaux «global social burdens» 
avec le tabagisme et les conflits armés (qui repré-
sentent tous les deux 2100 milliards de dollars).
En Suisse, Schneider et Venetz (2014) estiment que 
les coûts directs et indirects des maladies dues au 
surpoids et à l’obésité ont atteint près de 8 milliards 
d’euros en 2012 [50].
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4.1	 Modèle de parcours de vie

Dans le rapport «Consideration of the evidence on 
childhood obesity for the Commission on Ending 
Childhood Obesity» [51] publié en 2016 afin de servir 
de document de base scientifique pour le travail 
stratégique de la commission du même nom, le mo-
dèle de parcours de vie (life-course model) représen-
té dans le graphique 5 constitue une base concep-
tuelle. Le modèle montre les courbes représentant 
le risque de développer des maladies tout au long  
de la vie et reflète une avancée des connaissances  
actuelles. En effet, on sait aujourd’hui que des pro-
cessus marquants influencent les réactions d’une 
personne à un environnement obésogène durant la 

première phase de sa vie. À noter également: les 
risques de maladie dépendent du parcours de vie. 
Ils se cumulent, mais il est possible d’exercer une 
influence sur la courbe de risque (par le comporte-
ment, les conditions de vie). Enfin, le modèle met  
en évidence l’effet intergénérationnel: les parents 
exercent une influence modulatrice (dès le stade 
prénatal par la situation des mères).
Le modèle incite à engager des stratégies d’inter-
vention: au cours du développement et de la matu-
ration, la plasticité (et donc l’influence sur l’ancrage 
des caractéristiques) a tendance à diminuer. Une 
grande plasticité désigne une forte capacité d’adap-
tation et une réaction malléable aux conditions envi-
ronnementales, au sens positif comme au sens né-

4	 Promotion de la santé et �prévention

 GRAPHIQUE 5
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gatif. Tandis que la plasticité a tendance à diminuer 
avec l’âge, les conséquences nocives d’un environ-
nement et d’un mode de vie dangereux pour la santé 
s’accumulent. Cette logique permet de déduire l’im-
portance de la promotion d’un poids corporel sain 
pendant l’enfance et l’adolescence.
La baisse linéaire de la plasticité suggérée par le 
modèle est une simplification – le développement 
comprend également des phases d’influence et de 
sensibilité plus élevées. La petite enfance (phase 
prénatale comprise) en est une. La puberté consti-
tue également une phase de développement critique 
et sensible.
Les connaissances de base sur la phase prénatale 
et la petite enfance se sont étendues ces dernières 
années. Il s’avère que chez le fœtus et le nourrisson, 
des facteurs métaboliques exercent déjà une in-
fluence sur le développement futur du surpoids et 
de l’obésité. À ce sujet, il est possible de se référer  
à l’article de synthèse de Koletzko (2018) [53], aux 
sites Web du projet EarlyNutrition [54] et au pro-
gramme de recherche EARNEST [55]. Dans ce 
contexte, les interventions menées durant la petite 
enfance nourrissent un grand intérêt et sont égale-
ment soutenues dans le cadre des PAC. Comme 
nous le décrivons ci-dessous, nous ne disposons 
pas encore d’éléments scientifiques et empiriques 
suffisants en comparaison avec les interventions 
destinées aux enfants plus âgés, bien établies et 
souvent organisées en milieu scolaire. 
La section suivante expose les conclusions des stra-
tégies de prévention et l’effet des interventions pour 
les groupes cibles spécifiques et dans la perspec-
tive des settings et des démarches préventives.

4.2	 Interventions préventives

Les rapports de base précédents et le rapport de 
travail 2014 indiquaient que, dans le cadre des méta- 
analyses scientifiques sur les approches d’interven-
tions, il a souvent été établi que les interventions 
produisent un certain effet. Pourtant, ces éléments 
sont souvent présentés comme limités. Cela s’ex-
plique par la qualité extrêmement variable et les ap-
proches très hétérogènes des études, par la courte 
durée des interventions et par le manque de suivi. 
La situation est peu ou prou la même aujourd’hui – 
pour autant, il ne faut pas en déduire que les inter-
ventions ne fonctionnent pas. Il est difficile d’obtenir 

des preuves scientifiques agrégées à partir d’un 
grand nombre d’approches, dans un environnement 
complexe. 
L’étude «Overcoming obesity: An initial economic 
analysis» du McKinsey Global Institute [49] par-
vient toutefois à des conclusions positives. L’étude 
propose une méta-analyse qui récence 74 diffé-
rents types d’interventions, à l’état de projets  
pilotes ou de discussions, émanant de 18 régions  
du monde. Ces interventions ne se limitaient toute-
fois pas aux enfants et adolescents. Les auteurs 
écrivent:

