
 

 

 

  

  

LES DOSSIERS DE LA DREES 

N° 118 • juillet 2024 

Surpoids et obésité : 
facteurs de risques et 
politiques  
de prévention 
Panorama des politiques publiques de prévention 
et de leurs effets, en Europe et dans le monde 
Lisa Troy (DREES) 

 

  



  



    

Surpoids et obésité : facteurs de risques et politiques de prévention > Les Dossiers de la DREES  n° 118 > juillet 2024  

 

Retrouvez toutes nos publications sur : drees.solidarites-sante.gouv.fr 

Retrouvez toutes nos données sur : data.drees.solidarites-sante.gouv.fr 

Surpoids et obésité : 
facteurs de risques et 
politiques  
de prévention 
Panorama des politiques publiques de prévention 
et de leurs effets, en Europe et dans le monde  
Lisa Troy (DREES) 

Remerciements : Mathilde Didier, Clément Dherbecourt (DREES) 
 

  

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/
https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/


 

 



 

Surpoids et obésité : facteurs de risques et politiques de prévention > Les Dossiers de la DREES  n° 118 > juillet 2024  

 

SYNTHÈSE 
Le surpoids et l’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou excessive de graisse et sont consi-
dérés comme des facteurs de risque majeurs pour de nombreuses maladies non transmissibles telles que le diabète 
de type II, les maladies cardiovasculaires, les maladies métaboliques, les problèmes articulaires et certains cancers 
(e.g. Lebenbaum, et al., 2018 ; Sarma, et al., 2021 ; Inserm, 2019). Selon l’Organisation de coopération et de 
développement économique (OCDE), l’obésité et les maladies associées réduiront l’espérance de vie mondiale de 
0,9 à 4,2 ans au cours des 30 prochaines années (2,7 ans en moyenne par rapport à l’espérance de vie actuelle) 
[OCDE, 2019]. Dans certains pays, cette pathologie pourrait même surpasser le tabagisme comme première cause 
de risque de cancer évitable (Arnold, et al., 2015). L’obésité a également des répercussions psychologiques signi-
ficatives, et engendre des coûts médicaux et sociaux importants (OCDE, 2019 ; Locatelli, et al., 2017 ; Trésor, 
2016). Ce phénomène s’est par ailleurs intensifié en Europe ces dernières années : la prévalence mondiale de 
l’obésité a triplé entre 1975 et 2016 (OMS, 2022b). L’obésité est aussi de plus en plus fréquente chez les enfants 
et les adolescents (OMS, 2022b ; Pizzi, Vroman, 2013), constituant un défi croissant pour les générations futures 
(Chardon, et al., 2015 ; Moschonis, et al., 2022) [Introduction]. 

La première partie de ce Dossier de la DREES analyse les facteurs de risque du surpoids et de l’obésité, définis 
par l’indice de masse corporel (IMC) [Partie 1]. Elle s’appuie sur les données de l’European Health Interview Survey 
2019 (EHIS 2019), une enquête en population générale qui vise à mesurer l’état de santé et ses déterminants, 
notamment les habitudes de vie (e.g. alimentation, activité physique, consommation de tabac et de boissons alcoo-
lisées, etc.), ainsi que le renoncement et le recours aux soins de santé. Selon les données de l’EHIS, en Europe, 
le surpoids et l’obésité touchent près de la moitié de la population de l’Union européenne à 27 (UE-27) âgée de 20 
à 69 ans, avec des disparités marquées entre les pays, les pays de l’Est de l’Europe enregistrant les taux d’obésité 
les plus élevés. Des disparités sont également observées selon le genre, l’âge et le revenu : les personnes les 
moins aisées sont davantage touchées par l’obésité, mais le surpoids touche aussi les hommes aisés. Ces résultats 
sont confirmés par des modélisations toutes choses égales par ailleurs : la surcharge pondérale (dans la population 
générale) ou l’obésité (dans la population en situation de surcharge pondérale) sont significativement corrélées au 
genre et à l’âge (Partie 1) : les personnes plus âgées ont une probabilité plus importante d’être en surcharge pon-
dérale ou obèses ; les hommes ont une probabilité plus importante d’être en surcharge pondérale, tandis que les 
femmes ont un risque d’obésité plus élevé. Ces modélisations suggèrent également que les personnes diplômées 
du supérieur et celles ayant une activité physique régulière sont moins souvent en surcharge pondérale. La con-
sommation quotidienne de soda est, quant à elle, corrélée à une augmentation significative du risque d’obésité 
mais pas de surcharge pondérale. 

Ces facteurs de risque constituent autant de leviers sur lesquels peuvent jouer les mesures qui ont été mises en 
place en France, en Europe et plus largement dans le monde, pour lutter contre l’obésité. Ainsi, les principales 
politiques publiques visent, d’une part, à sensibiliser et éduquer la population et particulièrement les individus les 
plus défavorisés et, d’autre part, à encourager des modes de vie plus sains (Cour des comptes, 2019 ; Deseyne, 
et al., 2022 ; Santé publique France, 2020 ; OMS, 2022a). L’ensemble de ces mesures sont résumées dans le 
tableau 1 ci-dessous. Les parties 2 et 3 du Dossier de la DREES reviennent sur les politiques publiques de préven-
tion de l’obésité et du surpoids via l’alimentation et l’activité physique. 

Concernant l’alimentation, des initiatives visent à promouvoir la consommation de fruits, de légumes et de céréales 
complètes, tout en limitant la consommation des produits trop gras, salés ou sucrés (PGSS). Dans plusieurs pays, 
l’étiquetage nutritionnel des produits est obligatoire. La publicité (télévisée ou sur Internet), notamment destinée 
aux enfants, peut également être réglementée, incluant par exemple l’interdiction d’ajouter une mascotte, des ca-
deaux ou des jouets promotionnels pour certains PGSS. Des campagnes d’information et des politiques d’éducation 
nutritionnelle sont mises en place à destination de la population. Enfin, la taxation des boissons sucrées et des 
PGSS incite à la fois les industriels à revoir la composition nutritionnelle de leurs produits et les personnes à dimi-
nuer leur consommation de ces produits (Partie 2). 

La lutte contre l’obésité inclut également la promotion d’une activité physique régulière, en particulier chez les 
jeunes. Ces initiatives comprennent la promotion de l’activité physique dans les établissements scolaires (à travers 
des équipements, une meilleure formation des enseignants, des compétitions interécoles) et les campagnes d’in-
formation et de sensibilisation sur les bienfaits de l’exercice physique régulier. Des subventions sont également 
accordées pour améliorer les infrastructures sportives (clubs sportifs ou équipements). En outre, ces actions s’ac-
compagnent souvent de partenariats avec des associations, des professionnels de santé, des écoles et des collec-
tivités locales pour atteindre un large public (Partie 3). 

Les éléments rassemblés dans ce Dossier de la DREES suggèrent que les mesures suivantes sont les plus effi-
caces pour lutter contre le surpoids et l’obésité : l’interdiction de la publicité pour des PGSS pour les enfants et les 
adolescents, l’étiquetage nutritionnel et la taxation des boissons sucrées, potentiellement jumelée à des mesures 
de subventions des aliments sains ou à des chèques alimentaires. En revanche, l’efficacité des campagnes d’in-
formation semble plus incertaine, tout comme celle des ateliers de gestion du budget alimentaire, souvent perçus 
comme infantilisants ou intrusifs. Les pauses actives et l’éducation nutritionnelle des plus jeunes sont perçues 
positivement, mais les initiatives demeurent dispersées et leur efficacité est peu probante. Pour de nombreuses 
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mesures applicables à l’alimentation, l’opposition des industriels – en raison des pertes de revenus que ces me-
sures pourraient provoquer ou des coûts associés à la mise en œuvre de certaines mesures (ajustements d’em-
ballages, infrastructures) peut constituer un frein majeur. 

 Tableau 1  Tableau récapitulatif des mesures de politiques publiques envisagées pour lutter contre  
le surpoids et l’obésité 

Mesure Cible et vecteur Acceptabilité pour  
la population Freins potentiels 

Efficacité pour 
lutter contre la 

surcharge 
pondérale 

Pages 
corres-

pon-
dantes  

Alimentation (Partie 2) 

Interdiction  
de la publicité  
pour des PGSS 

Enfants et adolescents, 
à la télévision et sur 
d’autres supports (Inter-
net, affichage publici-
taire) 

Élevée, bénéfices plus im-
portants pour les enfants 
issus des milieux défavori-
sés 

Opposition des  
industriels en raison  
des pertes de revenus 
(baisse des ventes)  

++ 29 

Interdiction des 
mascottes, des par-
tenariats, de la pro-
motion par des in-
fluenceurs pour des 
PGSS et des jeux vi-
déo promotionnels 

Enfants et adolescents, 
sur tous supports (dont 
Internet).  

Modérée, dépend du de-
gré d’interdiction (interdic-
tion formelle ou ajout de 
messages d’information 
nutritionnelle) 

Opposition des  
industriels en raison  
des pertes de revenus 
(baisse des ventes) 

+ 30 

Étiquetage  
nutritionnel  
des aliments  

Ensemble de la popula-
tion, sur les emballages 
alimentaires (extension 
possible aux menus de 
restaurant et aux publi-
cités) 

Élevée 

Coûts d’ajustement des 
emballages pour les  
industriels ; réticence 
des restaurateurs 

++ 33 

Campagnes  
d’information  
et de sensibilisation 

Ensemble de la popula-
tion, sur tous supports 
(médias, lieux publics, 
télévision) 

Modérée 
Stigmatisation possible 
des personnes en  
surpoids 

+ 36 

Éducation nutrition-
nelle et accès à des 
menus équilibrés 

Enfants et adolescents, 
dans les programmes 
scolaires 

Élevée, surtout les me-
sures de subventions 
dans les cantines sco-
laires 

Coûts d’intégration dans 
les programmes, du  
financement des repas 
et de la formation des 
animateurs. Volonté  
des établissements  
scolaires 

+ 37 

Ateliers de gestion 
du budget alimen-
taire 

Ensemble de la popula-
tion, dans les écoles sur 
le lieu de travail 

Modéré, peut-être perçu 
comme infantilisant ou in-
trusif 

Niveau de participation 
de la population, coûts 
de formation des anima-
teurs 

- 27 

Taxation des  
boissons sucrées 

Ensemble  
de la population  

Modérée, dépend de la 
perception de l’efficacité 
fiscale et de la manière 
dont sont réutilisés les 
fonds 

Réticence des consom-
mateurs de ces produits 
(coût supplémentaire) 

++ 21 

Taxation de  
l’ensemble  
des PGSS 

Ensemble  
de la population 

Modérée, dépend de la 
perception de l’efficacité 
fiscale et de la manière 
dont sont réutilisés les 
fonds. Sentiment d’ingé-
rence et d’infantilisation 

Réticence des consom-
mateurs de ces produits 
(coût supplémentaire) 

+ 26 

Subvention  
des produits sains 

Ensemble  
de la population 

Modéré, bénéficie à ceux 
qui consomment le plus 
de produits sains (les  
catégories socio-écono-
miques les plus élevées) 

Financement du pro-
gramme de subventions 
– peut être jumelé avec 
une taxation des bois-
sons sucrées 

+ 27 

Chèques  
alimentaires 

Ménages à faible  
revenu 

Élevée, mais risques  
potentiels de stigmatisa-
tion de ces populations 

Financement du pro-
gramme – peut être ju-
melé avec une taxation 
des boissons sucrées 

+ 29 

Activité physique et sportive (Partie 3) 

Pauses actives à 
l’école et augmenta-
tion du temps d’EPS 

Enfants et adolescents, 
dans les programmes 
scolaires 

Élevée 
Coûts de formation des 
animateurs. Volonté des 
établissements  
scolaires 

- 42 
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Partenariats 
écoles/clubs Enfants et adolescents Élevée  Collaboration avec les 

clubs sportifs locaux + 43 

Développer des  
infrastructures  
sportives et amélio-
rer leur accessibilité  

Ensemble  
de la population Élevée  Coûts  

des infrastructures + 43 

Subvention du prix 
des abonnements 
sportifs 

Ensemble  
de la population 

Modérée, peut être perçu 
comme une dépense pu-
blique excessive 

Coûts de financement 
du programme  
(subventions) 

+ 44 

Note > Ce tableau a été réalisé par les auteurs sur la base de la revue de la littérature scientifique réalisée pour ce Dossier de la DREES. 
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 INTRODUCTION 
La surcharge pondérale, devenue une épidémie mondiale, est une maladie chronique ayant un impact considérable 
sur l'espérance de vie des individus (Section 1). Bien que sa prévalence varie selon le pays, l’âge et la condition 
sociale des individus, elle est en augmentation partout en Europe (Section 2).  

1. Surcharge pondérale, surpoids, obésité : définitions et mesure 
Depuis plusieurs années, l’indice de masse corporelle (IMC, en anglais BMI Body Mass Index), rapport du poids 
en kilogramme (kg) sur la taille en mètre au carré (m2), a été adopté comme valeur de référence pour mesurer la 
corpulence d’un individu. On parle de surpoids lorsque l’IMC est compris entre 25 et 30 (kg/m²), d’obésité quand il 
est égal ou supérieur à 30 (kg/m²) et de surcharge pondérale quand il est égal ou supérieur à 25 (kg/m²) [Schéma 1]. 

 Schéma 1  Catégorisation de l’IMC selon la classification de l’OMS 

 

L’IMC en tant que mesure de la surcharge pondérale présente toutefois des limites. Ainsi, si l’IMC donne une bonne 
indication de la corpulence en médecine générale, il ne fournit aucune information sur la répartition des graisses (il 
ne permet pas de connaître la part de masse maigre et de masse grasse, ainsi que la distribution du tissu adipeux), 
et est calculé de la même manière pour tous les adultes, quels que soient leur sexe et leur âge. Il n’est, dès lors, 
par toujours adapté pour étudier la corpulence des personnes âgées ou des sportifs1, dont la perte ou la prise de 
masse musculaire peut impacter le poids. L’IMC n’intègre pas non plus les différences de corpulence en fonction 
des régions du globe. Malgré ces limites, en raison de sa simplicité et de sa facilité d’utilisation à grande échelle, 
l’IMC demeure largement utilisé. Pour tenir néanmoins compte du fait que la norme d’identification de l’obésité (IMC 
>= 30 kg/m2) n’est pas toujours appropriée pour mesurer la corpulence, les personnes âgées de moins de 20 ans2 
et de plus de 70 ans ont été exclues de l’analyse (Partie 1). 

2. La surcharge pondérale, une maladie chronique évolutive qui diminue 
fortement l’espérance de vie 

La surcharge pondérale3 est définie comme une accumulation excessive de graisse et est considérée par l’Orga-
nisation mondiale de la santé (OMS) comme une maladie chronique évolutive. Elle augmente significativement le 
risque de développer diverses maladies non transmissibles telles que le diabète de type II, pour lequel 44 % des 
cas sont attribués à la surcharge pondérale (OMS, 2020a). De plus, elle est associée à un risque accru de déve-
lopper des maladies cardiovasculaires (23 % des cas imputables) et certains cancers, en particulier du sein, des 
ovaires, de la prostate, du foie, du rein et du côlon (OCDE, 2019). Une étude du Centre international de recherche 
sur le cancer (CIRC) a ainsi révélé qu’en 2012, la surcharge pondérale était responsable de près de 3,6 % de tous 
les nouveaux cas de cancers chez les adultes (soit 481 000 cas) et que, dans certains pays, elle pourrait à l’avenir 
surpasser le tabagisme comme première cause de risque de cancer évitable (Arnold, et al., 2015). Les complica-
tions associées à la surcharge pondérale incluent également des problèmes respiratoires (tels que le syndrome 

 
1 Pour les femmes enceintes, l’EHIS leur demande leur poids avant le début de la grossesse. 
2 Des seuils spécifiques, définis par l’International Obesity Task Force (IOFT), existent pour les plus jeunes. Ce-
pendant, ces seuils diffèrent de ceux appliqués aux adultes et, par souci de simplicité, n’ont pas été pris en compte 
dans l’analyse. 
3 La surcharge pondérale comprend à la fois les personnes souffrant de surpoids et les personnes souffrant d’obé-
sité. 

Moins de 16,5 kg/m2 Dénutrition 

Entre 16,5 et 18,5 kg/m2 Maigreur 

Entre 18,5 et 25 kg/m2 Corpulence normale 

Entre 25 et 30 kg/m2 
Entre 30 et 35 kg/m2 
Entre 35 et 40 kg/m2 

Plus de 40 kg/m2 

Surpoids 
Obésité modérée (grade I) 
Obésité sévère (grade II) 

Obésité morbide (grade III) 

Surcharge 
pondérale 
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d’apnée du sommeil ou l’asthme), des troubles articulaires (comme l’arthrose), ainsi que des perturbations hormo-
nales comme la perturbation des cycles menstruels chez les femmes (Inserm, 2019). En plus des impacts sur la 
santé physique, la surcharge pondérale entraîne également des conséquences psychologiques importantes in-
duites notamment par une altération de l’estime de soi et par la discrimination ; l’obésité augmente par exemple de 
près de 55 % le risque de développer une dépression au cours de la vie (OCDE, 2019 ; Locatelli, et al., 2017).  

Conséquence des pathologies qui lui sont associées, le nombre de décès dus à la surcharge pondérale a été 
estimé à 5 millions dans le monde en 2019 (IHME, 2020), dont 1,2 million dans la seule région Europe de l’OMS4 
(OMS, 2022a). Au-delà des statistiques sur les décès prématurés, les personnes en surcharge pondérale ont une 
espérance de vie réduite (Lung, et al., 2018 ; Grover, et al., 2015 ; Whitlock, et al., 2009 ; Di Angelantonio, et al., 
2016) : l’OCDE suggère ainsi que les maladies liées à la surcharge pondérale devraient faire baisser l’espérance 
de vie mondiale de 2,7 ans en moyenne dans les pays de l’OCDE au cours des 30 prochaines années (de 0,9 à 
4,2 ans selon les pays, 2,3 ans en France) [OCDE, 2019]. Des études telles que celles menées en Australie ou au 
Canada ont également montré que les individus atteints d’obésité au début de l’âge adulte pourraient perdre jusqu’à 
10 années de vie par rapport à ceux ayant une corpulence normale (Lung, et al., 2018 ; Grover, et al., 2015). De 
même, une analyse menée à partir de 57 études prospectives principalement en Europe occidentale et en Amé-
rique du Nord, suggère qu’au-delà d’un IMC dit « normal », chaque tranche de 5 kg/m2 en plus est positivement 
associée à une augmentation d’environ 30 % de la mortalité globale (40 % pour la mortalité vasculaire, 60-120 % 
pour la mortalité diabétique, rénale et hépatique, 10 % pour la mortalité néoplasique et 20 % pour la mortalité 
respiratoire) [Whitlock, et al., 2009].  