Almost all of the interventions we analyzed are 
highly cost-effective from the viewpoint of society. 
“Cost-effective from the viewpoint of society” 
means that the health-care costs and productivity 
savings that accrue from reducing obesity outweigh 
the direct investment required to deliver the inter-
vention when assessed over the full lifetime of the 
target population. Our analysis does not demon-
strate the financial cost-benefit profile of the inter-
ventions to a specific entity such as a school, an 
employer, a retailer, or a food manufacturer. None-
theless, in terms of the financial “bang for buck”  
that comes from delivering a positive impact on 
health, all interventions are attractive. [49]

Ils plaident pour une approche holistique des diffé-
rentes interventions à plusieurs niveaux:

No single solution creates sufficient impact to 
reverse obesity: only a comprehensive, systemic 
program of multiple interventions is likely to be 
effective. Our analysis suggests that any single in-
tervention is likely to have only a small impact at  
the aggregate level. Our research suggests that an 
ambitious, comprehensive, and sustained portfolio 
of initiatives by national and local governments, 
retailers, consumer-goods companies, restaurants, 
employers, media organizations, educators, health-
care providers, and individuals is likely to be neces-
sary to support broad behavioral change. These 
levers must address different population segments 
and deploy different mechanisms for impact. [49]

4.2.1	Enfants au stade prénatal et en bas âge
D’après Kumanyika et al. (2016), il existe des preuves 
substantielles que le surpoids ou l’obésité au début 
d’une grossesse, la prise de poids excessive pendant 
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la grossesse et le diabète gestationnel constituent 
des facteurs de risque pour le surpoids et l’obésité de 
l’enfant à venir [56]. Toutefois, il existe encore peu de 
données sur les interventions et sur l’effet de ces  
interventions sur l’outcome spécifique «surpoids ou 
obésité de l’enfant à venir» [51]. Les essais cliniques 
doublés d’interventions visant à réduire la prise de 
poids pendant la grossesse et donc à prévenir le dia-
bète n’ont eu qu’un succès limité [57]. Le facteur de 
risque du tabagisme durant la grossesse est mieux 
démontré: il entraîne une diminution du poids de l’en-
fant à la naissance et un risque plus élevé d’accou-
chement prématuré, et augmente aussi le risque de 
surpoids de l’enfant de 50 % [58-60].
Le rapport d’état des lieux «L’alimentation durant  
les 1000 premiers jours de vie – de la conception au  
3e anniversaire» [61], publié en 2015 par la Commis-
sion fédérale de l’alimentation, récapitule bien les 
éléments recueillis en lien avec l’alimentation pen-
dant la grossesse et chez les enfants en bas âge et 
formule des recommandations, notamment sur l’ef-
fet protecteur de l’allaitement.

Selon les recommandations [OMS, SSP, ESPGHAN], 
un allaitement exclusif de tous les nourrissons 
jusqu’à 6 mois doit être la règle, et l’allaitement  
doit être poursuivi après l’introduction d’une nourri- 
ture diversifiée jusqu’à deux ans voire plus. Ces  
documents de position indiquent également que  
certaines mères ne peuvent ou ne veulent pas  
se conformer à ces recommandations. Il convient  
toutefois d’aider ces mères à offrir une alimen- 
tation optimale à leurs nourrissons. L’ESPGHAN  
et la SSP formulent volontairement des recomman
dations souples et ouvertes, exprimant par là 
même le manque de preuves suffisantes pour des 
recommandations plus précises. [61]

S’agissant des substituts de lait maternel:

Les laits destinés aux enfants en bas âge ou les 
préparations de suite pour enfants de 1 à 3 ans ne 
sont pas indispensables, il s’agit de produits de 
commodité. Une alimentation diversifiée et équili-
brée peut couvrir tous les besoins nutritionnels  
des enfants en bas âge. [61]

La revue Cochrane de Waters et al. (2011) souligne 
le manque de preuves concluantes concernant les 
interventions préventives spécifiques menées du-

rant la première étape de la vie [62]. Des efforts de 
recherche sont en cours dans ce domaine. Le projet 
Early Prevention of Obesity in Children (EPOCH) [63] 
et ses études, qui analysent les résultats (outcomes) 
de plusieurs études menées en Australie et en Nou-
velle-Zélande (Healthy Beginnings [64], Nourish 
[65], InFANT [66] et POI NZ [67]) sont particulière-
ment intéressants. Le protocole de cette méta-ana-
lyse prospective a été publié en 2010 [68]. Les cher-
cheurs ont formulé la problématique suivante: «Do 
interventions implemented in the first year of life 
prevent obesity, and influence weight status and a 
range of lifestyle-relevant behavioural outcomes  
at 18-24 months of age?» L’analyse n’a pas encore 
été publiée, mais d’après un abstract cité dans  
Kumanyika et al. (2016), la prolongation de l’allaite-
ment et la diminution des heures passées devant la 
télévision pourraient réduire significativement l’IMC 
moyen [56]. Toutefois, rien n’est encore établi en ce 
qui concerne les prévalences de surpoids et d’obési-
té, le rythme de sommeil et l’activité physique [56].
L’étude Healthy Beginning menée dans le cadre de 
la méta-analyse illustre également le problème du 
manque de durabilité des interventions isolées. 
Dans le cadre de cette étude, des femmes primi-
pares issues de milieux défavorisés ont bénéficié de 
huit visites à domicile afin de promouvoir l’allaite-
ment et une alimentation saine ainsi qu’une vie de 
famille saine et active. Ces interventions ont produit 
des résultats significatifs chez les enfants de 2 ans 
[69]. Trois ans plus tard, ils n’ont plus été observés 
chez les enfants de 5 ans [70].
Suite à ses résultats positifs, l’étude InFANT est re-
produite sous une forme élargie (InFANT Extend) 
avec pour critère d’évaluation les enfants de 3 ans 
dans une optique d’évolutivité et de durabilité [71]. 
Au regard des interventions menées à un stade pré-
coce, les expert∧e∧s estiment qu’il est important  
de poser les jalons d’une situation favorable à la 
santé de l’enfant auprès des futurs parents, qui 
constituent un groupe cible important. Ces efforts  
recouvrent notamment la transmission de connais-
sances nutritionnelles et la promotion de l’allaite-
ment et, de manière générale, la sensibilisation des 
parents. Les professionnels de la petite enfance 
peuvent jouer ici un rôle essentiel en tant que multi-
plicateurs. La promotion d’un tel environnement de 
prise en charge favorable à la santé pour les enfants 
en bas âge est au cœur du projet Miapas, lancé en 
2013 par Promotion Santé Suisse [72].
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4.2.2	Enfants
Déjà citée dans le dernier rapport de travail, la re-
vue Cochrane de Waters et al. (2011) représente tou-
jours l’une des enquêtes les plus exhaustives sur 
l’efficacité des interventions préventives [62]. Elle 
apporte des preuves concluantes des effets positifs 
des programmes de prévention pour les tranches 
d’âge des 6-12 ans, en particulier pour le setting de 
l’école. La méta-analyse de Wang et al. (2015) relève 
également des preuves modérément solides pour 
les interventions en milieu scolaire [73]. Les études 
reflètent dès lors les déclarations des expert∧e∧s, 
qui considèrent que les settings de l’école (écoles 
enfantines comprises) et des structures d’accueil de 
l’enfance constituent des lieux essentiels de pré-
vention. Ils bénéficient d’un meilleur accès institu-
tionnel et peuvent atteindre de nombreux enfants. 
Les approches suivantes ont été jugées «promet-
teuses» dans Waters et al. (2011) [62]:

•• School curriculum that includes healthy eating, 
physical activity and body image
•• Increased sessions for physical activity and the 
development of fundamental movement skills 
throughout the school week
•• Improvements in nutritional quality of the food 
supply in schools
•• Environments and cultural practices that support 
children eating healthier foods and being active 
throughout each day
•• Support for teachers and other staff to implement 
health promotion strategies and activities (e.g. pro-
fessional development, capacity building activities)
•• Parent support and home activities that encourage 
children to be more active, eat more nutritious 
foods and spend less time in screen based activi-
ties [62]