Enfin, la surcharge pondérale a un coût économique conséquent. Selon l’OCDE, elle pourrait entraîner, au cours 
des 30 prochaines années, une hausse des dépenses consacrées à son traitement jusqu’à atteindre 8,4 % des 
dépenses de santé (OCDE, 2019). La Direction générale du Trésor avait également estimé à 20 milliards d’euros 
les coûts sociaux associés à l’obésité en 2012 pour la France (ce qui équivaut à ceux de l’alcool et du tabac). Ces 
coûts incluaient notamment des dépenses en lien avec l’exclusion du marché du travail et le versement de pensions 
d’invalidité, tout en prenant en compte les économies pour les finances publiques sur les pensions de retraite du 
fait de la moindre espérance de vie des personnes obèses (Trésor, 2016). 

Pour répondre au défi de santé publique que constituent l’obésité et le surpoids, la lutte contre les habitudes ali-
mentaires néfastes et le manque d’exercice régulier s’est imposée comme une priorité en France, en Europe et à 
l’échelle mondiale. Dans cette étude, nous examinerons de manière approfondie la prévalence du surpoids et de 
l’obésité ainsi que leurs facteurs déterminants à partir des données de l’enquête EHIS 2019 (European Health 
Interview Survey 2019) [Partie 1]. Ensuite, nous passerons en revue les politiques publiques de prévention de la 
surcharge pondérale en lien avec l’alimentation (Partie 2) et l’activité physique (Partie 3). 

 

 
4 La notion d’Europe au sens de l’OMS inclut 53 pays, dont les pays de l’ex-URSS (l’Arménie, l’Azerbaïdjan, la 
Biélorussie, le Kazakhstan, la Moldavie, l’Ouzbékistan, le Tadjikistan, l’Ukraine, la Géorgie ou le Turkménistan), 
mais aussi la Turquie et Israël. Selon le même rapport (OMS, 2022a), la région européenne est plus touchée par 
l’obésité que les autres régions du monde, à l’exception des Amériques (ensemble du continent). 
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 PARTIE 1. PRÉVALENCES ET DÉTERMINANTS  
DU SURPOIDS ET DE L’OBÉSITÉ EN EUROPE 
La surcharge pondérale progresse partout en Europe depuis la fin du 20e siècle. Selon l’OMS, le nombre de per-
sonnes obèses a ainsi triplé entre 1975 et 2016, pour atteindre 650 millions de personnes (et 2 milliards de per-
sonnes en surpoids). Au niveau européen, la prévalence de l’obésité s’est envolée de 138 % depuis 1975, avec 
une hausse de 21 % entre 2006 et 2016 (OMS, 2022b). La pandémie de Covid-19 a par ailleurs exacerbé cette 
situation en modifiant durablement les habitudes alimentaires et le niveau d'activité physique (Deseyne, et al., 
2022).  

Les écarts entre les catégories socioprofessionnelles se sont aussi fortement accrus. En France, par exemple, 
l’obésité a augmenté bien plus rapidement depuis les années 1990 chez les agriculteurs ou les ouvriers que chez 
les cadres et professions intellectuelles supérieures (De Saint Pol, 2013). En 23 ans, le taux d'obésité a ainsi aug-
menté de seulement 4 points chez les cadres (de 5,8 % en 1997 à 9,9 % en 2020), tandis qu'il a dépassé 9 points 
chez les ouvriers (de 8,9 % à 18 %) et plus de 10 points chez les employés (de 7,8 % à 17,8 %) [ObEpi-Roche, 
2020]. La prévalence de la surcharge pondérale chez les enfants et les adolescents a également fortement aug-
menté en Europe pour atteindre un enfant âgé de 5 à 9 ans obèse sur huit (11,6 %) et près d’un sur trois (29,5 %) 
en surcharge pondérale (OMS, 2022b). Il ressort que la prévalence de la surcharge pondérale a quasiment triplé 
chez les garçons entre 1975 et 2016 et a plus que doublé chez les filles du même âge.  

Ce constat est encore plus prononcé chez les enfants d’ouvriers que chez les enfants de cadres. En France, dès 
l’âge de 10 ans, 7 % des enfants de cadres présentent un surpoids, contre 16 % des enfants d'ouvriers et 14 % 
des enfants d'employés (Chardon, et al., 2015). Cette tendance est particulièrement marquée dans les pays occi-
dentaux, où la prévalence de l'obésité chez les enfants issus de foyers à faible niveau d’éducation est environ deux 
fois supérieure à celle des enfants dont les parents ont un niveau d’éducation élevé (OMS, 2022b). Une étude 
récente portant sur six pays européens (Belgique, Bulgarie, Finlande, Grèce, Hongrie et Espagne) a également 
montré que les enfants ont deux fois plus de risques de présenter un surpoids si un de leurs parents a suivi moins 
de 9 années d’études par rapport à ceux dont les parents ont un niveau d'éducation plus élevé (entre 9 et 14 ans 
d'études). De même, avoir un parent obèse augmente considérablement le risque d’obésité chez les enfants, la 
faisant grimper à 11,8 % lorsque l’un des parents est obèse et 27,2 % lorsque les deux parents le sont [Moschonis, 
et al., 2022].  

Ce constat est d’autant plus préoccupant que l’obésité dans l’enfance est un élément prédictif de l’obésité à l’âge 
adulte, constituant de fait un défi sanitaire croissance pour les générations futures : la probabilité qu’un enfant 
obèse le reste à l’âge adulte varie ainsi, selon les études, de 20 % à 50 % avant la puberté, et atteint 50 % à 70 % 
après la puberté. En revanche, une rémission du surpoids avant l’âge de 13 ans permet de retrouver un risque 
identique aux personnes n’ayant jamais été en surpoids (Pizzi et Vroman, 2013). 

1. État du surpoids et de l’obésité en Europe 

A. Un Européen sur deux est en surpoids ou obèse 
En 2019, en moyenne, près de 51 % de la population de l’UE-27 âgée de 20 à 69 ans est soit en surpoids, soit 
obèse, cette part dépassant 50 % de la population dans 22 des 27 pays étudiés (graphique 1). Les pays d’Europe 
de l’Est5 sont particulièrement touchés : respectivement 63 % et 59 % des adultes sont en surcharge pondérale en 
Croatie et en Hongrie (22 % et 24 % sont obèses), pour une moyenne de 57 % d’adultes en surcharge pondérale 
dans les pays d’Europe de l’Est (dont 17 % d’obèses). En revanche, cette proportion est en moyenne plus faible 
dans plusieurs pays d’Europe du Sud (Espagne, Italie, Chypre) : 48 % des adultes en moyenne y sont en surcharge 
pondérale (dont 14 % d’obèses), l’Italie présentant les taux les plus faibles (43 % de sa population est en surcharge 
pondérale, dont 11 % d’obèses). Avec 46 % de sa population en surcharge pondérale (15 % d’obèses), la France 
se place en 2e position des pays européens. La prévalence de l’obésité varie, quant à elle, de 11 % en Roumanie 
et en Italie à 29 % à Malte, avec une moyenne de 15 % pour les pays de l’UE-27. La Roumanie présente à la fois 
le niveau de prévalence de l’obésité le plus faible et le niveau de surpoids le plus élevé (11 % et 48 % respective-
ment). 

 
5 Les pays d’Europe de l’Ouest incluent le Luxembourg, la France, la Belgique, les Pays-Bas et l’Autriche ; les pays 
d’Europe du Nord incluent le Danemark, la Norvège, la Suède, l’Islande et la Finlande ; les pays d’Europe de l’Est 
incluent l’Estonie, la Lettonie, la Lituanie, la Pologne, la Tchéquie, la Slovaquie, la Slovénie, la Hongrie, la Bulgarie, 
la Roumanie, la Serbie et la Croatie ; enfin, les pays d’Europe du Sud incluent l’Italie, Chypre, l’Espagne, Malte, le 
Portugal et la Grèce. L’étude n’inclut ni l’Allemagne, ni la Turquie, pays qui ne communiquent pas leurs données 
individuelles pour des raisons de confidentialité ; elle n’inclut pas non plus l’Irlande en raison de son taux trop 
important de non-réponse pour l’IMC. 
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 Graphique 1  Distribution de l’IMC selon le pays, en 2019  

En % de la population 

  
1. Hors Allemagne et Irlande.  
2. Les données pour l’Allemagne ont été directement agrégées par Eurostat. Elles portent sur la population âgée de 15 ans ou plus, sans exclure 
les moins de 20 ans et les 70 ans ou plus. À titre de comparaison, inclure cette population fait baisser la part d’obèses en France de 15 % à 14 %. 
Note > En raison de son taux trop important de non-réponse pour l’IMC (52 %), l’Irlande a été retirée de l’analyse.  
Lecture > En France, en 2019, 15 % de la population est obèse, 31 % est en surpoids et 54 % à une corpulence normale. 
Champ > Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de 
l’utilisation de l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse. La catégorie 
« maigreur » a été regroupée avec la catégorie « corpulence normale ».   
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES. 

B. Dans tous les pays, les hommes sont davantage en surpoids que les femmes 
Dans l’ensemble des pays étudiés, les hommes sont plus susceptibles d’être en surcharge pondérale que les 
femmes.  

Cela est en partie dû au fait que les hommes sont plus susceptibles d’être en surpoids : la part de femmes en 
surpoids varie ainsi de 23 % au Luxembourg à 39 % en Roumanie, tandis que la proportion d’hommes en surpoids 
varie de 38 % en France à 57 % en Roumanie (graphique 2). Les écarts les plus importants entre hommes et 
femmes sont observés en Grèce (20 points d’écart), en Italie, à Chypre, en Roumanie et en Bulgarie (18 points 
d’écart). 

Alors que le surpoids est davantage un phénomène masculin, l’obésité est à peu près aussi fréquente chez les 
femmes que chez les hommes. En France, 16 % des femmes sont obèses, contre 14 % des hommes ; en moyenne 
dans les pays de l’UE-27, 15 % des femmes sont obèses contre 16 % des hommes. La prévalence de l’obésité est 
même plus importante chez les femmes que chez les hommes dans 10 des 27 pays étudiés, tandis que le surpoids 
est plus fréquent chez les hommes dans la totalité des pays étudiés.  
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La prévalence de la surcharge pondérale augmente par ailleurs de manière continue avec l’âge. Les personnes 
âgées sont ainsi davantage susceptibles d’être en surpoids ou obèses que les plus jeunes : en moyenne dans l’UE-
27, l’excès de poids touche 65 % des 60-69 ans (dont 22 % d’obèses), contre seulement 30 % des 20-29 ans (dont 
7 % d’obèses) [57 % contre 28 % en France, dont 20 % et 8 % d’obèses respectivement]. 

 Graphique 2  Distribution de l’IMC selon le pays et le genre, en 2019 

En % de la population 

 

 
1. Les données pour l’Allemagne ont été directement agrégées par Eurostat. Elles portent sur la population âgée de 15 ans ou plus, sans exclure 
les moins de 20 ans et les 70 ans ou plus. À titre de comparaison, inclure cette population fait baisser la part d’obèses en France de 15 % à 14 %. 
2. Hors Allemagne et Irlande.  
Note > En raison de son taux trop important de non-réponse pour l’IMC (52 %), l’Irlande a été retirée de l’analyse. 
Lecture > En France, en 2019, 38 % des hommes et 25 % des femmes sont en surpoids. Respectivement 14 % et 16 % d’entre eux sont obèses.  
Champ > Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de 
l’utilisation de l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse.  
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES. 
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C. Les personnes les plus défavorisées sont plus touchées par l’obésité,  
tandis que le surpoids touche aussi les hommes aisés 

Nos résultats, ainsi que la littérature (De Saint Pol, 2013), montrent que les corrélations entre revenu et surcharge 
pondérale sont très différentes pour les femmes et les hommes. Pour cette raison, nous ne présentons ici que des 
résultats différenciés par genre. 

a. L’obésité touche davantage les personnes les moins aisées 

De manière quasi systématique, un niveau de revenu plus élevé accompagne un taux d’obésité plus faible, cette 
tendance étant davantage marquée chez les femmes que chez les hommes : en France, la prévalence de l’obésité 
chez les femmes varie ainsi de 12 points entre le 1er et le dernier cinquième de la population classée par niveau de 
vie (21 % contre 9 %), mais de seulement 4 points chez les hommes (15 % contre 11 %) [graphique 3]. Au sein de 
l’UE-27, cet écart s’établit à 8 points chez les femmes (19 % contre 11 %) et à 3 points chez les hommes (16 % 
contre 13 %). L’écart le plus important est par ailleurs observé en Lituanie (avec un écart de 23 points pour les 
femmes contre 3 points pour les hommes), tandis que la Finlande affiche l’un des écarts les plus faibles (1 point 
pour les femmes et 0 pour les hommes). De manière similaire, un niveau d’éducation plus élevé est généralement 
associé un taux d’obésité plus faible, tant pour les hommes que pour les femmes, mais de manière plus marquée 
pour ces dernières.  

La surreprésentation des personnes obèses dans le bas de la distribution des revenus résulte en partie d’un double 
effet6 : c’est parce qu’elles sont obèses que ces personnes ont des ressources plus faibles, mais c’est aussi parce 
qu’elles sont plus pauvres qu’elles bénéficient d’une accessibilité moindre à des produits alimentaires de qualité ou 
à des infrastructures sportives (De Saint Pol, 2013). Les personnes confrontées à des problèmes de santé chro-
niques liés au surpoids ou à l’obésité sont en effet moins susceptibles d’être employées et, quand elles le sont, 
sont plus susceptibles d’être absentes ou moins productives que les personnes en bonne santé (OCDE, 2019). Les 
disparités sur le marché du travail entre les individus obèses et ceux considérés comme ayant un poids normal 
sont par ailleurs particulièrement marquées chez les femmes, avec un taux d’emploi des femmes obèses inférieur 
de 10 points au taux d’emploi des femmes ayant une corpulence normale (71 % contre 81 %), tandis que cet écart 
est de seulement 2 points pour les hommes (84 % contre 86 %). À compétences égales, les femmes obèses, sou-
vent moins diplômées que leurs homologues non obèses, ont 7 points de moins de chance d’avoir un emploi (Cou-
din, Souletie, 2016).  

 Graphique 3  Écart entre les niveaux de prévalence de l’obésité entre le 1er et le dernier cinquième de la 
population classée par niveau de vie, selon le pays et le genre, en 2019 

En % de la population 

  
1. Les données pour l’Allemagne ont été directement agrégées par Eurostat. Elles portent sur la population âgée de 15 ans ou plus, sans exclure 
les moins de 20 ans et les 70 ans ou plus. À titre de comparaison, inclure cette population fait baisser la part d’obèses en France de 15 % à 14 %. 

 
6 Il peut aussi y avoir des facteurs comme l’éducation qui influencent à la fois l’obésité et le niveau de vie dans le 
même sens, créant ainsi une corrélation entre obésité et niveau de vie. 
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2. Hors Allemagne et Irlande.  
Note > En raison de son taux trop important de non-réponse pour l’IMC (52 %), l’Irlande a été retirée de l’analyse.  
Lecture > En France, en 2019, les hommes appartement au 1er cinquième de la population classée par niveau de vie (les 20 % les moins aisés) 
ont 4 points de pourcentage de plus d’être obèses que ceux appartement au dernier cinquième (les 20 % les plus aisés) [1 % contre 11 %] ; l’écart 
est de 12 points entre les femmes du 1er et du dernier cinquième (21 % contre 9 %).  
Champ > Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de 
l’utilisation de l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse.  
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES. 

b. Chez les hommes, le surpoids touche davantage les plus aisés ; une tendance inversée pour les 
femmes 

Le lien entre revenus et surpoids diffère largement des résultats obtenus pour l’obésité : le surpoids tend à diminuer 
avec le revenu chez les femmes, de façon moins marquée que pour l'obésité, tandis qu’il augmente pour les 
hommes dans la majorité des pays étudiés. Ainsi, dans la plupart des pays d’Europe de l’Est, du Sud et de l’Ouest, 
les femmes appartenant aux 20 % les plus modestes ont une probabilité plus importante d’être en surpoids que les 
femmes appartenant aux 20 % les plus aisés ; tandis que l’effet est inversé pour les hommes. À titre d’exemple, 
ces écarts s’établissent respectivement à 3 points pour les femmes (29 % contre 26 %) et à -4 points pour les 
hommes en moyenne dans l’UE-27 (40 % contre 44 %) [graphique 4]. En France, cet écart est de 5 points pour les 
femmes (27 % contre 22 %) et de -5 points pour les hommes (34 % contre 39 %), ce qui signifie que les femmes 
appartenant au 1er cinquième de la population classée par niveau de vie ont 5 points de pourcentage de risque en 
plus d’être en surpoids que celles appartenant au dernier cinquième.   

Les pays du nord de l’Europe font exception, affichant une augmentation moyenne du surpoids à la fois chez les 
femmes et chez les hommes, parallèlement à une augmentation de leurs revenus : en Finlande, notamment, les 
écarts entre le 1er et le dernier cinquième de la population classée par niveau de vie sont respectivement de -
7 points pour les femmes et de -9 points pour les hommes. Autrement dit, les femmes et les hommes appartement 
au cinquième de la population ayant les revenus les plus élevés ont une probabilité plus importante d’être en sur-
poids (de respectivement 7 points et 9 points), comparé à leurs homologues appartenant au cinquième de la popu-
lation ayant les revenus le plus faibles. 