Compte tenu de l’hétérogénéité des études et des 
incertitudes qui subsistent quant à l’intégration et  
à la durabilité, les auteurs rappellent également ce 
qui suit:

However, study and evaluation designs need to be 
strengthened, and reporting extended to capture 
process and implementation factors, outcomes in 
relation to measures of equity, longer term out-
comes, potential harms and costs.
Childhood obesity prevention research must now 
move towards identifying how effective interven- 

tion components can be embedded within health, 
education and care systems and achieve long  
term sustainable impacts. [62]

D’après la revue Cochrane de Oude Luttikhuis et al. 
(2009), les interventions sur le mode de vie combi-
nées, thérapeutiques et orientées sur le comporte-
ment produisent déjà des effets significatifs [74]. 
Une série de méta-analyses a approfondi différents 
aspects de cette étude:

•• Colquitt et al. (2016) ont étudié des interventions 
à composantes multiples ainsi que des inter
ventions portant sur le régime alimentaire des  
enfants d’âge préscolaire (jusqu’à 6 ans).  
Des éléments montrent le bon fonctionnement  
des interventions à composantes multiples,  
malgré la faible qualité des preuves recueillies.  
Les données des interventions qui portent stric-
tement sur le régime ne sont pas encore assez 
parlantes. [75] 
•• Mead et al. (2017) ont découvert des éléments qui 
indiquent que les interventions à composantes 
multiples axées sur le comportement (alimenta-
tion, activité physique, changement de compor
tement) dans la tranche d’âge des 6-11 ans pro-
duisent des effets positifs minimes, mais 
néanmoins solides à court terme, sur l’IMC et  
le poids corporel. Ils constatent toutefois une 
grande hétérogénéité qu’ils ne parviennent pas à 
expliquer pour certains résultats, et soulignent  
la nécessité d’un suivi à long terme, dans la me-
sure où la durabilité n’est pas établie. [76]
•• Loveman et al. (2015) ont analysé les interven-
tions qui ciblent spécifiquement les parents  
et noté que les interventions qui s’adressaient 
simultanément aux parents et aux enfants  
avaient des effets tout aussi positifs. Les preuves 
trouvées sont encore qualifiées de limitées  
en raison des faiblesses méthodologiques des 
études incluses, de l’absence de suivi et du 
manque d’informations sur les outcomes impor-
tants. Dix des études incluses se poursuivent  
actuellement et apporteront plus d’informations. 
Les auteurs suggèrent une étude de l’efficacité 
des coûts des démarches en comparaison avec 
les interventions parents-enfants. [77]

Pour résumer, la littérature scientifique regorge 
d’éléments qui indiquent le bon fonctionnement des 
interventions. Ce sont les interventions en milieu 
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scolaire et les tranches d’âge correspondantes (si-
milaires aux groupes «écoles enfantines» à «école 
primaire») qui ont le meilleur impact [78]. La durabi-
lité des interventions analysées fait l’objet d’un dé-
bat permanent. La question de l’organisation des 
settings favorables à la santé, qui favorisent dura-
blement un comportement sain, revêt ici une impor-
tance particulière (cf. paragraphe 4.2.4.1).

4.2.3	Adolescents
Comme nous l’avons expliqué au paragraphe 2.2, 
les prévalences du surpoids et de l’obésité stagnent 
à un niveau élevé chez les adolescents en Suisse. 
Une stagnation peut déjà être interprétée comme un 
résultat positif, mais elle est éclipsée par de nets 
retours en arrière dans les groupes d’âge les plus 
jeunes. Il est indispensable d’engager des actions de 
prévention en faveur d’un poids corporel sain chez 
les adolescents, et la Suisse n’est pas le seul pays 
concerné [79]. D’une part, il est probable que le  
surpoids et l’obésité persistent à l’âge adulte [79]. 
D’autre part, le surpoids et l’obésité touchent les 
adolescents à une phase critique du développement 
de l’identité personnelle et du positionnement so-
cial. Ils sont étroitement liés à des difficultés psy-
chosociales (troubles de l’image corporelle, stigma-
tisation [80], comportements à risque [81]).
Malgré un besoin fort, les interventions auprès des 
adolescents sont peu visibles dans la littérature, et 
leur efficacité est moins bien établie que celle des 
interventions auprès des enfants plus jeunes. Voir à 
ce sujet Waters et al. (2011) et Kornet-van der Aa et 
al. (2017) [62, 82]. Cela peut s’expliquer par le fait 
que les interventions auprès des adolescents se 
heurtent à plusieurs types de difficultés:

•• Les cadres de vie des adolescents varient plus 
fortement que dans les groupes d’âge inférieurs. 
Les approches «one size fits all» sont difficiles à 
mettre en place.
•• La grande autonomie individuelle des adoles-
cents nécessite des concepts différenciés et une 
prise au sérieux des adolescents en tant qu’ac-
teurs autodéterminés.
•• L’accès via des «autorités» comme le personnel 
enseignant et les institutions est moins aisé  
tandis que les canaux alternatifs d’acquisition de 
connaissances et de compétences, l’influence  
des pairs et les médias sociaux prennent de l’im-
portance. 

Il est nécessaire de tenir compte de cette plus 
grande complexité lors de l’organisation des inter-
ventions. Il existe des liens avec les questions de 
santé psychique et des recoupements avec les 
troubles alimentaires [83, 84]. Au demeurant, il 
convient de signaler les aspects suivants:

•• Compte tenu de l’importance des aspects de  
la santé psychique, une attention particulière  
est accordée à la question des effets secon- 
daires nocifs lors de la conception des inter
ventions.
•• Le Binge Eating Disorder (BED) – à ne pas 
confondre avec la boulimie – est un problème 
majeur chez les adolescents obèses et concerne 
1 % des adolescents et 3 % des adolescentes.  
Plus de 50 % des adolescents atteints de BED 
souffrent d’obésité [85-88].
•• Dans ce groupe cible, les aspects liés au genre 
étaient déterminants. Les expert∧e∧s voient  
une problématique dans le fait que les filles 
abandonnent souvent leur activité sportive à 
l’adolescence.
•• Même si l’influence des personnes de même âge 
s’accroît [89], la famille joue tout de même un 
rôle. Dans le domaine de l’alimentation et de l’ac-
tivité, elle continue de servir de cadre de réfé-
rence majeur et de point de départ pour les inter-
ventions [90].

Dans son programme «Healthy Body Image – Image 
corporelle saine» [91], Promotion Santé Suisse 
aborde les interactions qui sont justement détermi-
nantes entre la thématique du poids corporel et la 
santé psychique chez les adolescents. La nouvelle 
structure des modules des PAC, où la thématique de 
la santé psychique rejoint celle de l’alimentation et 
de l’activité, offrira un cadre propice au traitement 
des thématiques.
Différents exemples d’interventions confèrent aux 
adolescents un rôle actif en tant qu’acteurs auto-
nomes. À titre d’exemple, le projet «Som la Pera», 
initié dans le cadre de l’initiative European Youth 
Tackling Obesity (EYTO) [92], permet aux adoles-
cents de concevoir et de diffuser des interventions 
pour leurs pairs en s’appuyant sur les principes du 
marketing social. En Suisse, «Kebab+» [93] suit l’ap-
proche d’une agence de soutien de projets: avec des 
animateurs jeunesse, les adolescents peuvent sou-
mettre des propositions de projet dans le domaine 
de l’alimentation et de l’activité. Les projets origi-
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naux et durables sont financés. Le projet cible les 
groupes vulnérables à travers le setting de l’anima-
tion jeunesse. 