 Graphique 4  Écart entre les niveaux de prévalence du surpoids entre le 1er et le dernier cinquième  
de la population classée par niveau de vie, selon le pays et le genre, en 2019 

En % de la population 

 
1. Les données pour l’Allemagne ont été directement agrégées par Eurostat. Elles portent sur la population âgée de 15 ans ou plus, sans exclure 
les moins de 20 ans et les 70 ans ou plus. À titre de comparaison, inclure cette population fait baisser la part d’obèses en France de 15 % à 14 %. 
2. Hors Allemagne et Irlande.  
Note >En raison de son taux trop important de non-réponse pour l’IMC (52 %), l’Irlande a été retirée de l’analyse.  
Lecture > En France, en 2019, les hommes appartement au dernier cinquième de la population classée par niveau de vie (les plus aisés) ont 
5 points de chance en plus d’être en surpoids que ceux appartement au 1er cinquième (les moins aisés) [34 % contre 39 %] ; en revanche, les 
femmes du 1er cinquième ont 5 points de chances de plus d’être en surpoids que celles du dernier cinquième (27 % contre 22 %). 
Champ > Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de 
l’utilisation de l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse.   
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES. 
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Cette différence significative entre femmes et hommes s’explique en partie par le fait que, chez les hommes, une 
forte corpulence peut aller de pair avec un statut social élevé. Un IMC plus élevé peut même être associé à une 
probabilité légèrement plus grande d’avoir un emploi (Coudin, Souletie, 2016). En revanche, pour les femmes, cette 
observation n’est pas vraie.  

2. Les déterminants du surpoids et de l’obésité 
Cette section analyse les déterminants du surpoids et de l’obésité à partir de la base de données EHIS 2019 
(European Health Interview Survey 2019) [encadré 1]. Pour cela, on étudie le lien entre l’indice de masse corporelle 
(IMC) et les caractéristiques socio-économiques des individus ainsi que leur environnement (A). Les résultats de 
deux modélisations économétriques seront présentés dans un second temps (B). Le premier modélise la probabilité 
de surcharge pondérale plutôt que de corpulence « normale » dans la population générale. Le second modélise le 
risque d’obésité (plutôt que de surpoids) dans la population en situation de surcharge pondérale. Le choix de s’at-
tacher, dans le premier modèle, à la surcharge pondérale (qui regroupe surpoids et obésité), et non au seul surpoids 
comme précédemment, est lié au processus de modélisation et au choix du contrefactuel.  

A. Échantillon et variables utilisées 

 Encadré 1  La base de données EHIS 2019 

Les données utilisées dans cette étude sont issues de la 3e édition de l’EHIS (European Health Interview Sur-
vey), menée tous les six ans dans l’ensemble des pays de l’Union européenne ainsi qu’en Islande, en Norvège, 
en Serbie et en Turquie auprès de la population âgée de 15 ans ou plus. L’EHIS est une étude observationnelle 
transversale en population générale qui vise à mesurer l’état de santé, les comportements liés à la santé, l’accès 
et le recours aux services de santé et ses déterminants (e.g. alimentation, activité physique, corpulence, taba-
gisme, alcoolisme).  

Dans l’EHIS, les données sur le poids et sur la taille sont autodéclarées. Il en résulte une sous-déclaration du 
poids par rapport aux données mesurées, tandis que la taille a tendance à être surestimée. En conséquence, 
l’IMC calculé à partir des données EHIS, et donc les taux de surpoids et d’obésité pourraient être sous-estimés. 
À titre d’exemple, en 2016, les Français et les Françaises ayant répondu à l’enquête Esteban 2014-2016 ont 
surestimé leur taille et sous-estimé leur poids de l’ordre de +0,37 cm et -0,75 kg pour les hommes et de +0,70 cm 
et -1,40 kg pour les femmes. Cette sous-déclaration du poids et de la taille des répondants a conduit à une sous-
estimation de l’IMC de l’ordre de -0,41 pour les hommes et de -0,79 pour les femmes (Gorokhova, et al., 2021). 
Plus généralement, la revue de littérature conduite par Maukonen, et al. (2018) et portant sur 62 publications 
présente des résultats similaires : l’IMC calculé à partir de la taille et du poids autodéclarés conduit à une sous-
estimation de la prévalence du surpoids (de 1,8 % à 9,8 % selon les études), et de l’obésité (de 0,7 % à 13,4 %), 
les études menées en Amérique du Nord présentant un biais plus important7. 

En outre, pour tenir compte du fait que la norme d’identification de l’obésité (IMC >= 30 kg/m2) n’est pas toujours 
appropriée pour mesurer la corpulence, les personnes âgées de moins de 20 ans et de 70 ans ou plus ont été 
exclues de l’analyse (Partie 1). Enfin, l’étude n’inclut ni l’Allemagne, ni la Turquie, pays qui ne communiquent 
pas leurs données individuelles pour des raisons de confidentialité. En raison de son taux trop important de non-
réponse pour l’IMC, l’Irlande a été retirée de l’analyse (Annexe 1, tableau 1). 

Dans le cadre de cette étude, la variable dépendante (la surcharge pondérale ou l’obésité) est mesurée par l’IMC.  

Les variables explicatives retenues dans l’EHIS englobent des caractéristiques de l’individu ou de son ménage : 
âge des enquêtés regroupé en cinq catégories (20-29 ans, 30-39 ans, 40-49 ans, 50-59 ans et 60-69 ans) ; genre ; 
niveau de formation regroupé en trois catégories (niveau collège [BEP, CAP ou équivalent], équivalent baccalau-
réat, et enseignement supérieur dont diplômes de cycle court) ; composition du foyer, regroupée en cinq catégories 
(couple sans enfant, couple avec enfant(s), personne seule, famille monoparentale et autres) ; et niveau de revenu 
du répondant organisé en cinquième de la population classée par niveau de vie. 

La famille et les amis (normes sociales), le lieu de vie et de travail (quartier), et la disponibilité/le nombre de com-
merces alimentaires de qualité ou de salles de sport à proximité peuvent également jouer un rôle. Afin d’appréhen-
der l’environnement dans lequel vit l’enquêté, les variables suivantes ont été retenues : le lieu de résidence du 

 
7 Peu d’études ont été réalisées pour évaluer les niveaux de sous-estimation et de surestimation du poids selon les 
pays, la plupart ayant été menées aux États-Unis. De manière générale, les individus ont tendance à sous-estimer 
leur poids plutôt qu’à le surestimer, à l’exception des Américains d’origine coréenne. Les études américaines sug-
gèrent également que les personnes les moins éduquées et les hommes sont plus enclins à sous-estimer leur poids 
que les autres (Choi, et al., 2015).  
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répondant, urbain ou rural8 ; le pays et la région européenne de résidence du répondant (Europe du Nord, du Sud, 
de l’Est ou de l’Ouest)9.  

Enfin, les variables comportementales jouent aussi un rôle, par exemple les préférences alimentaires (taille des 
portions, densité énergétique et calorique, consommation de légumes, de fruits ou de soda et de produits trop gras, 
trop sucrés et/ou trop salés [PGSS]), la sédentarité accrue (pratique d’une activité physique régulière, loisirs ac-
tifs/passifs), et d’autres facteurs conjoints liés aux rythmes biologiques du répondant, dont la régularité des repas 
et la qualité du sommeil. Deux variables sur le niveau de sédentarité des enquêtés sont utilisées : effectuer ou non 
des trajets quotidiens de plus de 10 minutes à pied ou à vélo et être assis ou non plus de 8 heures par jour. Deux 
variables mesurent le niveau d’activité physique des répondants : s’ils effectuent 150 minutes par semaine mini-
mum d’activité physique et s’ils réalisent au moins deux sessions de 10 minutes chacune minimum de renforcement 
musculaire ; enfin, les trois variables suivantes ont été sélectionnées pour mesurer les préférences et habitudes 
alimentaires des répondants : s’ils consomment quotidiennement des fruits, des légumes et des boissons sucrées 
et/ou contenant des édulcorants.  

La base de données EHIS ne permet toutefois pas de mesurer l’ensemble des variables de nature à jouer sur le 
surpoids et l’obésité. Elle ne permet notamment pas de mesurer les prédispositions génétiques à la prise de poids, 
les déterminants de l’obésité étant fortement influencés par le facteur génétique du répondant (Van der Kolk, et al., 
2021 ; Matsumura, et al., 2022). Elle ne permet également pas d’évaluer le niveau d’exposition à des polluants ou 
des perturbateurs endocriniens, les politiques publiques de santé locales ou régionales, l’exposition au marketing 
alimentaire (publicité, promotions), le prix des PGSS, la présence ou non de programmes d’aide alimentaire et 
d’associations, ou le niveau de prise en charge régional et local de ces pathologies. 

B. Résultats des deux modélisations économétriques 

a. Spécification des modèles 

La variable dépendante (la surcharge pondérale ou l’obésité) étant binaire, deux types de modèles économétriques 
dichotomiques sont envisageables : le modèle logit et le modèle probit (encadré 2).  

Les résultats de la modélisation pour les pays de l’UE-27 (hors Allemagne et Irlande) concernant la prévalence de 
la surcharge pondérale dans la population générale (graphique 5) et concernant la prévalence de l’obésité dans la 
population en surcharge pondérale (graphique 6) sont présentés ci-dessous.  

 Encadré 2  La méthode de la régression logistique  

Les modèles économétriques dichotomiques comme le modèle logit ou le modèle probit sont utilisés pour esti-
mer la probabilité conditionnelle d’un événement binaire (ici la surcharge pondérale, ou l’obésité) en fonction de 
variables dites explicatives (telles que l’âge, le genre ou le niveau d’éducation). La principale différence entre 
ces deux modèles réside dans le choix de la fonction de liaison utilisée pour modéliser la relation entre les 
variables prédictives et la probabilité d’occurrence de l’événement : dans le cas du modèle logit, on utilise une 
fonction logistique alors que, dans le cas du modèle probit, une fonction de distribution cumulative de la distri-
bution normale standard est utilisée. En pratique, le modèle logit étant souvent considéré comme plus flexible 
et étant plus fréquemment utilisé dans la littérature empirique (Sartorius, et al., 2015 ; Tjepkema, 2006 ; Wen, 
2014 ; Wang, et al., 2022), c'est ce dernier modèle qui a été utilisé. 

La régression logistique peut être représentée comme suit : 

𝑃𝑃(𝑦𝑦 = 0) = 1 − 𝐹𝐹(𝑥𝑥′𝛽𝛽) 

𝑃𝑃(𝑦𝑦 = 1) = 𝐹𝐹(𝑥𝑥′𝛽𝛽) 

𝐸𝐸[𝑦𝑦|𝑥𝑥] = 0[1 − 𝐹𝐹(𝑥𝑥′𝛽𝛽)] +  1[𝐹𝐹(𝑥𝑥′𝛽𝛽)] = 𝐹𝐹(𝑥𝑥′𝛽𝛽) 

Avec 𝑦𝑦 = 1 si l’individu est en situation de surcharge pondérale (modèle 1) ou obèse (modèle 2), 𝑦𝑦 = 0 sinon ; 𝑥𝑥 
le vecteur des variables explicatives ; 𝛽𝛽 l’effet des variations de 𝑥𝑥 sur la probabilité d’être en surcharge pondérale 
(modèle 1, tableau 2) ou obèse (modèle 2, tableau 3) ; F qui représente la probabilité que la variable dépendante 
y soit égale à 1 ; et 𝐸𝐸[𝑦𝑦|𝑥𝑥] l’espérance conditionnelle de y sachant x.  

 
8 Les zones urbaines incluent les grandes villes (zones densément peuplées), les petites villes ou les banlieues 
(zones à population dite intermédiaire) ; les zones rurales incluent les zones faiblement peuplées. 
9 Les pays d’Europe de l’Ouest incluent le Luxembourg, la France, la Belgique, les Pays-Bas et l’Autriche ; les pays 
d’Europe du Nord incluent le Danemark, la Norvège, la Suède, l’Islande et la Finlande ; les pays d’Europe de l’Est 
incluent l’Estonie, la Lettonie, la Lituanie, la Pologne, la Tchéquie, la Slovaquie, la Slovénie, la Hongrie, la Bulgarie, 
la Roumanie, la Serbie et la Croatie ; enfin, les pays d’Europe du Sud incluent l’Italie, Chypre, l’Espagne, Malte, le 
Portugal et la Grèce. 
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Les résultats obtenus de ces régressions sont présentés sous forme de rapports de cotes, ou odds ratios. Pour 
chaque variable explicative, ces rapports s’interprètent comme la probabilité que l’événement expliqué (ex : être 
en surcharge pondérale) soit vrai relativement à la probabilité qu’il soit faux, selon qu’on observe une modalité 
de la variable explicative plutôt que la modalité de référence, toutes les autres variables explicatives étant par 
ailleurs inchangées. Ainsi, pour notre modélisation de la surcharge pondérale en population générale, l’odds 
ratio associé à la modalité 50-59 de la variable âge est d’environ 1,3 : cela signifie que la probabilité d’être en 
surcharge pondérale relativement à la probabilité de ne pas l’être est 1,3 fois plus élevée pour une personne 
ayant entre 50 et 59 ans que pour une personne ayant entre 30 et 39 ans (modalité de référence) qui présente 
par ailleurs des caractéristiques identiques. Pour chaque variable explicative, un odds ratio supérieur à 1 indique 
qu’une modalité est associée à une probabilité plus élevée de l’événement expliqué que la modalité de référence, 
toutes choses égales par ailleurs ; un odds ratio inférieur à 1 indique une probabilité moins élevée de l’événe-
ment pour cette modalité par rapport à la modalité de référence. Un odds ratio non significativement différent de 
1 indique quant à lui qu’il n’y a pas de différence significative de la probabilité que l’événement soit vrai entre 
cette modalité et la modalité de référence. 

b. Résultats des modélisations, pour l’Europe 

L’intérêt de l’analyse économétrique, par rapport aux analyses descriptives, est de raisonner « toutes choses 
égales par ailleurs » et de déterminer quelles variables sont les plus associées à la surcharge pondérale et à l’obé-
sité. Les graphiques suivants présentent les résultats obtenus à l’échelle de l’ensemble des pays de l’UE-27 (hors 
Allemagne et Irlande), sous forme d’odds ratio (encadré 2). 

 Graphique 5  Effets des caractéristiques sociodémographiques et comportementales des individus sur 
leur risque de surcharge pondérale en Europe 

 
Note > Le graphique ci-dessus présente les résultats généraux du modèle pour les pays de l’UE-27 (hors Allemagne et Irlande) pour la surcharge 
pondérale dans la population générale (de 20 à 69 ans). Sont représentés les odds ratio obtenus (valeur et intervalle de confiance à 5 %) pour 
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chaque modalité des variables incluses dans le modèle de régression logistique utilisé. Un odds ratio supérieur à 1 indique un risque accru de 
surcharge pondérale ; 1 indique un risque identique ; et une valeur inférieure à 1 indique un risque plus bas. À autres caractéristiques similaires, un 
individu âgé de 20 à 29 ans a significativement moins de risque d’être en surcharge pondérale qu’un individu âgé de 40 à 49 ans. 
Lecture > Les hommes présentent une probabilité près de deux fois plus élevée d’être en surcharge pondérale que les femmes. 
Champ > Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de 
l’utilisation de l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse.   
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES. 

 

À l’échelle européenne, le genre et l’âge apparaissent comme les premiers déterminants de la surcharge pondé-
rale10 (graphique 5) : toutes choses égales par ailleurs, les hommes ont significativement plus de chance d’être en 
surcharge pondérale que les femmes (odds ratio de 2,1). L’âge est également un facteur déterminant, la probabilité 
d’être en surcharge pondérale augmentant avec l’âge : toutes choses égales par ailleurs, les plus jeunes (20-29 et 
30-39 ans) ont une probabilité plus faible (odds ratio respectifs de 0,4 et de 0,7) d’être en surcharge pondérale que 
les personnes âgées de 40-49 ans (modalité de référence) ; tandis que les personnes plus âgées (50-59 et 60-69 
ans) ont des chances significativement plus élevés d’être en surcharge pondérale (odds ratio respectifs de 1,3 et 
1,7).  

Toutes choses égales par ailleurs, vivre en milieu rural (comparativement au fait de vivre en milieu urbain) ou avoir 
un diplôme de niveau collège (comparativement au fait d’avoir un diplôme de niveau baccalauréat) augmente éga-
lement significativement la prévalence de la surcharge pondérale, mais dans une moindre mesure que le genre et 
l’âge. Le revenu joue également un rôle, mais son impact sur le poids semble relativement faible. Si la plupart des 
habitudes de vie (alimentation et activité physique) ne sont pas significativement corrélées au poids, certaines 
semblent néanmoins avoir un effet modéré : les personnes qui pratiquent une activité physique d’au moins 150 
minutes par semaine et celles qui consomment des légumes quotidiennement ont une probabilité significativement 
plus faible d’être en surcharge pondérale que leurs homologues qui ne remplissent pas ces conditions (odds ratio 
respectifs de 0,8 et de 0,9).  

Les déterminants de l’obésité dans la population en surcharge pondérale sont différents de ceux de la surcharge 
pondérale dans la population générale (graphique 6) : contrairement à ce qui était observé pour la surcharge pon-
dérale, être un homme - comparativement à être une femme - diminue significativement la probabilité d’être obèse 
plutôt qu’en surpoids (odds ratio de 0,7). L’âge joue également, mais dans une moindre mesure que pour la sur-
charge pondérale. La position sociale a par ailleurs un rôle plus important : les personnes ayant un revenu plus 
faible ou un niveau d’éducation moins élevé ont une probabilité significativement plus importante d’être obèses que 
leurs homologues plus aisés ou plus éduqués. Il semblerait également que les comportements individuels, tels que 
la pratique d’une activité physique ou les habitudes alimentaires, aient un effet plus marqué sur l’obésité que pour 
la surcharge pondérale : en comparaison à leurs homologues qui ne remplissent pas ces conditions, faire du sport 
au moins 150 minutes par semaine réduit ainsi la probabilité d’être obèse (odds ratio de 0,8), tandis que les indi-
cateurs de sédentarité (absence de transport actif et le temps passé assis supérieur à 8 heures par jour) augmen-
tent ce risque (odds ratio de 1,2). Enfin, une consommation quotidienne de soda augmente significativement la 
probabilité d’être obèse (odds ratio de 1,4). 