4.2.4	Démarches préventives
4.2.4.1 Prévention comportementale et contextuelle
Dans les entretiens menés avec les expert∧e∧s, l’im-
portance de la prévention contextuelle revient de fa-
çon récurrente. Des conditions cadres favorables à 
la santé (commerces, constructions, environnement 
institutionnel et social) ont des effets permanents. 
Des interventions visant à modifier le comportement 
dans des conditions cadres dangereuses pour la 
santé doivent être entretenues en permanence, sans 
quoi elles échouent. Dans les analyses économiques, 
les interventions contextuelles comptent souvent 
parmi les plus efficaces en termes de coûts et parmi 
celles qui ont le plus de portée. L’analyse du McKin-
sey Global Institute estime que ce sont les interven-
tions «portion control», «reformulation» et «high 
calorie food/beverage availability» qui permettent 
de sauver le plus grand nombre de «disability-ad-
justed life years» [49]. S’agissant du surpoids et de 
l’obésité chez les enfants en particulier, Gortmaker 
et al. (2015) considèrent que les actions «sugar-
sweetened beverage excise tax», «restaurant menu 
calorie labeling» et «elimination of the tax subsidy 
for advertising unhealthy food to children» ont la 
plus grande portée [94]. Il s’agit naturellement de 
projections si les interventions devaient être me-
nées à une large échelle. Dans les recommanda-
tions de l’OMS, par exemple dans le rapport de la 
Commission on Ending Childhood Obesity (ECHO) 
[95] paru en 2016, l’instauration d’un environnement 
favorable à la santé revêt une grande importance.
De nombreuses mesures envisagées dans le do-
maine de la prévention contextuelle nécessiteraient 
des interventions réglementaires ou fiscales sur le 
marché – et de fait, sont sujettes à controverse. 
Dans cet esprit, en Suisse, il existe en premier lieu 
des mesures d’engagement volontaire, comme l’ini-
tiative Swiss Pledge [97] soutenue par actionsanté 
[96], dans laquelle les entreprises de l’industrie ali-
mentaire s’engagent à restreindre leur comporte-
ment publicitaire vis-à-vis des enfants de moins de 
12 ans (publicités limitées aux produits répondant à 
des critères nutritionnels définis, pas de publicité 
auprès des écoles primaires). De même, le plan 
d’action de la Stratégie suisse de nutrition 2017-
2024 [98] prévoit l’implication des acteurs écono-

miques sur des bases volontaires. Aux yeux des ex-
pert∧e∧s, de telles initiatives basées sur le volontariat 
sont importantes et méritent d’être saluées, mais 
leur impact est limité.

Création de settings favorables à la santé
Au-delà de la question des interventions réglemen-
taires controversées à large échelle, la prévention 
contextuelle peut jouer un rôle important dans la 
mise en place de settings favorables à la santé. Dans 
les lieux ciblés lors des efforts de prévention, par 
exemple les écoles et les unités d’accueil de la petite 
enfance, on met en place des conditions favorables à 
la santé afin de créer un terrain plus propice pour 
des interventions de prévention comportementale 
durables. Cela recouvre des interventions à de mul-
tiples niveaux (formation des acteurs, conscience 
des contenus, facilitation d’une alimentation saine, 
promotion de l’activité physique, structures adé-
quates, etc.). On retrouve par exemple cette réflexion 
au sein de l’institution Réseau d’écoles21 [99] ou 
dans le cadre du projet Purzelbaum Suisse [100]. Les 
approches de labellisation comme la certification 
des unités d’accueil de la petite enfance par Four-
chette Verte [101] vont dans ce sens.
Le rôle essentiel de la prévention contextuelle dans 
cette optique apparaît dans la stratégie 2019-2024 
de Promotion Santé Suisse, qui prévoit le renforce-
ment des mesures de prévention contextuelle dans 
les PAC [102].

Environnement bâti
La thématique du «built environment» (environne-
ment bâti), une variante de la prévention contex-
tuelle, a pris une place grandissante ces dernières 
années. On observe un intérêt et des efforts accrus 
en vue de créer des environnements favorables à 
l’activité physique qui invitent à un mode de vie sain. 
Sallis et al. (2012) écrivent [103]:

Over the past decade, a proliferation of interdiscipli-
nary research has generally supported hypotheses 
derived from ecological models and identified spe-
cific built environment attributes and combinations 
of attributes that are related to physical activity, 
mainly for recreation and transportation purposes, 
and obesity. [103]

Il a été démontré que l’aménagement de l’environ-
nement bâti peut avoir une influence sur le compor-
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tement en matière d’activité physique. D’après 
Trowbridge et Schmid (2013) [104]:

Research demonstrates that the design of our  
built environments, a broad term encompassing 
aspects of community and transportation system 
design such as sidewalk or park access and even 
interior building features such as stair design,  
plays an important role as a determinant of daily 
physical activity levels. [104]

Néanmoins, les recherches sur l’impact de telles 
stratégies sont encore insuffisantes. Tully et al. 
(2013) ont publié le protocole d’une méta-analyse 
exhaustive dont les résultats ne sont pas encore 
disponibles [105]. Toutefois, ils ont déjà été pris en 
compte dans certains plans de mesures et recom-
mandations. C’est par exemple le cas du document 
«Accelerating Progress in Obesity Prevention: Sol-
ving the Weight of the Nation» [106] de l’Institute of 
Medicine, qui comporte la recommandation sui-
vante: «Enhancing the physical and built environ-
ment to make physical activity an integral and rou-
tine part of life.»