 

  

 
10 Hors Allemagne et Irlande. 
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 Graphique 6  Effets des caractéristiques sociodémographiques et comportementales des individus sur 
leur risque d’obésité en Europe 

 
Note > Le graphique ci-dessus présente les résultats généraux du modèle pour les pays de l’UE-27 (hors Allemagne et Irlande) pour l’obésité dans 
la population en surcharge pondérale (de 20 à 69 ans). Sont représentés les odds ratio obtenus (valeur et intervalle de confiance à 5 %) pour chaque 
modalité des variables incluses dans le modèle de régression logistique utilisé. Un odds ratio supérieur à 1 indique un risque accru d’obésité ; 1 
indique un risque identique et une valeur inférieure à 1 indique un risque plus bas. À autres caractéristiques similaires, un individu en surcharge 
pondérale âgé de 20 à 29 ans a significativement moins de risque d’être obèse qu’un individu en surcharge pondérale âgé de 40 à 49 ans ; la 
différence de risque d’obésité d’un individu en surcharge pondérale ayant entre 30 et 39 ans n’est en revanche pas significativement différente de 
celle d’un individu de 40 à 49 ans présentant par ailleurs les mêmes caractéristiques.  
Lecture > Dans la population en situation de surcharge pondérale, les hommes ont 25 % de risque en moins environ d’être obèse que les femmes. 
Champ > Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de 
l’utilisation de l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse.   
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES. 

c. Résultats des modélisations, par pays et région européenne 

L’effet des différents facteurs peut fluctuer en fonction de la région ou du pays : les modèles 1 (déterminants de la 
surcharge pondérale) et 2 (déterminants de l’obésité au sein de la population des personnes en surcharge pondé-
ral) sont donc réitérés ici par pays et par région européenne. Les résultats par région sont présentés respectivement 
dans les tableaux 2 et 3 ci-dessous ; les résultats par pays figurent en Annexe 1, tableaux 2 et 3.  
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 Tableau 2  Résultats du modèle pour la surcharge pondérale, dans la population générale, par pays et 
région européenne11 

Régions 

Hommes 
(référence 

= 
Femmes) 

Âge (référence =  
40-49 ans) 

Rési-
dence 
en mi-

lieu rural 
(réfé-

rence =  
Urbain) 

Niveau d’éducation 
(référence =  

Baccalauréat ou équi-
valent) 

Quintile de revenu  
(référence = 3e) 

20-
29 

30-
39 

50-
59 

60-
69 Collège Supérieur 1er 2e  4e  5e  

Ouest *** *** *** *** ***   *** ***     * *** 

Est *** *** *** *** *** ***   *** **   . ** 

Sud *** *** *** *** ***   *** ***    . *** 

Nord *** *** *** *** * ***   *** ** . * *** 

 

Régions 

Composition du foyer (référence = 
Couple sans enfant) Activité physique Sédentarité Habitudes alimentaires 

Couple 
avec en-
fant(s) 

Pa-
rent 
isolé 

Per-
sonne 
seule 

Autre 

Sport 
150 

min/se-
maine 

Muscu 
2x/se-
maine 

Pas de 
transport 

actif 

Assis > 
8 h/jour 

Con-
somma-
tion quo-
tidienne 
de fruits 

Con-
somma-
tion quo-
tidienne 
de lé-
gumes 

Con-
somma-
tion quo-
tidienne 
de so-

das 

Ouest    ** ***   ***   * .       

Est   ** *** *** ***   ** *       

Sud *** * *** *** *** **   *   ***   

Nord . *** * * ***   *** . ** **   

Niveaux de significativité : p < 0.1 (.), p < 0.05 (*), p < 0.01 (**), p < 0.001 (***). 
Note > La couleur verte est utilisée pour indiquer un effet négatif de la variable explicative sur la variable binaire, tandis que la couleur rouge est 
utilisée pour indiquer un effet positif. Le blanc indique l’absence d’effet significatif (à 5 %). En outre, les variables de genre, d’âge, de milieu de 
résidence, d’éducation, de revenu, de nationalité et de composition du foyer sont analysées eu égard à une modalité dite de référence. Les coeffi-
cients estimés pour les autres catégories (e.g. pour le genre, le fait d’être un homme) doivent être interprétés par rapport à la catégorie de référence. 
Ainsi, si le coefficient pour le groupe « Hommes » est positif et significatif, cela signifie que les hommes ont une probabilité plus élevée d'obésité 
par rapport aux femmes. Les variables d’activité physique, de sédentarité et d’habitudes alimentaires sont, quant à elles, des variables binaires qui 
prennent les modalités 0 ou 1 selon que ces comportements sont présents ou non chez l’individu étudié. Les coefficients estimés pour chaque 
variable binaire donnent une indication de l'effet de ce comportement spécifique sur la variable dépendante (par exemple, l'obésité). Ainsi, un 
coefficient positif signifie que la présence de cette caractéristique est associée à une augmentation de la probabilité d'obésité, tandis qu'un coefficient 
négatif indique l'opposé.  
Champ > Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de 
l’utilisation de l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse.   
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES. 

 

  

 

11 Les pays d’Europe de l’Ouest incluent le Luxembourg, la France, la Belgique, les Pays-Bas et l’Autriche ; les pays 
d’Europe du Nord incluent le Danemark, la Norvège, la Suède, l’Islande et la Finlande ; les pays d’Europe de l’Est 
incluent l’Estonie, la Lettonie, la Lituanie, la Pologne, la Tchéquie, la Slovaquie, la Slovénie, la Hongrie, la Bulgarie, 
la Roumanie, la Serbie et la Croatie ; enfin, les pays d’Europe du Sud incluent l’Italie, Chypre, l’Espagne, Malte, le 
Portugal et la Grèce. 
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 Tableau 3 . Résultats du modèle pour l’obésité, parmi la population en situation de surcharge pondérale, 
par pays et région européenne 

Régions 

Hommes 
(référence 

= 
Femmes) 

Âge (référence =  
40-49 ans) 

Rési-
dence 
en mi-

lieu rural 
(réfé-

rence =  
Urbain) 

Niveau d’éducation 
(référence =  

Baccalauréat ou équi-
valent) 

Quintile de revenu  
(référence = 3e) 

20-
29 

30-
39 

50-
59 

60-
69 Collège Supérieur 1er 2e  4e  5e  

Ouest ***             ***       ** 

Est *** *** *** *** *** **   *** *   * * 

Sud *** **   * *   ***         *** 

Nord ***       . ***   ***       ** 

 

Régions 

Composition du foyer (référence = 
Couple sans enfant) Activité physique Sédentarité Habitudes alimentaires 

Couple 
avec en-
fant(s) 

Pa-
rent 
isolé 

Per-
sonne 
seule 

Autre 

Sport 
150 

min/se-
maine 

Muscu 
2x/se-
maine 

Pas de 
transport 

actif 

Assis > 
8 h/jour 

Con-
somma-
tion quo-
tidienne 
de fruits 

Con-
somma-
tion quo-
tidienne 
de lé-
gumes 

Con-
somma-
tion quo-
tidienne 
de so-

das 

Ouest    **     ***   *** *     ** 

Est     *   *** * *** *** *** * *** 

Sud *     *** ***   *** ***   ** *** 

Nord ***       *** ** * *** .   *** 

Niveaux de significativité : p < 0.1 (.), p < 0.05 (*), p < 0.01 (**), p < 0.001 (***). 
Note > La couleur verte est utilisée pour indiquer un effet négatif de la variable explicative sur la variable binaire, tandis que la couleur rouge est 
utilisée pour indiquer un effet positif. Le blanc indique l’absence d’effet significatif (à 5 %). En outre, les variables de genre, d’âge, de milieu de 
résidence, d’éducation, de revenu, de nationalité et de composition du foyer sont analysées eu égard à une modalité dite de référence. Les coeffi-
cients estimés pour les autres catégories (e.g. pour le genre, le fait d’être un homme) doivent être interprétés par rapport à la catégorie de référence. 
Ainsi, si le coefficient pour le groupe « Hommes » est positif et significatif, cela signifie que les hommes ont une probabilité plus élevée d'obésité 
par rapport aux femmes. Les variables d’activité physique, de sédentarité et d’habitudes alimentaires sont, quant à elles, des variables binaires qui 
prennent les modalités 0 ou 1 selon que ces comportements sont présents ou non chez l’individu étudié. Les coefficients estimés pour chaque 
variable binaire donnent une indication de l'effet de ce comportement spécifique sur la variable dépendante (par exemple, l'obésité). Ainsi, un 
coefficient positif signifie que la présence de cette caractéristique est associée à une augmentation de la probabilité d'obésité, tandis qu'un coefficient 
négatif indique l'opposé. 
Champ > Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de 
l’utilisation de l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse.   
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES. 

Genre 

Dans toutes les régions d’Europe, à autres caractéristiques équivalentes, les hommes ont une probabilité plus 
élevée d’être en surcharge pondérale que les femmes. Ce résultat est cohérent avec la littérature empirique (Ed-
wards, 2007 ; Wang, Chen, 2011). En revanche, l’effet du genre sur la probabilité d’être obèse plutôt qu’en surpoids 
semble très différent : en moyenne, ce sont les femmes qui présentent une probabilité plus élevée d’être obèses 
quelle que soit la région étudiée, même si cette variable n’est pas significative pour l’ensemble des pays (Annexe 1, 
tableau 3).  

Âge 

De manière générale, dans tous les pays d’Europe, la surcharge pondérale augmente avec l’âge (Annexe 1, ta-
bleau 2). Quelle que soit la région européenne étudiée, les personnes âgées de 20 à 39 ans présentent une pré-
valence moindre de surcharge pondérale et d’obésité comparativement au groupe de référence des 40-49 ans, 
tandis que les personnes âgées de 50 à 69 ans présentent un risque accru. Ces résultats corroborent les conclu-
sions de plusieurs recherches antérieures (Odgen, et al., 2006 ; Edwards, 2007). En revanche, pour l’obésité dans 
la population en surcharge pondérale, cet effet semble beaucoup moins marqué. Il est significatif en moyenne en 
Europe du Sud et de l’Est, mais pas en Europe du Nord et de l’Ouest, avec de fortes disparités entre les pays 
(Annexe 1, tableau 3).  
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Lieu de résidence 

À autres caractéristiques similaires, le fait de vivre en milieu rural (par rapport au fait de vivre en milieu urbain) 
augmente significativement la probabilité d’être en surcharge pondérale et d’être obèse dans les pays d’Europe de 
l’Est et du Nord. Cet effet moyen du milieu de résidence sur le risque de surcharge pondérale se retrouve dans la 
plupart des pays (Annexe 1, tableau 2). En revanche, vivre en milieu rural n’augmente significativement la proba-
bilité d’être obèse que dans un nombre limité de pays (Danemark, Suède et Roumanie) [Annexe 1, tableau 3]. Une 
hypothèse possible pour les pays du Nord serait que les habitants des zones rurales, parfois très isolées, pourraient 
rencontrer des problèmes d’approvisionnement en produits frais, tandis qu’ils ont un accès simplifié à des hyper-
marchés et à de la nourriture ultra-transformée (NCD Risk Factor Collaboration, 201912).  

Niveau de vie 

Dans la plupart des pays, les individus les plus aisés (appartenant aux 4e et dernier cinquièmes de la population 
classée par niveau de vie) sont moins susceptibles d’être obèses dans la population en surcharge pondérale ou en 
surcharge pondérale dans la population générale, comparativement aux individus du groupe de référence (3e cin-
quième de la population), ce qui est cohérent avec la littérature (Edwards, 2007). Cette tendance est significative 
pour le dernier cinquième de la population en moyenne dans toutes les régions mais, au cas par cas, ne l’est pas 
dans tous les pays (Annexe 1, tableaux 2 et 3).  

En outre, les effets sont variables entre les pays et les régions pour les cinquièmes de la population classée par 
niveau de vie les plus faibles (1er et 2e cinquièmes). Aussi, appartenir aux cinquièmes de la population ayant les 
revenus les plus faibles (comparativement à appartenir au 3e cinquième) augmente généralement la probabilité 
d’être obèse, bien que son impact soit rarement significatif ; en revanche, cela semble diminuer la probabilité d’être 
en surcharge pondérale, même si cet indicateur est également rarement significatif tant au niveau des régions que 
des pays. Ce constat, contraire à celui effectué pour l’obésité, est cohérent avec les observations effectuées en 
introduction, qui montrent une part croissante du surpoids avec le revenu pour les hommes. 

Niveau d’éducation 

En ce qui concerne le niveau d’éducation, indépendamment de la région européenne étudiée, les détenteurs d'un 
diplôme du supérieur13 affichent une probabilité significativement moindre d'être en surcharge pondérale, et plus 
encore d’être obèses, que leurs homologues titulaires du baccalauréat ou d’un diplôme équivalent14. 

En revanche, les répondants ayant un niveau d’éducation inférieur au baccalauréat (niveau collège, BEP, CAP ou 
équivalent ISCED 0-2) présentent une probabilité accrue d'obésité dans les pays d’Europe du Sud, et de surcharge 
pondérale dans les pays d’Europe de l’Ouest et du Sud, tandis que cette corrélation n’est pas significative dans les 
autres régions. Ces conclusions sont cohérentes avec les autres études menées sur les liens entre éducation et 
poids corporel (Cohen, et al., 2013 ; Pudrovska, et al., 2014). Le capital culturel a donc un effet positif sur le poids, 
quel que soit le genre (Groth, et al., 2009), les individus dotés d'un niveau d'éducation plus élevé pouvant avoir une 
meilleure connaissance et compréhension des principes de nutrition ainsi que des risques pour la santé, liés à 
l’obésité. Ils bénéficient également d’un accès plus facile à des informations pertinentes sur la nutrition, l’exercice 
et les habitudes de vie saine, indépendamment de leur niveau de revenu. 

Composition du foyer 

En ce qui concerne la composition du foyer, les personnes vivant en couple et sans enfant (groupe de référence) 
présentent une probabilité accrue d’être en surcharge pondérale comparativement à leurs homologues célibataires 
en moyenne dans l’ensemble des pays d’Europe. Cet effet peut s’expliquer par le fait que les célibataires peuvent 
être davantage sensibles à leur apparence physique dans le but de répondre à des normes de beauté ou pour 
séduire un conjoint. Inversement, certaines personnes déjà en situation de surcharge pondérale peuvent rencontrer 
plus de difficultés à former un couple. Les personnes célibataires ont également davantage de temps à consacrer 
à des loisirs, incluant l’activité physique (Jeffery, Rick, 2002 ; Edwards, 2007).  

En moyenne, en Europe, les parents isolés ont également une probabilité significativement moindre d’être en sur-
charge pondérale que les personnes en couple qui n’ont pas d’enfant. Cela peut s’expliquer par le fait que les 
parents isolés sont généralement des femmes (dans 90 % des cas en Europe [Chambaz, 2000]), qui sont elles-
mêmes moins souvent en situation de surcharge pondérale que les hommes.  

Pour les personnes en couple, avoir des enfants semble avoir peu d’effet sur la prévalence de la surcharge pondé-
rale, bien que cet effet varie selon les pays et selon les régions : avoir des enfants diminue la probabilité d’être en 
surcharge pondérale dans le nord de l’Europe, mais l’augmente dans les pays du sud de l’Europe.  

 
12 Selon des recherches basées sur les données de plus de 112 millions d'adultes sur une période de 1985 à 2017 : 
l’IMC moyen dans les villes a augmenté de 1,3 kg/m2 pour les femmes et de 1,6 kg/m2 pour les hommes sur cette 
période, il a augmenté de 2,1 kg/m2 dans les zones rurales sur cette période. 
13 Diplôme de cycle court ISCED 5, licence ISCED 6, master ISCED 7 ou doctorat ISCED 8. 
14 ISCED 3-4. 
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On peut remarquer que des résultats très variables sont également observés pour les configurations familiales 
« autres », mais il est difficile d’interpréter ces résultats en l’absence d’informations plus détaillées sur la composi-
tion des ménages qui appartiennent à cette catégorie15.  

En ce qui concerne l’obésité chez les individus en situation de surcharge pondérale, l’effet de la composition du 
foyer varie selon le pays ou la région étudiée ; l’effet des différentes variables étant généralement non significatif, 
à quelques exceptions nationales près (Annexe 1, tableau 3).  

Activité physique 

Parmi les deux indicateurs d’activité physique, les personnes s’engageant dans une activité physique hebdoma-
daire d’au moins 150 minutes ont une probabilité bien plus faible d’être en surcharge pondérale dans l’ensemble 
des régions européennes étudiées et dans la quasi-totalité des pays. Le constat est tout aussi marqué concernant 
l’obésité dans la population en surcharge pondérale. Ce résultat confirme le rôle crucial de l’activité physique dans 
le contrôle du poids déjà établi dans de précédentes études (Gutin, et al., 2005 ; Donnelly, et al., 2009 ; Warburton 
et al., 2006). La possibilité d’un effet causal inverse, qui supposerait que les personnes en surcharge pondérale 
aient moins envie de s’engager dans une activité physique (en raison de la fatigue, des stigmatisations ou de la 
gêne physique notamment) peut également être envisagée. 

Concernant la pratique hebdomadaire de deux séances de musculation de 10 minutes chacune, il semblerait que 
son impact sur la probabilité d’être en surcharge pondérale soit nettement moins marqué que celui de l’exercice 
d’une activité physique régulière. Cette variable affecte ainsi négativement la probabilité d’être en surcharge pon-
dérale en Europe du Sud, et a toujours un effet négatif sur la réduction de la surcharge pondérale lorsque qu’elle 
est significative ; En revanche, cette variable impacte négativement l’obésité en Europe du Nord mais à des effets 
positifs en Europe de l’Est.  

Sédentarité 

En parallèle, les deux variables de mesure de la sédentarité (temps passé assis et nombre de trajets dits « actifs ») 
sont associées à une plus grande probabilité d’être en surcharge pondérale dans la quasi-totalité des régions eu-
ropéennes étudiées, mais, au cas par cas, pas dans l’ensemble des pays (Annexe 1, tableau 2). En revanche, 
l’impact de ces variables sur l’obésité au sein de la population en situation de surcharge pondérale semble bien 
plus important : l’absence de trajet dits actifs augmente la probabilité d’être obèse plutôt qu’en surpoids dans plus 
de la moitié des pays étudiés (Annexe 1, tableau 3) même si, comme pour l’exercice d’une activité physique, on 
peut envisager une causalité inverse qui supposerait que les personnes obèses, parce qu’elles le sont déjà, effec-
tuent moins de trajets dits actifs ; de même le fait de passer plus de 8 heures assis accroît la probabilité d’être 
obèse partout en Europe.  

Habitudes alimentaires  

Contrairement à ce qu’on aurait pu attendre, la consommation quotidienne de fruits et de légumes n’est pas toujours 
significativement associée à une diminution de la surcharge pondérale ou de l’obésité. La consommation quoti-
dienne de légumes est ainsi associée de manière significative à une probabilité plus faible d’être en surcharge 
pondérale dans les pays d’Europe du Sud et du Nord, mais est associée à une augmentation du risque d’obésité 
dans les pays du Sud et de l’Est de l’Europe. 

De même, la consommation quotidienne de fruits est associée à une baisse de la surcharge pondérale dans les 
pays d’Europe du Nord, tandis qu’elle est associée à une probabilité plus élevée d’obésité dans les pays d’Europe 
l’Est. Il convient toutefois de noter que ces conclusions sont basées sur une analyse de la consommation générale 
de légumes et de fruits sans spécifier la quantité consommée16, et qu’elles ne prennent en compte ni la diversité 
des préparations qui peuvent impacter leur valeur nutritionnelle (cuits, frits, assaisonnés) ni l’apport calorique total 
des répondants. Les résultats observés ici ne permettent donc pas de conclure que l’alimentation joue ou non un 
rôle déterminant sur la surcharge pondérale. Des données plus détaillées seraient nécessaires pour le déterminer. 

Enfin, la consommation quotidienne de boissons sucrées et/ou contenant des édulcorants17 n’est pas significative-
ment liée à une hausse de la prévalence de la surcharge pondérale. En revanche, dans la population en surcharge 
pondérale, elle est significative liée à une augmentation du risque d’obésité dans l’ensemble des régions étudiées 
et en particulier en Europe du Nord, du Sud et de l’Est, ce qui traduit un effet plus important de la consommation 
de sodas sur l’obésité que sur le surpoids. Plusieurs études antérieures vont d’ailleurs dans ce sens, les sodas, 
riches en sucres ajoutés et en calories, contribuant considérablement à l’apport calorique sans apporter de nutri-
ments essentiels (Malik, et al., 2006 ; De Ruyter, et al., 2012). 

 
15 Dans l’EHIS, la catégorie « autres » englobe les parents isolés avec des enfants âgés de 25 ans ou plus, mais 
aussi tous les autres types de ménages, par exemple les ménages plurigénérationnels. La catégorie « autres » 
peut représenter jusqu’à 48 % des individus en Serbie, et est généralement supérieure à 20 % dans les pays de 
l’est de l’Europe (Croatie, Bulgarie, Roumanie et Hongrie). 
16 Les données sur le nombre de légumes/fruits consommés quotidiennement n’étant pas assez fiables pour être 
exploitées. 
17 Boissons contenant du sucre et/ou des édulcorants. 
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 PARTIE 2. LES POLITIQUES PUBLIQUES VISANT À 
PRÉVENIR LA SURCHARGE PONDÉRALE VOLET 1, 
ALIMENTATION 
D’après plusieurs études et, comme confirmé par les résultats de la modélisation pour l’obésité (graphique 6, ta-
bleau 3), il y aurait un lien entre la consommation de sodas et l’obésité chez l’adulte (Funtikova, et al., 2015), ainsi 
que chez l’enfant et l’adolescent (Luger, et al., 2017). Or en 2019, en moyenne, 11 % des habitants d’Europe de 
l’Ouest âgées de 20 ans ou plus consomment des boissons sucrées au moins une fois par jour (graphique 7). Cette 
proportion varie significativement d’un pays à l’autre, allant de 2 % à 3 % en Estonie, en Lituanie, en Finlande et 
en Lettonie à près de 10 % en France, à Chypre ou au Portugal, et atteint même 22 % en Belgique. De manière 
systématique, les hommes sont plus nombreux à consommer quotidiennement des boissons sucrées que les 
femmes (12 % d’entre eux contre 8 % des femmes en France) [Annexe 1, graphique 1]. De plus, les personnes à 
faible revenu sont plus susceptibles de boire régulièrement des boissons sucrées que les personnes aisées. En 
France, 15 % des personnes appartenant au 1er cinquième de la population classée par niveau de vie consomment 
des sodas tous les jours, contre seulement 5 % des personnes appartenant au dernier cinquième. Les disparités 
de consommation entre les différents niveaux de vie étant généralement plus marquées en Europe dans les pays 
d’Europe de l’Ouest qu’en Europe de l’Est. La plus grande consommation de sodas des personnes moins aisées 
va de pair avec leur risque accru d’obésité et souligne la nécessité pour les décideurs politiques de cibler spécifi-
quement ces groupes de population. 
 
Par ailleurs, le nombre de calories ingérées en Europe a considérablement augmenté ces dernières années, prin-
cipalement en raison des calories dues au gras (+79 %) et aux protéines animales (+109 %) [Deseyne, et al., 2022]. 
Les aliments et boissons ultratransformées (encadré 3) représentent désormais 27 % des calories ingérées par les 
Européens, cette part variant de 14 % en Italie et en Roumanie à 44 % au Royaume-Uni et en Suède. En France, 
on estime que 29 % des calories ingérées par les adultes proviennent d’aliments ultratransformés (Mertens, et al., 
2022). Parallèlement, seulement la moitié des Européens consomment des fruits et des légumes quotidienne-
ment18, alors que l’OMS recommande de consommer cinq portions de fruits et de légumes par jour ; avec des 
disparités régionales marquées, les pays d’Europe de l’Ouest et du Sud étant traditionnellement au-dessus de cette 
moyenne, tandis que les pays d’Europe du Nord et de l’Est étant au-dessous (Annexe 1, graphique 2). Comme 
pour la consommation de sodas, les hommes font systématiquement état d’une moins bonne alimentation que les 
femmes ; les inégalités de genre étant particulièrement importantes dans les pays du Nord de l’Europe. Cette ten-
dance s’observe également pour la consommation quotidienne de fruits (Annexe 1, graphique 3). 

 Graphique 7  Consommation quotidienne de soda, par niveau de revenu, en 2019 

En % de la population 

 

 
18 Consommation générale de légumes et de fruits sans spécifier la quantité consommée (il peut s’agir d’un seul 
légume ou fruit consommé quotidiennement, les données sur le nombre de légumes/fruits consommés n’étant pas 
assez fiables pour être exploitées), et ne prennent en compte ni la diversité des préparations qui peuvent impacter 
leur valeur nutritionnelle (cuits, frits, assaisonnés) ni l’apport calorique total des répondants. 
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1. Hors Allemagne et Irlande.  
Note > En raison de son taux trop important de non-réponse pour l’IMC (52 %), l’Irlande a été retirée de l’analyse. 
Lecture > En France, en 2019, 10 % des répondants consomment du soda tous les jours. C’est 5 % de ceux appartenant au 5e quintile de revenu 
et 15 % de ceux appartenant au 1er quintile de revenu. 
Champ > Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de 
l’utilisation de l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse. La catégorie 
« maigreur » a été ajoutée à la catégorie « corpulence normale ».   
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES 

 Encadré 3  Définir les produits dits « sains » et les produits dits « malsains » 

Selon l’OMS, pour un adulte, une alimentaire saine est composée des éléments suivants : (1) au moins cinq 
portions de fruits et de légumes par jour (pommes de terre, patates douces, manioc et autres racines amylacées 
non incluses) ; (2) trois portions par jour de lait et de produits laitiers ; (3) des féculents à chaque repas (en 
privilégiant les céréales complètes) ; (4) de la viande (dont du poisson deux fois par semaine et en privilégiant 
les viandes blanches) ; (5) moins de 10 % de l’apport énergétique total doit provenir de sucres libres ; (6) moins 
de 30 % de l’apport énergétique total doit provenir de matières grasses ; (7) moins de 5 g de sel doivent être 
consommés par jour (OMS, 2018).  

En revanche, sont considérés comme « non sains » les aliments dits « ultratransformés » qui ont subi d’impor-
tantes transformations chimiques ou biologiques par des processus industriels et dans lesquels des additifs, des 
émulsifiants, des exhausteurs de goût ou des antioxydants ont été ajoutés. Il s’agit notamment des boissons 
sucrées (sodas, limonades, sirops, jus de fruits concentrés), du chocolat, des friandises, des crèmes glacées, 
des sauces, des vinaigrettes, des produits de boulangerie, des viandes transformées (saucisses et produits de 
charcuterie) et des produits de fast-food. Plus généralement, sont également considérés comme non sains les 
produits contenant (1) trop de sucre, et notamment des glucides dits « simples » qui fournissent de l’énergie 
pour un temps bref seulement (boissons sucrées, confiseries…), par opposition aux glucides complexes ; (2) de 
gras saturés, susceptibles d’entraîner une hausse du mauvais cholestérol (LDL) (beurre, fromage, graisses ani-
males, huile de palme…), par opposition aux graisses non saturées ; (3) et/ou de sel (Produits gras, sucrés, 
salés [PGSS]). En pratique, les études citées dans ce rapport se concentrent sur certaines catégories spéci-
fiques des aliments dits non sains, et en particulier sur les boissons sucrées et les PGSS. 

Diverses études menées par des organismes tels que Santé publique France et l'Organisation mondiale de la santé 
(OMS), reprises dans des rapports du Sénat ou de la Cour des comptes, recommandent une série de mesures 
préventives primaires visant à renforcer ou à créer les conditions d’un environnement alimentaire sain (Cour des 
comptes, 2019 ; Deseyne, et al., 2022 ; Santé publique France, 2020 ; OMS, 2022a). Ces recommandations seront 
successivement étudiées. Elles comprennent d’une part, un ensemble de mesures positives axées sur la promotion 
de l’information et l’accessibilité à des produits sains (définis dans l’encadré 3). D’autres part, elles comportent un 
ensemble de mesures restrictives visant à inciter fiscalement les ménages à réduire leur consommation de produits 
à forte teneur en gras, en sucre et/ou en sel (PGSS) au profit de produits plus sains. La revue de la littérature 
présentée ci-après rassemble l’ensemble des études qui font le lien entre politique publique et alimentation. Parmi 
ces études, certaines mettent en évidence des corrélations, d’autres vont un peu plus loin et cherchent à identifier 
des effets causaux, en utilisant des méthodes différentes (encadré 4). 

Le lecteur intéressé par une politique publique en particulier peut se reporter au tableau 1, dans la synthèse, qui 
fournit un index des pages correspondant à chaque mesure étudiée.   

 Encadré 4  Comment évaluer les effets d’une mesure ? 

Évaluer les effets d’une mesure revient à comparer la situation des bénéficiaires d’une politique publique (groupe 
de traitement) à celle de ces mêmes individus dans l’hypothèse où ils n’en auraient pas bénéficié (groupe de 
contrôle). En pratique, comme il n’est pas possible d’observer le véritable contrefactuel, les techniques d’éva-
luation consistent à construire un scénario aussi proche que possible de ce qui se serait passé si la mesure 
n’avait pas été mise en place.  

Idéalement, des expérimentations aléatoires contrôlées garantissent une évaluation plus fiable. Elles consistent 
à répartir les individus de manière aléatoire entre les groupes de traitement et de contrôle (leurs caractéristiques 
connues et inconnues se trouvant donc réparties de manière homogène entre les deux groupes).  

Une deuxième série de techniques consiste à reconstituer un contrefactuel à partir des données statistiques en 
comparant les situations de bénéficiaires d’une intervention à celles de non bénéficiaires aux caractéristiques 
très proches. Au sein de cette série, on distingue la méthode des doubles différences (differences-in-diffe-
rences), qui consiste à comparer la différence entre le groupe de contrôle et le groupe traité avant et après 
l'introduction du traitement (Berardi, et al., 2016 ; Capacci, et al., 2018 ; Roberto, et al., 2019 ; Silver, et al., 
2017). Les groupes n’étant pas créés de manière aléatoire, la robustesse de la méthode dépendra de l’hypo-
thèse de tendance égale entre les deux groupes qui suppose que, en l’absence de la mesure, les groupes de 
traitement et de contrôle auraient évolué de manière similaire. Le choix du groupe de contrôle est également 
important (eaux embouteillées, ensemble des produits non taxés, régions ou villes limitrophes) ainsi que sa 
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composition (hétérogénéité des populations ciblées, nombre et caractéristiques des individus dans les deux 
groupes). Cette deuxième série de technique inclut également la méthode de la régression par discontinuité 
(regression discontinuity design) et les méthodes de matching (matching methods) qui n’ont pas été utilisés par 
les auteurs que nous citons pour évaluer les effets de la taxe. 

En l’absence de données portant sur des individus non traités, une troisième série consiste en des méthodes 
plus descriptives, qui étudient notamment l’évolution des individus traités, mais dont la pertinence varie fortement 
d’une étude à l’autre. Certaines études utilisent ainsi des données transversales (cross-sectional studies) qui 
permettent de cartographier un phénomène présent à un instant donné dans le temps. Si elles sont répétées, 
elles peuvent permettre de donner une vision longitudinale des phénomènes (études longitudinales [longitudinal 
studies]). Par leur caractère observationnel, ces études (Caro, et al., 2018 ; Nakamura, et al., 2018 ; Falbe, et 
al., 2016 ; Zhong, et al., 2018 ; Castello, et al., 2019) ne permettent pas d’identifier de groupes de contrôle 
pertinents ni d’établir des relations causales. Elles ont toutefois l’avantage d’exclure les différences individuelles 
non observées et invariantes dans le temps. 

Enfin, les études de modélisation ex-ante (Caro, et al., 2020) basées sur des modèles mathématiques permet-
tent d’évaluer les effets d’une mesure avant même sa mise en place. Ces méthodes reposent sur des hypo-
thèses fortes, et les modèles, décrivant avec plus ou moins de précision la réalité, aboutissent à des évaluations 
plus ou moins précises et fiables.  

Par ailleurs, d’autres paramètres sont susceptibles d’intervenir et d’améliorer la validité scientifique d’une étude 
comparée à une autre. On peut notamment citer : (1) la période de collecte des données utilisées (plus longue 
dans le cas d’Etilé, et al. [2018] que dans celui de Berardi, et al. [2016] ; particulièrement courte dans le cas de 
Castillo, et al. [2019]) ; (2) le choix des sources de données utilisées (qualité des données, taille de l’échantillon, 
intégrité des données…) ; (3) ou l’utilisation de modalités de contrôle (dans le cas d’Etilé, et al., 2018, les effets 
de saisonnalités sont ainsi corrigés et la forte augmentation du prix du sucre est prise en compte). 

1. Taxer ou subventionner certains aliments pour inciter à une alimentation 
plus saine : quels effets ? 

A. Taxer les boissons contenant du sucre ajouté ou des édulcorants 
Augmenter le prix des boissons sucrées grâce à une taxe est un des principaux leviers théoriquement à même de 
faire baisser la consommation de ces boissons et, en réponse, l’obésité et le surpoids. Plusieurs études ont ainsi 
cherché à évaluer l’ampleur de cet effet. Une étude canadienne utilisant un modèle de prédiction a montré que, sur 
une période de 25 ans, une taxe de 20 % sur les boissons sucrées pourrait potentiellement éviter 700 000 cas de 
surpoids et d’obésité et 200 000 cas de diabète de type II sur une population totale de 39 millions de personnes en 
2022, ce qui représenterait d’importantes économies en termes de frais de santé (près de 11,5 milliards de dollars 
canadiens) [Jones, et al., 2017]. Une autre étude, basée sur la consommation annuelle d’un échantillon de ménages 
américains a estimé qu’une taxe de 20 % et de 40 % sur les boissons gazeuses uniquement pourrait réduire les 
achats de ces produits et entraîner un amaigrissement moyen de respectivement 0,32 kg et 0,59 kg par personne 
et par an (Finkelstein et al., 2010). Une autre étude américaine a suggéré une influence des taxes sur l’IMC plus 
importante parmi les populations à faible revenu, l’étude soulignant néanmoins la nécessité d’imposer une taxe de 
minimum 18 % pour que des effets notables puissent être observés sur le poids (Fletcher, et al., 2010). 

En pratique, une cinquantaine de pays dans le monde ont introduit des taxes sur les sucres ajoutés et/ou les 
édulcorants contenus dans les boissons. Leur montant, leur assiette et leur mode de calcul varient :  

1) Le montant de la taxe doit être suffisamment élevé pour diminuer significativement la consommation. 

2) L’assiette de la taxe correspond globalement aux boissons sucrées, mais leur définition peut varier, et par 
exemple inclure ou non les boissons contenant des édulcorants. Dans la très grande majorité des pays, 
l’assiette inclut les boissons gazeuses sucrées, les boissons énergisantes, les boissons à « saveur fruits » 
ainsi que les thés et cafés sucrés prêts à consommer. En revanche, sauf rares exceptions (Finlande, 
Danemark), elle exclut les jus de fruits 100 %, les laits végétaux, les boissons gazeuses diététiques (qui 
contiennent des édulcorants) et les boissons au lait sucrées.  