4.2.4.2 Approches basées sur la communauté
Les approches basées sur la communauté sont des 
programmes intégratifs où l’on s’efforce d’aller 
au-delà de settings strictement délimités et d’impli-
quer plus largement les acteurs de la société. Le 
setting désigne pour ainsi dire la communauté et 
ses acteurs (associations, écoles, médias, autorités, 
industrie, etc.). Dans cet esprit, il est possible d’éta-
blir des parallèles avec le plan stratégique des PAC 
qui prévoit une procédure à plusieurs niveaux et une 
mise en réseau des acteurs [4]. Les approches axées 
sur la communauté accordent encore plus de poids 
à l’intervention d’acteurs privés.
L’initiative EPODE (Ensemble, Prévenons l’Obésité 
Des Enfants) venue de France et aujourd’hui inter
nationale, est un parfait exemple de ce type d’ap-
proches [107]. Cette initiative à la structure com-
plexe a pour objectif de constituer des coalitions 
d’acteurs à différents niveaux: d’un côté le secteur 
public national (autorités, secteur de la santé), de 
l’autre côté les acteurs locaux (autorités locales, 
personnel enseignant, professionnels de la santé, 
industrie locale). On tend ainsi vers des structures 
de programme transversales et vers une mise en 
œuvre locale où les «instances» locales partici-

pantes, par exemple une commune, peuvent établir 
des comparaisons et mener un échange d’expé-
riences avec d’autres communes. Quatre niveaux 
sont mis en évidence: acquisition de supports poli-
tiques au niveau national et local; garanties finan-
cières pour l’exécution et l’évaluation; aide à la pla-
nification, à la communication et au marketing social; 
approches fondées sur des preuves et évaluation. 
Aujourd’hui, cette approche s’est élargie à 300 com-
munes. EPODE a bénéficié d’un accompagnement 
scientifique [108, 109]. 
Le programme néerlandais Jongeren Op Gezond 
Gewicht (JOGG) est un bel exemple de mise en œuvre 
de cette approche [110-112]. Aujourd’hui, 187 com-
munes participent à ce vaste programme institu-
tionnel, et 893 000 enfants devraient être atteints  
en 2018 [113]. D’après les indications du site Web,  
24 communes constatent des baisses du surpoids 
[113]. Coordonné au niveau national à La Haye, par la 
fondation du même nom, le programme publie des 
rapports annuels de monitoring.
Le programme Obesity Prevention and Lifestyle 
(OPAL), inspiré du modèle de l’approche EPODE, a 
été mis en œuvre dans 20 communes d’Australie. Ce 
programme allie les composantes de la communau-
té, de l’école et des familles et s’accompagne d’une 
vaste étude longitudinale avec un suivi de cinq ans 
[114]. Les résultats ne sont pas encore disponibles, 
mais les auteurs sont optimistes: «As the most si-
gnificant program of its kind in Australia, OPAL will 
contribute to obesity prevention efforts on an inter-
national scale.»
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•• On observe une stabilisation des prévalences du 
surpoids et de l’obésité chez les enfants et les 
adolescents dans de nombreux pays développés 
partout dans le monde, voire un léger recul  
dans certains pays. La situation reste toutefois 
préoccupante du point de vue de la santé pu-
blique, car les prévalences s’établissent à un  
niveau élevé. Dans les pays en voie de développe- 
ment et les pays émergents, la tendance au sur-
poids et à l’obésité ne faiblit pas.
•• La Suisse fait partie d’un groupe de pays où l’on 
observe une stabilisation. À l’école enfantine  
et dans la première classe, les prévalences des 
enfants affichent une diminution nette et signifi-
cative. Bien que l’on ne puisse pas démontrer  
de lien de causalité avec les efforts de prévention 
axés sur ce groupe, il est toutefois plausible qu’ils 
y aient contribué. 
•• Aucun recul n’a été observé dans le groupe des 
adolescents. On peut donc se demander s’il est 
nécessaire de déployer des efforts accrus pour 
garantir la durabilité.
•• Le surpoids et l’obésité constituent un phéno-
mène complexe et multifactoriel. Le poids corpo-
rel d’une personne dépend des prédispositions 
génétiques, lesquelles subissent une multitude 
d’influences aux interconnexions complexes: le 
comportement en matière d’alimentation et d’ac-
tivité physique et la qualité de l’environnement 
physique et socioculturel.
•• Sur le plan historique, le monde moderne a évo-
lué de telle manière qu’il favorise le surpoids  
et l’obésité (environnement obésogène).
•• Le surpoids et plus particulièrement l’obésité 
représentent un problème de santé multisysté-
mique. Ils sont liés à une multitude de risques  
et associés à l’apparition de maladies non trans-
missibles (MNT), en particulier du syndrome  
métabolique, de maladies cardiovasculaires et  
du diabète. Ils génèrent, pris isolément et combi-
nés aux maladies consécutives et à leurs compli-
cations, une grande souffrance et un coût élevé 
pour la société.