3) Une taxe d’accise, dont le montant est proportionnel au volume ou à la quantité d’un produit spécifique ; 
dans cette étude, on choisit d’appeler taxes d’accise volumétriques les taxes basées sur le seul volume 
de boisson, indépendamment de la quantité de sucre contenue et taxes d’accise sur les quantités les 
taxes basées sur la quantité de sucre contenue dans le produit ; une taxe ad valorem, dont le montant est 
basé sur le prix de vente du produit.  
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Au premier abord, une taxe sur les quantités semble encourager davantage la substitution vers des alter-
natives plus faibles en sucre et inciter les industriels à reformuler leurs produits19. Toutefois, en pratique, 
ce type de taxe est difficile à appliquer, en raison notamment de la difficulté à différencier, pour chaque 
boisson, les sucres dits « ajoutés » et ceux considérés comme naturels et ne devant pas être taxés ; et 
des risques de reformulation des produits au profit d’édulcorants dont les effets sur la santé sont largement 
controversés (INSPQ, 2018). Par ailleurs, les taxes ad valorem déterminées en fonction du prix des bois-
sons (comme au Chili) ont tendance à sous-taxer les plus gros formats d’achat et les marques de plus 
basse gamme. Or la littérature s’accorde à dire que les plus gros consommateurs privilégient les plus 
grands formats d’achat. Aussi, si toutes les études ne s’accordent pas, elles semblent préconiser plutôt 
les taxes volumétriques, à la fois efficaces pour réduire la consommation de boissons sucrées et faciles à 
mettre en place, ou les taxes sur les quantités (Etile, Sharma, 2015). Cette option est d’ailleurs privilégiée 
par de nombreux pays (tableau 4).  

Ces taxes ayant été mises en place dans de nombreux pays, une analyse empirique de leur efficacité réelle, une 
fois appliquées, est possible. En réalité, les différentes études menées n’examinent pas directement les effets des 
taxes sur l’obésité, mais analysent des effets intermédiaires ; augmentation des prix des boissons sucrées ou 
baisse de la demande pour ces produits. Elles regardent également quels groupes de la population en ont le plus 
bénéficié. Ensuite, ces études examinent si les individus n'ont pas simplement remplacé leur consommation de 
boissons sucrées par d'autres produits tout aussi nocifs pour la santé. 

 Encadré 5  Déterminer l’effet d’une taxe sur la consommation 

L’élasticité-prix de l’offre et de la demande permettent de déterminer le niveau de répercussion d’une hausse de 
prix supportée par les consommateurs sur la quantité de boissons vendues.  

Traditionnellement, une hausse des prix supportée par le consommateur provoque une baisse de sa consom-
mation, et cela d’autant plus que l’élasticité-prix de la demande est grande. En revanche, plus l’élasticité de la 
demande est faible et plus l’élasticité de l’offre est forte, plus la répercussion de la taxe sur les prix sera impor-
tante ; avec, dans l’hypothèse extrême d’une demande totalement inélastique et d’une offre totalement élastique, 
une répercussion totale de la taxe sur les prix sans que la demande pour ces mêmes biens ne diminue (Fullerton, 
Metcalf, 2002). En pratique, la demande étant élastique au prix, les entreprises qui cherchent à maximiser leurs 
profits peuvent, pour des raisons commerciales et/ou financières, choisir de ne pas répercuter l’intégralité de la 
taxe sur les prix ou de la répercuter sur d’autres produits. La taxe sera, dès lors, soit sous-transférée, soit sur-
transférée, soit intégralement transférée sur les prix en fonction des caractéristiques de la demande.  

Enfin, Les élasticités croisées avec des produits proches permettent d’appréhender dans quelle mesure les 
consommateurs vont diminuer leur achat de boisson taxée au profit d’autres produits proches (non taxés) qui 
peuvent servir de substituts. 

a. Une augmentation générale des prix à court et à moyen termes 

Plusieurs études empiriques menées en France, au Chili, aux États-Unis, au Mexique et en Catalogne (Espagne)20 
montrent que les taxes sur les boissons sucrées et/ou contenant des édulcorants ont provoqué une augmentation 
des prix à court et à moyen terme, parfois au-delà de l’augmentation théorique, mais en moyenne inférieure au 
montant de la taxe. Une étude commissionnée par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) à partir d’une revue 
systématique de littérature estime ainsi le taux de répercussion moyen à 82 %, suggérant une répercussion incom-
plète de la taxe sur les prix (une taxe de 100 % du prix entraînant une augmentation moyenne de 82 %) [Andreyeva 
et al., 2022]. En France, où une taxe volumétrique de 7,53 euros par hectolitre de boissons contenant des sucres 
ajoutés et/ou des édulcorants a été mise en place en 2012, plusieurs études s’accordent à dire que la taxe a été 
entièrement répercutée sur les prix (Capacci, et al., 2018 ; Berardi, et al., 2016). Une autre étude appliquant une 
méthodologie différente21 indique toutefois une incidence plus faible de la taxe (autour de 40 %), suggérant que la 
charge fiscale qui pèse sur les consommateurs a été limitée par la concurrence [Etilé, et al., 2018]. Si la plupart 
des études commentées dans cette section font état d’augmentations importantes des prix des boissons sucrées, 
les études menées au Chili par Nakamura, et al. (2018) et Caro, et al. (2018) présentent des variations bien plus 
faibles, qui s’expliquent possiblement par le caractère progressif de la taxe, le pays ayant mis en place une taxe de 
18 % sur les boissons dont la quantité de sucre dépasse 6,25 grammes (g) pour 100 ml, et de 10 % sinon. La 

 
19 Si, à l’heure où nous publions ce dossier, peu d’études empiriques étudient précisément cet effet, les représen-
tants du gouvernement ont affirmé que la taxe soda française avait contribué à faire baisser substantiellement la 
quantité de sucre contenue dans les produits (Déclaration d’Olivier Véran, point presse, 2018). 
20 Nous avons choisi de restreindre l’analyse à ces cinq pays en raison de leurs différences géographiques, éco-
nomiques et de leurs habitudes de consommation. Les États-Unis et l’Espagne ayant mis en place des taxes au 
niveau local et non fédéral, le Mexique et le Chili étant des pays souffrant de taux d’obésité et de pauvreté élevés, 
et l’Espagne ayant des caractéristiques similaires à la France. 
21 Menée à partir d’une base de données couvrant une période plus large et dont la méthode d’analyse corrige les 
données des effets de saisonnalité et de la forte augmentation qu’a connu le prix du sucre. 
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première étude ne trouve ainsi aucune augmentation significative des prix, les fabricants ayant probablement ab-
sorbé totalement ou partiellement la taxe ; tandis que la deuxième étude trouve une faible augmentation des prix 
de 2 % et de 3,9 % respectivement pour les boissons gazeuses et non gazeuses, dont l’effet est contrebalancé par 
une diminution significative du prix des boissons sucrées faiblement taxées (-6,7 %). Ces résultats sont toutefois à 
analyser avec prudence du fait des limites méthodologiques de ces deux études (encadré 4). À Berkeley, ville 
américaine dans laquelle une taxe d’un cent par once (soit 34 cents pour 1 litre) a été mise en place sur les boissons 
sucrées en 2015, son montant n’a été que partiellement reflété sur les prix (Falbe, et al., 2016 ; Silver, et al., 2017). 
Cela est en partie dû à la possibilité pour les consommateurs de se procurer des boissons taxées en dehors de la 
zone soumise à la taxe.  

Il convient également de noter que la hausse de prix transférée par les industriels et les revendeurs aux consom-
mateurs varie selon les pays, le type de boissons, les formats d’achats, les marques et les détaillants22. 

 Tableau 4  Modalités de taxation selon le pays étudié 

Pays et année Montant Assiette Structure 

France (2012) 0,075 euro/litre en 2012 
0,09 euro/litre en 2017 

Boissons contenant  
du sucre ajouté et/ou des 

édulcorants 

Taxe d’accise  
volumétrique 

France (2018) 

Pour les sucres ajoutés (en 
2023) : 

0,03 euro/litre (<= 1 g de 
sucre/100 ml) jusqu’à 0,25 

euro/litre (15 g de 
sucre/100 ml) puis 

0,02 euro/litre par g de sucre 
supplémentaire aux 100 ml 

Pour les édulcorants : 
0,03 euro/litre 

Boissons contenant du sucre 
ajouté et/ou des édulco-

rants 
Taxe d’accise  

sur les quantités 

Catalogne (2017) 

0,08 euro/litre pour les bois-
sons contenant 5 à 8 g de 

sucre/100ml ; 0,12 euro/litre 
pour les boissons contenant 
8 g de sucre/100 ml ou plus 

Boissons contenant du sucre 
ajouté 

Taxe d’accise  
volumétrique 

Chili (2015) 

Pré-tax soda : 13 % pour 
toutes les boissons non alcoo-
lisées ; post-tax soda : 18 % 
pour les boissons contenant 

plus de 6,25 g de sucre 
ajouté/100 ml, 10 %  

sinon 

Boissons contenant  
du sucre ajouté Taxe ad valorem 

Mexique (2014) 1 peso/litre (soit environ 
0,08 euro/litre) 

Boissons contenant  
du sucre ajouté 

Taxe d’accise  
volumétrique 

Philadelphie (2017) 1,5 cent par once de liquide 
(soit environ 0,50 euro/litre) 

Boissons contenant du sucre 
ajouté et/ou des édulco-

rants 
Taxe d’accise  
volumétrique 

Berkeley (2015) 1 cents par once de liquide 
(soit environ 0,34 euro/litre) 

Boissons contenant du sucre 
ajouté 

Taxe d’accise  
volumétrique 

Comté de Cook23  1 cents par once liquide (soit 
environ 0,34 euro/litre) 

Boissons contenant du sucre 
ajouté 

Taxe d’accise  
volumétrique 

 
22 Les études révèlent des disparités dans la manière dont les taxes sur les boissons sucrées impactent les prix et 
les consommateurs. La répercussion de la taxe varie ainsi selon le type de produits (Capacci, et al., 2018), le 
montant de la taxe étant souvent totalement transféré sur les sodas, mais pas sur les autres types de boissons 
(Colchero, et al., 2016 ; Falbe, et al., 2016 ; Silver, et al., 2017). Le prix des produits de marque de distributeur et 
des produits « premier prix » a également été relativement plus impacté que celui des grandes marques (Berardi, 
et al., 2016 ; Etilé, et al., 2018). Une répercussion différenciée selon les détaillants est également observée avec 
une répercussion plus faible dans les pharmacies et dans les stations-service indépendantes (Silver, et al., 2017). 
Enfin, une hétérogénéité forte est observée en fonction de la taille du produit ; les boissons au format familial (et 
les gros formats) bénéficiant plus souvent d’une répercussion complète de la taxe que les boissons au format 
individuel (et les petits formats) [Roberto, et al., 2019 ; Colchero, et al., 2016, Castello, et al., 2019]. En revanche, 
l’étude menée par Powell, et al. (2020) dans le comté américain de Cook qui a bénéficié, pendant deux mois, d’une 
taxe de 1 cent par once (soit 34 cents par litre) sur les boissons sucrées trouve une répercussion bien plus élevée, 
en moyenne, pour les boissons de taille individuelle par rapport aux boissons de taille familiale. Il est néanmoins 
envisageable que la faible durée durant laquelle la taxe était en place n’aie pas permis d’en appréhender pleinement 
les effets sur les prix. 
23 La taxe soda a été mise en place en 2017 avant d’être abrogée seulement deux mois plus tard. 
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Note > Ce tableau a été réalisé par les auteurs sur la base de la revue de la littérature scientifique réalisée pour ce Dossier de la DREES.   

b. Effets sur la demande de boissons sucrées 

En réponse à l’augmentation des prix, une diminution des achats de boissons sucrées à court et à moyen termes 
est observée, et ce même dans les cas où la taxe n’a été que partiellement transférée sur les prix. Si ces effets 
sont encourageants, il convient néanmoins de garder à l’esprit que dans plusieurs pays – et notamment au Chili – 
les taxes sur les boissons sucrées ont été mises en place conjointement à d’autres mesures de politique publique, 
ce qui a probablement amplifié les effets de la taxe sur la demande. 

Effets sur la demande selon le groupe socio-économique 

Si des diminutions de la consommation sont globalement observées partout, les études n’arrivent pas à s’accorder 
quant au groupe socio-économique qui répond le mieux aux effets incitatifs de la taxe, mais il semblerait que la 
taxe ait eu le plus d’effets parmi les catégories socio-économiques les plus modestes.  

Au Mexique où une taxe de 1 peso (6 cents par litre) a été mise en place en 2014, il semblerait que l’ensemble des 
personnes aient réduit leurs achats de boissons sucrées, avec des réductions plus importantes parmi les ménages 
les moins favorisés : alors que la baisse moyenne s’établissait à 6 % en janvier 2014 et à 12 % en décembre 2014 
en moyenne pour l’ensemble des groupes, elle atteignait respectivement 9 % et 17 % pour les personnes les moins 
aisées (Colchero, et al., 2016). Une étude menée dans les quartiers à faible revenu de Berkeley à partir d’un 
questionnaire administré en deux temps semble également confirmer une relative élasticité de la demande pour 
les populations des quartiers à faible revenu, comparé à des villes de plus grandes tailles (les villes d’Oakland dans 
l’étude). La consommation de boissons à haute teneur en sucre a ainsi diminué de 21 % dans ces quartiers, alors 
qu’elle a augmenté de 4 % dans les villes de comparaison (Falbe, et al., 2016). En revanche, au Chili, les change-
ments de consommation les plus importants sont observés parmi les ménages ayant un statut socio-économique 
élevé. La baisse de la consommation de boissons taxées à 18 % s’établit ainsi respectivement à 6,4 % et à 1,6 % 
pour les personnes les plus aisées et les moins aisées (Caro, et al., 2018). Une tendance similaire est observée en 
Catalogne, la réduction des ventes étant plus forte dans les zones où les revenus des ménages sont les plus 
élevés : -5,56 litres par produit, par magasin et par semaine pour les groupes socio-économiques les plus élevés, 
contre -1,34 et -1,55 respectivement pour les groupes socio-économiques moyen et les plus faibles (Castello, et 
al., 2019).  

Effets sur la demande selon d’autres variables : composition du ménage, consommation, lieu de vie, etc. 

Dans l’étude précitée de Colchero (2017), les auteurs suggèrent également que, la diminution de la consommation 
de boissons sucrées a été particulièrement importante parmi les ménages ayant des enfants (par opposition aux 
ménages composés seulement d’adultes), probablement dans un souci de santé des plus jeunes (Colchero, et al., 
2017). En outre, plusieurs études menées dans différents pays avancent des effets plus importants dans les zones 
où la consommation antérieure de boissons sucrées était la plus élevée. L’étude de Capacci, et al. (2018) menée 
en France trouve ainsi une différence de 10 points de pourcentage entre la population générale (-15 %) et les 
ménages gros consommateurs de boissons sucrées (-25 %). Cette étude est confirmée par celle d’Etilé, et al. 
(2018), de Nakamura, et al. (2018) au Chili, ou encore par l’étude de Castello, et al. (2019) en Catalogne, qui 
trouvent des résultats similaires. Par ailleurs, au Mexique, les achats ont davantage diminué dans les milieux ur-
bains que ruraux (Colchero, et al. 2017). 

Effets de moyen terme sur la demande 

Enfin, peu d’études se sont concentrés sur les effets à moyen et à long termes de la taxe sur la demande ; la plupart 
se concentrent essentiellement sur ses effets immédiats. On peut néanmoins citer l’étude de Falbe (2019), menée 
trois ans après sa première étude (2016), qui suggère une élasticité-prix de la demande plus élevée à moyen terme 
qu’à court terme, et qui semble démontrer un changement positif durable des habitudes alimentaires. Ainsi, si les 
habitants des quartiers à faible revenu de Berkeley déclaraient boire 52 % de boissons sucrées en moins qu’avant 
l’adoption de la taxe en novembre 2019, cette baisse étant plus de deux fois plus importante que celle de 21 % 
constatée en 2016 (Falbe, et al., 2019).  

c. Par quels produits les boissons sucrées sont-elles remplacées ? 

Les études scientifiques appuient une hypothèse de remplacement des boissons taxées par des alternatives plus 
saines, même si cet effet varie fortement selon les pays et les habitudes de consommation.  

Effets de remplacement par un autre produit 

Plusieurs études suggèrent ainsi une hausse de la consommation d’eau embouteillée, conjointement à la baisse 
de la consommation de boissons sucrées. La consommation quotidienne d’eau en bouteille est ainsi supérieure de 
58 % à Philadelphie par rapport au groupe de comparaison (Zhong, et al., 2018). Des résultats similaires sont 
observés au Mexique où, un an après la mise en place de la taxe, les achats de boissons non taxés étaient de 4 % 
supérieurs (soit 36 ml par jour et par habitant) au scénario contrefactuel, principalement en raison de l’augmentation 
des achats d’eau plate en bouteille (Colchero, et al., 2016). Deux ans plus tard, ajusté de l’inflation, la volume 
d’achat des boissons non taxées présente une augmentation plus faible, mais qui demeure positive : 2,1 % en 
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moyenne par an (Colchero, et al., 2017). À Berkeley, une étude restreinte à deux grandes chaînes de supermarché, 
suggère une augmentation générale de 3,5 % des ventes de boissons non taxées par rapport aux prévisions pré-
taxe, comparativement à 0,5 % pour les commerces situés dans les villes de comparaison (Silver, et al., 2017). 
C’est principalement l’eau qui a été substituée aux boissons sucrées (les ventes d’eau ont augmenté de 15,6 %), 
mais également les boissons aux fruits/légumes non taxés (+4,4 %) et le lait nature (+0,6 %), mais au détriment 
des boissons avec succédanés de sucre (-9,6 %). La consommation d’eau embouteillée a par ailleurs augmenté 
de 63 % dans les quartiers défavorisés et à faible revenu de Berkeley par rapport aux villes de comparaison (+19 %) 
[Falbe, et al., 2016]. Quatre ans plus tard, l’augmentation demeure positive mais est plus faible (29 %) [Falbe, et 
al., 2019]. En Catalogne, une augmentation substantielle de la consommation de boissons dites « light » non taxées 
est également observée (Castello, et al., 2019). Enfin, certaines études n’observent aucun effet de substitution 
(Roberto, et al., 2019), voire une diminution du volume d’achat des boissons non taxées (Caro, et al., 2018). 

Exclusion faite de l’eau, ces substitutions par des alternatives dites plus saines sont questionnables sur le plan de 
la santé, une diminution de la consommation de boissons sucrées ne traduisant pas nécessairement une réduction 
de l’apport énergétique ou de l’apport en sucre. Les jus de fruits, même 100 % fruit, constituent en effet une source 
de sucre et doivent être consommés dans des proportions raisonnables (Ruxton, Myers, 2021), plusieurs études 
ayant révélé une association entre consommation de jus de fruits 100 % et prise de poids à long terme (Mozaffarian, 
et al., 2011 ; Hebden, et al., 2017). L’étude précitée de Silver (2017) suggère ainsi que le volume moyen de bois-
sons non taxées a augmenté et, avec lui, l’apport calorique moyen provenant de boissons non taxées (de 
116 kcal/jour à 148 kcal/jour, soit une augmentation de 27,6 % par rapport à la période pré-taxe). Toujours selon 
cette étude, c’est l’augmentation de la consommation de lait, de smoothies aux fruits ou au yaourt, de laits frappés 
et de bières non alcoolisés qui explique le plus largement cet effet (Silver, et al., 2017), suggérant un déplacement 
substantiel de la consommation de boissons sucrées vers d’autres boissons riches en sucre ou en calories mais 
non taxées, réduisant fortement l’impact positif sur la santé de cette mesure (INSPQ, 2018).  

Enfin, tous les substituts n’ont pas été étudiés, et en particulier les préparations maison sucrées, les sirops, la 
consommation de boissons sucrées dans les bars, les cafés ou les restaurants, l’eau du robinet, la consommation 
d’alcool ou d’autres aliments, et il apparaît nécessaire d’explorer encore davantage les phénomènes de substitution 
existants et au profit de quelles sources caloriques ils interviennent. Par ailleurs, si les produits de grandes marques 
sous-transfèrent la taxe sur les prix de vente de leurs produits, il est fort possible que les consommateurs de pro-
duits de marque distributeurs se tournent vers ces grandes marques plutôt que vers des boissons plus saines, les 
substitutions à l’intérieur d’une catégorie de produits étant plus importantes que celles entre catégories de produits, 
puisqu’elles ne remettent pas fondamentalement en cause les habitudes de consommation (Bonnet, Réquillart, 
2014). Pour lutter contre la perte de revenu qu’entraîne la taxe, certains industriels ont déjà commencé à reformuler 
leurs produits, quitte à avoir parfois des effets potentiellement indésirables. On peut notamment citer le développe-
ment de gammes de produits dits sains contenant, pour la plupart, des édulcorants largement controversés24 (Le 
Bodo, et al., 2022). D’autres industriels ont réduit la taille des boissons pour absorber la taxe mais sans diminuer 
ni la quantité de sucre, ni le prix de vente. 

Effets de substitution au profit d’achats transfrontaliers   

Enfin, l’étude précitée, commandée par l’OCDE, met en évidence une baisse moyenne des ventes de boissons 
taxées de 15 % qui s’accompagne en contrepartie d’une hausse, mais moindre, des achats transfrontaliers (An-
dreyeva, et al., 2022). Les États-Unis n’ayant implémenté aucune taxe sur les boissons riches en sucre au niveau 
fédéral, l’analyse de l’évolution de la demande dans les villes et les comtés américains permet d’appréhender dans 
quelle mesure les habitants soumis à une augmentation des prix ont continué à consommer des boissons riches 
en sucre mais achetées dans des zones limitrophes. Ainsi, l’analyse des données de ventes de supermarchés 
situés à Berkeley et dans des villes limitrophes permet d’estimer que, si la vente de boissons à haute teneur en 
sucre a diminué de 9,6 % par rapport aux estimations sans taxe à Berkeley, ces ventes ont augmenté de près de 
6,9 % dans les magasins hors Berkeley (Silver, et al., 2017). Similairement, à Philadelphie, la baisse substantielle 
de 51 % du volume des ventes des boissons taxées a été partiellement compensée par des augmentations dans 
les zones limitrophes : en tenant compte de l’augmentation des ventes en volume dans les codes postaux fronta-
liers, la baisse nette des ventes observée à Philadelphie s’établit à 38 % (Roberto, et al., 2019). 

d. Comment améliorer l’acceptabilité d’une telle taxe ? 

Le principal effet indésirable de la fiscalité sur les boissons sucrées pourrait être son caractère régressif : les mé-
nages à faible revenu ayant une consommation plus élevée de boissons sucrées, ces derniers vont nécessairement 

 
24 Les édulcorants qui confèrent un goût sucré à un aliment tout en ayant une valeur nutritionnelle nulle ou faible 
sont des additifs alimentaires largement utilisés par le secteur industriel pour remplacer les sucres simples, le plus 
connu étant l’aspartame. Ils sont essentiellement décriés pour leurs effets néfastes sur le système de récompense : 
au contact d’édulcorants, le cerveau active le circuit de la récompense en pensant qu’il s’agit de sucre. Or, aucun 
sucre n’étant absorbé et le cerveau assimilant la sensation de sucre en même temps que l’apport calorique, il 
poussera à la hausse la consommation de calories (Wang, et al., 2016). À noter que, même si cela est encore sujet 
à controverse, certaines études suggèrent également une association entre la consommation d’édulcorants et un 
risque accru de développer des cancers (Debras, et al., 2022). 
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payer une plus grande partie des revenus de la taxe, proportionnellement aux ménages les plus aisés (Etilé, et al., 
2018).  

En pratique, plusieurs études tendent cependant à montrer que la taxe n’imposerait pas un poids disproportionné 
sur les groupes les plus pauvres de la société, la différence de contribution à la taxe entre les groupes socio-
économiques les plus hauts et les plus faibles étant relativement faible. Le coût d’une taxe fixée à 20 % a ainsi été 
estimé à 20 dollars de dépenses supplémentaires annuelles pour les populations américaines au revenu le plus 
faible (Lin, et al., 2011). Par ailleurs, ce coût économique pourrait être contrebalancé par une diminution significative 
de la consommation de boissons sucrées parmi ces ménages. Les études robustes menées au Mexique et à Ber-
keley suggèrent en effet un changement de comportement et une baisse de la consommation de boissons sucrées 
parmi les ménages à faible revenu. En outre, d’un point de vue économique, la taxation des boissons sucrées a 
pour objectif d’internaliser les coûts sociaux liés à l’obésité et aux maladies connexes, actuellement supportés par 
la collectivité. Or ces charges exercent une pression significative sur les systèmes de santé (voir Introduction). 
Aussi, taxer les boissons contenant du sucre ajouté répond à une logique économique d’externalité et d’interna-
lité25, en en rendant plus juste la répartition des coûts indirects de la consommation excessive de sucre. La taxe 
sur les boissons sucrées serait dès lors justifiée par l’idée que les habitudes de consommation des individus se-
raient possiblement différentes s’ils portaient eux-mêmes une partie ou l’intégralité des coûts de leur consommation 
(INSPQ, 2018). D’autre part, si la taxation des boissons sucrées peut représenter une charge financière plus lourde 
pour les ménages les moins favorisés, elle peut également engendrer davantage de changements de comporte-
ments, et ainsi avoir des effets positifs plus importants en termes de santé publique au sein de ces mêmes groupes 
sociaux (INSPQ, 2018). Les populations défavorisées étant les plus difficiles à atteindre par des politiques publiques 
classiques (et notamment par les campagnes d’information), cette mesure pourrait dès lors être plus efficace pour 
réduire leur consommation de sucre et donc améliorer leur santé (Marti, et al., 2021).  

Afin d’améliorer l’acceptabilité et de contrer l’effet régressif de la taxation, les revenus qui en sont issus pourraient 
être utilisés pour appuyer d’autres initiatives de santé publique, éventuellement ciblées sur les moins favorisés 
(Rioux, Collin, 2017). On peut citer la subvention des fruits et de légumes frais ou encore de l’eau embouteillée 
(dans les pays où l’eau du robinet n’est pas potable). Caro, et al. (2020) ont ainsi estimé les impacts de trois 
politiques fiscales : la première consistait à porter le montant de la taxe soda à 23 %, tout en ajoutant une taxe de 
18 % sur les sucreries et les snacks salés. La deuxième consistait à détaxer les fruits et les légumes de l’actuelle 
taxe sur la valeur ajoutée de 19 % (TVA). Enfin, la troisième consistait à combiner les deux précédents scénarios. 
Selon les estimations réalisées par cette étude, la combinaison des deux politiques augmenterait l’achat de fruits 
et de légumes de 5,29 kg par mois en moyenne, diminuerait les achats de sucreries et de snacks salés de 1,43 kg 
par mois, et réduirait les achats de boissons sucrées de 0,9 l par mois réduisant fortement la régressivité fiscale de 
la taxe.  

B. Taxer l’ensemble des PGSS 
Peu de pays ont mis en place ce type de taxe mais, par exemple, le Danemark a introduit en 2011 une taxe sur les 
graisses d’un montant de 16 couronnes danoises, soit 2,15 euros par kg de graisses saturées. Les produits conte-
nant moins de 2,3 g par 100 g ont été exclus de la taxe, tout comme les aliments destinés à l'exportation et les 
articles non alimentaires (médicaments). Cette taxe a toutefois été abolie en 2012, soit un an plus tard, en raison 
d’une forte incertitude du gouvernement quant à l’efficacité d’une telle politique. Toutefois, une étude menée en 
2016 à partir des données de consommation des ménages danois suggère des résultats encourageants : au cours 
de la période où elle était en vigueur, la taxe aurait entraîné une réduction de près de 4 % de la consommation de 
graisses saturées, augmenté la consommation de légumes et diminué la quantité de sel consommée (Smed, et al., 
2016). À noter que l’étude ne s’est pas penchée sur les impacts de cette taxe sur le commerce transfrontalier, et 
notamment en Allemagne, les consommateurs pouvant être incités à traverser la frontière danoise pour acheter 
ces produits dans des pays voisins où la taxe n’est pas appliquée (voir paragraphe 1, point 2).  

En parallèle, la Hongrie a adopté la même année (2012) une taxe sur certains produits trop sucrés ou trop salés, 
et notamment sur les chips, les produits chocolatés, les confiseries, les glaces et les boissons sucrées. Plusieurs 
études suggèrent des résultats très positifs : l’étude menée par Bíró à partir de données d’un panel de ménages 
hongrois estime en effet que la consommation d’aliments ultratransformés a diminué de 3,4 % l’année d’introduction 
de la taxe, tandis que celle d’aliments non transformés a augmenté de 1,1 %. Les groupes socio-économiques aux 
revenus les plus faibles ont également été les plus réactifs à l’introduction de la taxe (Bíró, 2015). Au-delà de la 
baisse de la consommation de PGSS, une étude de cas menée par la Commission européenne en 2018 suggère 
que le groupe des personnes en surpoids ou obèses était le groupe le plus susceptible de réduire sa consommation 
de PGSS, mais également que la taxe a conduit à une amélioration des connaissances des Hongrois en matière 
de santé alimentaire. Sur le plan économique, les recettes de la taxe ont été utilisées pour améliorer les conditions 

 
25 Les internalités englobent l’ensemble des effets bénéfiques ou dommageables pour eux-mêmes (par exemple 
pour leur santé) dont les individus ne tiennent pas compte quand ils prennent une décision, soit parce qu’ils ne 
disposent pas de l’information nécessaire, soit parce qu’ils ne sont pas à même de mesurer les conséquences 
futures de leurs actes. Les externalités englobent, quant à elles, l’ensemble des effets pour la collectivité (par 
exemple pour le système de santé). 



 

Surpoids et obésité : facteurs de risques et politiques de prévention > Les Dossiers de la DREES  n° 118 > juillet 2024 ■ 27 

 

de travail dans le secteur de la santé, en augmentant de 25 % les salaires de près de 95 000 personnes travaillant 
dans ce secteur (Commission européenne, 2018). Enfin, une dernière étude indique que, à la suite de l’introduction 
de la taxe et une baisse de près de 27 % des ventes des fabricants de produits taxables, environ 40 % d’entre eux 
ont réduit dans 28 % des cas (et éliminé dans 12 % des cas) le sucre ou les graisses saturés de la composition de 
leurs produits (National Institute for Health Promotion, 2013). De manière plus générale, il semblerait que les con-
sommateurs se soient tournés vers des alternatives plus diététiques ou plus saines en remplacement des produits 
soumis à la taxe (Giles, et al., 2019). 

Le principal effet indésirable d’une taxe sur l'ensemble des PGSS réside dans son caractère régressif : les ménages 
à faible revenu ayant une consommation plus élevée de ces produits, ces derniers vont nécessairement payer une 
plus grande partie des revenus de la taxe, proportionnellement aux ménages les plus aisés. Cette situation pourrait 
entraîner, de la part des ménages les moins aisés, un sentiment de stigmatisation et d’intrusion disproportionnée, 
en particulier en l’absence d’alternatives économiques abordables offrant une quantité équivalente de calories, tout 
en présentant des avantages nutritionnels supérieurs (Etilé, 2007).  

C. Améliorer l’accessibilité financière à des aliments sains  
Afin de lutter contre le caractère régressif de la taxe, les revenus fiscaux issus de cette mesure pourraient être 
utilisés au bénéfice des personnes à faible revenu, par exemple avec des campagnes éducatives, d’information et 
de prévention et une réglementation plus stricte de la publicité dans l’optique de produire des gains de santé à 
destination de ces populations. Parmi les mesures envisagées, on peut également citer la mise en place d’ateliers, 
au niveau local, dont l’objectif est d’aider les familles à optimiser leur budget alimentaire. Ces ateliers ne se limitent 
pas à la transmission de connaissances financières mais englobent également des aspects éducatifs liés à la 
nutrition, en enseignant aux participants comment faire des choix alimentaires sains. Ces ateliers pourraient éga-
lement être conjugués à des actions locales et territoriales fortes en faveur d’un accès à une alimentation de qualité. 
La possibilité de subventionner les fruits et les légumes frais ou de fournir des chèques alimentaires aux ménages 
les moins aisés en complément de la mesure de taxation est également envisageable. 

a. Subventionner les légumes et les fruits ou alléger les taxes sur les aliments sains 

La transition vers une alimentation plus saine et plus équilibrée doit atteindre l’ensemble de la population euro-
péenne et notamment les populations les plus défavorisées. Or en France, si l’alimentation ne représente que 17 % 
du budget total des ménages en 2019 (contre 29 % en 1960) [Larochette, et al., 2015], il semblerait que les fruits 
et les légumes frais pèsent de plus en plus cher dans leur budget (+42 % d’augmentation en 10 ans pour les fruits, 
+37 % pour les légumes). En lien avec cela, la consommation de plats préparés, de produits transformés et de 
PGSS a largement augmenté depuis 1960, accompagnée d’une baisse significative de la consommation de fruits 
et de légumes frais (Larochette, et al., 2015), souvent perçus comme des aliments chers et peu nourrissants dont 
l’achat n’est pas priorisé dans le cas d’un budget restreint.  

De manière générale, dans la quasi-totalité des pays étudiés, les dépenses d’alimentation représentent une plus 
grande part du budget des ménages les moins aisés (graphique 8). En moyenne, dans les pays de l’UE-27, la part 
des dépenses consacrée à l’alimentation s’élève ainsi à 14,6 % des dépenses pour les ménages les plus aisés, 
contre 18,5 % pour les ménages les moins aisés. 
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 Graphique 8  Structure de consommation des ménages, en fonction de leur niveau de revenu, en 2020 

En % du budget total des ménages 

 
Lecture > En France, en 2020, les Français les plus aisés dépensent 12,8 % de leur budget total pour l’alimentation ; c’est 14,7 % du budget total 
des Français les moins aisés. 
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES 

Les subventions accordées aux produits sains représentent dès lors un outil potentiellement efficace pour réduire 
la consommation de produits à forte teneur en sucre ajouté. À titre d’exemple, une analyse comparative d’une 
trentaine d’études suggère que, chaque baisse de 10 % du prix des produits sains augmenterait leur consommation 
de 12 %. Les augmentations les plus importantes sont observées pour les fruits et les légumes (14 %) [Afshin, et 
al., 2017].  

Par ailleurs, combiner les subventions à des taxes montre des améliorations substantielles de la santé de la popu-
lation [Cobiac, et al., 2017]. En Nouvelle-Zélande, pays dans lequel le régime alimentaire de base est pauvre en 
fruits, en légumes et en fibres (respectivement 136 g/jour, 201 g/jour et 16,4 g/jour) et riche en graisses saturées 
et en sel (respectivement 14,7 % de l’apport nutritionnel journalier et 2 860 microgrammes [µg]/jour), un modèle de 
macrosimulation a été utilisé pour estimer les effets de cinq régimes de taxes et de subventions sur 18 maladies 
liées à l’alimentation. Si ce modèle suggère qu’une subvention de 20 % du prix des fruits et légumes augmenterait 
les achats de fruits et de légumes de la population totale d'environ 12 %, la combinaison des scénarios de taxation 
et de subventions produirait les effets les plus positifs sur les comportements alimentaires et participerait à une 
réduction de la mortalité par maladies chroniques liées à l’alimentation de 8,1 % par an pour tous les groupes socio-
économiques (Eyles, et al., 2015). De manière similaire, un rapport de l’OMS suggère des effets plus importants 
sur l’apport énergétique net et le poids en combinant des mesures de subventions des fruits et légumes à des 
mesures de taxation de produits alimentaires ciblés (boissons sucrées, chocolats, gâteaux, charcuterie, etc.) [OMS, 
2015].  