•• Nous subissons les influences de notre environ-
nement très tôt, dès le stade prénatal. La plasticité 
(et donc l’influence sur l’ancrage des caractéris-
tiques) diminue avec le temps. Parallèlement, les 
conséquences nocives d’un environnement et 
d’un mode de vie dangereux pour la santé s’accu-
mulent. Cette logique permet de déduire l’impor-
tance de la promotion d’un poids corporel sain 
pendant l’enfance et l’adolescence.
•• Compte tenu des considérations précédentes, des 
démarches préventives sont vivement souhai-
tables durant les premières étapes de la vie. Les 
effets de telles interventions ne sont pas encore 
aussi bien établis que ceux des interventions me-
nées auprès des enfants plus âgés. La sensibilisa-
tion des parents et des professionnels est capi-
tale, tout comme la prise en compte des groupes 
vulnérables.
•• Les interventions menées auprès des enfants à 
l’école enfantine et dans les premières années  
de scolarité présentent toujours la meilleure fai-
sabilité, et leur efficacité est mieux établie. Elles 
disposent d’un bon accès et d’une large palette 
d’outils. Les unités d’accueil de la petite enfance, 
les écoles enfantines et les écoles constituent 
des lieux de prévention évidents où il est possible 
de créer des conditions cadres qui favorisent la 
santé et contribuent durablement à un comporte-
ment sain. L’association d’approches de préven-
tion comportementale et contextuelle de l’alimen-
tation et de l’activité est prometteuse.
•• Compte tenu des prévalences qui, même si elles 
stagnent, restent à un niveau élevé chez les ado-
lescents, il est indispensable de mener des inter-
ventions préventives. La divergence des cadres 
de vie, l’accroissement de l’autonomie et l’accès 
plus difficile par les parents, les enseignants et 
les «institutions d’autorité» constituent aussi des 
défis spécifiques. Il existe des liens étroits avec 
les questions de santé psychique. Les adolescents 
se trouvent dans une phase vulnérable et les in-
terventions auprès de ce groupe doivent en tenir 
compte. Les approches que les adolescents 
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prennent au sérieux en tant qu’acteurs autodéter-
minés sont prometteuses. Les adolescents 
peuvent jouer un rôle de multiplicateurs parmi 
leurs pairs.
•• La nouvelle structure des modules des PAC, qui 
recouvre désormais le thème de la santé psy-
chique en plus de l’alimentation et de l’activité, 
offre des opportunités dans ce domaine.
•• La création de settings favorables à la santé 
grâce à des mesures à de multiples niveaux peut 
être considérée comme une forme efficace de 
prévention contextuelle. Les activités des PAC vont 
déjà dans ce sens. La stratégie 2019-2024 de Pro-
motion Santé Suisse intègre la prévention contex-
tuelle encore plus explicitement.

•• La vulnérabilité et l’égalité des chances consti-
tuent des thématiques transversales importantes 
qui doivent entrer en ligne de compte pour tous 
les groupes cibles et toutes les démarches. Les 
facteurs socio-économiques et socioculturels,  
en particulier le statut social, exercent une in-
fluence considérable sur les prévalences du sur-
poids et de l’obésité.
•• Une alimentation équilibrée et un mode de vie 
actif ne sont pas encouragés dans l’objectif  
d’atteindre un certain IMC – la promotion d’un 
poids corporel sain relève avant tout de la  
prévention des MNT. 
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