En termes de mise en œuvre, une solution envisageable consisterait à mettre en place une subvention par le biais 
du système de la taxe sur la valeur ajoutée (TVA). Une étude menée en Angleterre propose ainsi de faire bénéficier 
les détaillants d’une remise proportionnelle à la quantité de fruits et de légumes vendus, les incitant à utiliser la 
subvention pour baisser significativement les prix des fruits et des légumes. Selon ses auteurs ces subventions, 
même coûteuses, seraient largement compensées par les économies réalisées dans les dépenses de santé pu-
blique : une subvention de 25 % coûterait 2,5 milliards de livres au gouvernement par an, soit bien moins que les 
6,1 milliards de livres dépensés en 2006-2007 par le National Health Service (NHS) pour traiter les problèmes de 
santé liés à l’obésité (Pancrazi, et al., 2022). Une autre étude menée aux États-Unis estime qu’une subvention de 
10 % sur les fruits et les légumes frais encouragerait les Américains à faible revenu à augmenter leur consommation 
de fruits de 2,1 % à 5,2 % et de légumes de 2,1 % à 4,9 % et coûterait environ 310 millions de dollars pour les fruits 
et 270 millions de dollars pour les légumes. À noter que, toujours selon cette étude, cette subvention ne serait pas 
suffisante, puisqu’elle estime qu’une grande majorité des Américains ne respecteraient toujours pas les recomman-
dations alimentaires (Diansheng, Biing-Hwan, 2009). À noter que, si les subventions des fruits et des légumes 
bénéficient à l’ensemble de la population (et donc également aux ménages les plus aisés, qui sont aussi ceux qui 
en consomment le plus), l’utilisation de chèques alimentaires destinés uniquement à l’achat de produits sains pour-
rait mieux répondre aux enjeux d’inégalités sociales (en ciblant les populations les plus concernées par une taxe 
sur les sodas ou par une taxe sur l’ensemble des PGSS).  
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b. Mettre en place des chèques alimentaires 

L’introduction de chèques alimentaires destinés spécifiquement à l’achat de produits pour les ménages les plus 
modestes pourrait également être une stratégie efficace pour réduire la consommation de PGSS des populations 
à bas revenus au profit d’aliments plus sains. Ces chèques alimentaires, sous forme de coupons ou de cartes 
prépayées, pourraient notamment être échangés contre des fruits et des légumes frais, offrant ainsi une incitation 
financière à adopter des choix alimentaires meilleurs pour la santé. 

Au Canada, la mise en œuvre d’une subvention pour l’achat de deux portions de fruits et de légumes par jour pour 
une valeur marchande de 0,62 dollars par personne et par jour (soit 17,36 dollars par semaine pour une famille de 
quatre personnes) à destination spécifiquement des ménages les plus défavorisés a été étudiée (INSPQ, 2019). 
Cette étude suggère que, de manière générale, les mesures incitatives sont mieux reçues que les mesures dissua-
sives, surtout quand elles sont spécifiquement dirigées vers les populations les plus défavorisés.  

Aux États-Unis, les bénéficiaires de l’aide alimentaire ont pu obtenir une augmentation de la valeur de leurs coupons 
alimentaires de 30 % à 100 % en cas d’achat de fruits et de légumes frais (projet pilote Healthy Incentives Pilot HIP 
du Supplemental Nutrition Assistance Program SNAP26). Plusieurs études se sont attachées à mesurer les effets 
de cette mesure et ont observé une augmentation significative de l’achat de fruits et de légumes frais. Ainsi, quatre 
à six mois après la mise en œuvre du projet, la consommation quotidienne moyenne de fruits et de légumes frais 
chez les adultes bénéficiaires d’une réduction de 30 % en cas d’achats de ces produits était 24 % supérieure à la 
consommation quotidienne moyenne d’adultes n’ayant pas bénéficié de la mesure (Klerman, et al., 2015). À Phila-
delphie, où le programme prévoyait une réduction de 50 % en cas d’achat de ces produits, une étude trouve des 
résultats similaires : les ménages qui ont bénéficié de cette mesure ont acheté en moyenne 8 portions de légumes 
et 2,5 portions de fruits de plus ceux qui n’en n’ont pas bénéficié (Phipps, et al., 2014).  

2. Réglementer le marketing alimentaire pour des PGSS 

A. Restreindre le marketing de PGSS auprès des enfants à la télévision 

a. Lien entre publicité télévisée et obésité infantile 

Les investissements publicitaires alimentaires représentent 1,1 milliard d’euros nets en 2018 en France (soit 9,3 % 
de l’ensemble des dépenses publicitaires) [Santé publique France, 2020] ; ils favorisent largement les produits 
classés Nutriscore D et E (voir section 3), qui représentent environ la moitié des annonces vues par les adolescents 
et les adultes en 2018 (Santé publique France, 2020). En France, cette tendance est particulièrement marquée 
dans les programmes destinés à la jeunesse, où 88 % des publicités sont pour des produits de ces catégories, 
contre seulement 43 % dans les programmes tous publics [UFC-Que Choisir, 2020]. Similairement, aux États-Unis, 
près de 75 % des aliments faisant l’objet d’une publicité pour les enfants sont considérés comme peu sains, et la 
moitié du temps d’antenne des émissions pour enfants est consacrée à la publicité alimentaire (American Psycho-
logical Association, 2010).  

Cette situation soulève des préoccupations majeures concernant le surpoids et l’obésité infantile, d’autant plus que 
de nombreux travaux ont démontré que l'exposition à la publicité alimentaire, notamment à la télévision, influence 
significativement les choix alimentaires. Ainsi, dès 1978, Goldberg, et al., ont montré que les enfants soumis à la 
publicité télévisuelle avaient tendance à consommer les produits auxquels ils avaient été exposés, la répétition des 
annonces n’ayant toutefois pas d’incidence sur les quantités de produits consommés par l’enfant. Ces résultats ont 
depuis été confirmés par plusieurs autres études qui suggèrent que plus les jeunes sont exposés à des publicités 
pour des PGSS, plus ils sont enclins à les consommer et à être en surpoids, voire obèses (Andreyeva, et al., 2011 ; 
Lesser, et al., 2013). Les publicités télévisées auraient en fait un effet comparable à une exposition directe à des 
aliments (Boswell, Kober, 2015). Cette influence est particulièrement présente dans les classes populaires, du fait 
de la place qu’y occupe la télévision. Ainsi, aux États-Unis, les adolescentes et les adolescents issus de milieux 
modestes ou défavorisés passent plus de temps devant la télévision, et souvent avec moins de surveillance paren-
tale (Ngantcha, et al., 2016). En France, les collégiennes et les collégiens issus de ménages modestes sont éga-
lement plus nombreux à regarder la télévision plus de 4 heures par jour, et cela alors qu’ils utilisent moins souvent 
que leurs pairs aisés des ordinateurs pour communiquer ou faire leurs devoirs (Tandon, et al., 2012). D’autres 
études, toutefois minoritaires, suggèrent que ces effets observés dans les milieux modestes seraient attribuables 
davantage à l’influence familiale qu’à la publicité télévisée (Bolton, 1983).  

 
26 Le Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), administré par le United States Department of Agriculture 
(USDA), est un programme fédéral d'assistance alimentaire aux États-Unis. Il est destiné aux individus et aux 
familles qui ont du mal à se procurer suffisamment de nourriture pour répondre à leurs besoins nutritionnels en leur 
offrant un soutien financier. 
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b. Effets de la restriction de la publicité pour des PGSS à la télévision 

Plusieurs études se sont attachées à étudier les conséquences de l’interdiction des publicités pour des PGSS sur 
la santé des plus jeunes. Parmi elles, une étude menée en 2009 aux États-Unis et basée sur un modèle de simu-
lation mathématique, a estimé qu’une interdiction complète de la publicité télévisée à destination des jeunes pour 
des PGSS diminuerait leur IMC moyen de près de 0,38 kg/m2 et réduirait la prévalence de l’obésité entre 17,8 % 
et 15,2 % pour les garçons et entre 15,9 % et 13,5 % pour les filles (Veerman, et al., 2009). Plus récemment, une 
étude menée au Royaume-Uni a estimé que la suppression de la publicité pour les PGSS entre 5 h 30 et 21 h (soit 
en moyenne 1,5 publicité visionnée en moins chaque jour par enfant) pourrait réduire l’obésité de 4,6 % et la sur-
charge pondérale de 3,6 % chez les enfants âgés de 5 à 17 ans. Les réductions du nombre d’enfants obèses ou 
en surpoids seraient plus importantes chez les enfants de la catégorie sociale la moins aisée.  

En pratique, plusieurs pays ont banni la publicité pour des PGSS à destination des enfants. Au Québec par 
exemple, depuis plus de 40 ans, toute publicité commerciale destinée aux enfants de moins de 13 ans à la télévi-
sion, à la radio, dans la presse écrite, sur Internet, sur les téléphones mobiles et dans la signalisation, ainsi que 
l’utilisation d’articles promotionnels sont interdites. Si peu d’études ont estimé les effets de cette mesure, Dhar et 
Baylis (2011) ont estimé que l’interdiction avait réduit la probabilité de l’incidence de l’achat de fast-food de 13 % 
par semaine. Selon une tribune de François Bourdillon et Serge Hercberg, le taux d’obésité est toutefois plus faible 
chez les jeunes francophones que chez les jeunes anglophones, les enfants francophones regardant principale-
ment les programmes émis en français et étant donc peu exposés aux publicités, tandis que les enfants anglo-
phones regardent surtout les programmes émis des États-Unis, non soumis à la réglementation québécoise (Bour-
dillon, Hercberg, 2010). En Suède, la promotion de PGSS avant, pendant et après les programmes destinés aux 
enfants de moins de 12 ans est également strictement interdite depuis les années 1990. Toutefois, nous n’avons 
trouvé aucune étude évaluant les effets de cette mesure. Similairement, en Irlande, les programmes pour enfants 
(ceux dont plus de 50 % du public est âgé de moins de 18 ans) ne peuvent pas inclure de publicités pour des 
produits ou des services alimentaires pour des PGSS.  

Enfin, en France, depuis 2016 et la loi dite « loi Gattolin », les chaînes de télévision publiques sont tenues de ne 
pas diffuser de publicités à destination des enfants de moins de 12 ans lors du passage des programmes qui leur 
sont dédiés et pendant un délai de 15 minutes avant et après cette diffusion (Vie publique, 2016). Autrement dit, 
cette loi se limite aux seules chaînes publiques et aux programmes destinés uniquement aux enfants. Or dans les 
faits, les enfants regardent en grande majorité des programmes tout public (les 100 programmes les plus regardés 
par les 4-10 ans sont à 77 % des programmes tout public) diffusés dans deux tiers des cas en première partie de 
soirée (UFC-Que Choisir, 2020). Selon une autre étude de Médiamétrie/CSA, les programmes jeunesse ne repré-
sentent qu’entre 16,2 % et 20,1 % des programmes que regardent les enfants et les adolescents (Médiamé-
trie/CSA, 2018). L’ensemble des supports digitaux sont également exclus du champ, si bien que le champ de la 
mesure ne représente qu’une faible part en termes d’audience pour le public infantile.  

B. Limiter l’exposition des plus jeunes aux publicités pour des PGSS en élargissant les 
restrictions à Internet 

Avec la multiplication des outils numériques, les enfants et les adolescents sont également exposés à la publicité 
sur Internet et sur les téléphones portables, augmentant ainsi leur exposition globale. En France, les jeunes (13-
17 ans) passent ainsi près de 2 heures par jour sur les réseaux sociaux et autres sites internet (Santé publique 
France, 2020), ce qui laisse augurer une exposition bien plus massive à la publicité alimentaire qu’estimé. Aussi, 
outre la réglementation essentielle de la publicité télévisée pour des PGSS, le défi actuel réside dans la régulation 
des pratiques publicitaires sur Internet et des nouvelles formes de publicité qui échappent pour la plupart à toute 
forme de régulation. Des exemples problématiques incluent les influenceurs faisant la promotion de PGSS ou les 
jeux vidéo publicitaires.  

a. Les influenceurs  

La présence croissante des influenceurs sur les réseaux sociaux expose les jeunes à une quantité importante de 
publicités pour des PGSS. Or le lien étroit qu’ils entretiennent avec leur public alimente un sentiment de proximité 
qui rend leurs recommandations plus persuasives ; celles-ci s’apparentant à des recommandations faites par des 
amis ou de la famille (SSO, 2020). Une étude menée aux États-Unis sur 420 vidéos d‘influenceurs âgés de 3 à 
14 ans, a ainsi révélé que près de 43 % des spots vidéo étaient pour des aliments et des boissons, dont 90 % 
étaient des PGSS et seulement 3 % des fruits (Alruwaily, et al., 2020). Dans 60 % de ces vidéos, le produit était 
directement mentionné dans la description de la vidéo. Une autre étude portant sur le contenu des comptes Insta-
gram de 181 personnalités célèbres (athlètes, acteurs, musiciens, influenceurs) a également montré que près de 
87 % d’entre eux faisaient la promotion de PGSS (Turnwald, et al., 2022). Or, la publicité des influenceurs pour des 
PGSS augmente significativement la consommation de ces produits chez les enfants : parmi 176 enfants âgés de 
9 à 11 ans soumis de manière aléatoire à divers profils Instagram fictifs, ceux soumis à des profils présentant des 
publicités pour des PGSS ont absorbé en moyenne 26 % de calories de plus de PGSS que les enfants soumis à 
des publicités non alimentaires [Coates, et al., 2019].  
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En Europe, bien qu’il n’existe pas de règles spécifiques régissant la promotion des PGSS, des directives de trans-
parence des partenariats commerciaux sur Internet par les influenceurs ont été mises en place en 2018 (sur l’en-
semble des réseaux sociaux). Ces directives exigent que les influenceurs affichent les partenariats commerciaux 
et les produits dont ils font la promotion en utilisant des balises telles que « sponsorisé » ou « partenariat payé ». 
En pratique, l’application de ces règles varie selon les pays européens. Le Portugal considère par exemple que 
toute communication dans laquelle il existe une relation commerciale (avec rémunération en argent ou en nature) 
est une publicité. En revanche, l'Allemagne estime que le post internet doit être « excessivement promotionnel » 
pour qu'il soit considéré comme de la publicité, la cour de cassation allemande ayant jugé que les influenceurs 
étaient autorisés à faire référence à des entreprises sur Internet (en utilisant notamment des tags) sans que cela 
ne soit considéré comme de la publicité ; par contre, si l'influenceur renvoie, par un lien direct, vers le site internet 
de la marque, il s’agira de publicité (Centre européen des consommateurs, 2024).  

b. Les jeux vidéo publicitaires 

Les jeux vidéo publicitaires (advergaming) sont créés et proposés par les marques elles-mêmes, afin de mettre en 
avant leurs produits ou leur image. Ces jeux brouillent la frontière entre divertissement et publicité. En associant la 
marque à des sensations positives de jeu (induites notamment par le fait de réussir des niveaux ou de cumuler des 
points), ces jeux renforcent le lien entre la marque et le joueur (Pfenniger, Haenni, 2016). Or, cela peut induire une 
confusion chez les enfants qui ne discernent pas toujours la nature publicitaire de ces jeux, notamment quand la 
marque n’est pas explicitement mentionnée. À titre d’exemple (illustration 1), la marque de soda ®Fanta a lancé 
un jeu disponible sur Facebook nommé Fanta King of the Park, composé de 12 mini-jeux, afin d’augmenter sa 
notoriété. La marque de produits chocolatés sucrés ®Kinder a également crée le jeu Magic Kinder, dans lequel elle 
met en scène les jouets cachés dans ses œufs surprise, pour inciter les enfants à demander à leurs parents d’en 
acheter. 

 Illustration 1  Exemples de jeux publicitaires à destination des enfants 

 

 

 
Note > Fanta King of the Park est un social gaming avec pour thème les parcs d’attractions. Il permet de créer un parc personnalisable, puis de 
défier ses amis sur une dizaine d’attractions différentes. Magic Kinder est un espace destiné aux enfants et aux famille contenant des jeux, des 
activités, des vidéos et des histoires. 

C. Réguler l’utilisation par les industriels de mascottes, de parrainage, d’offres promotion-
nelles : les nombreuses autres mesures de nature à limiter le marketing alimentaire 

a. Les mascottes et les cadeaux promotionnels 

Les industriels associent régulièrement leurs produits à des mascottes attrayantes, des personnages de séries, de 
dessins animés ou des célébrités appréciées des enfants, renforçant ainsi l’attachement émotionnel de l’enfant au 
produit (illustration 2). Une stratégie proche consiste à offrir des jouets avec les aliments, l’enfant associant alors 
la marque au plaisir de découvrir le cadeau surprise. Une étude sur la restauration rapide, menée aux États-Unis 
en 2015 auprès de 100 enfants âgés de 3 à 7 ans, a ainsi constaté que les annonces publicitaires qui mettent en 
avant des jouets incitent grandement les enfants à demander à leurs parents de manger dans ces enseignes et d’y 
revenir de manière récurrente (Edmond, 2015). En 2016, le Chili a entre autres interdit le marketing pour les ali-
ments dépassant certains seuils de matières grasses saturées, de sucre ou de sel, incluant les publicités télévisées 
et l’apposition de personnages sur les emballages. Bien qu’il soit difficile d’attribuer spécifiquement ces résultats à 
l’une des diverses mesures inclues dans la loi, les évaluations disponibles semblent indiquer une diminution signi-
ficative de la consommation de PGSS pour les enfants (Dillman, et al., 2019 ; Reyes, et al., 2019).  

Magic Kinder Fanta King of the Park 
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 Illustration 2  Exemples de mascottes utilisées pour promouvoir des PGSS 

 

 
Note > De gauche à droite : mascotte du géant du fast-food ®McDonald’s, mascottes de la marque de céréales ®Kellogg’s et mascottes de la 
marque de sucreries ®M&M’s. 

b. Les partenariats avec des événements sportifs ou des personnalités du monde du sport 

Plusieurs marques s’associent à des athlètes ou à des événements sportifs (illustration 3) pour promouvoir leurs 
produits en les reliant à un mode de vie sain et actif, voire bénéfique pour la performance sportive. Le parrainage 
peut ainsi diminuer le rôle néfaste des PGSS pour la santé et sur l’obésité aux yeux du consommateur, en promou-
vant un récit fictif qui met le produit au centre de la prévention de la prise de poids et de la promotion de l’exercice 
d’une activité physique régulière. À titre d’exemples, des marques comme ®Coca-Cola (marque américaine de 
boissons sucrées) ou ®Miko (entreprise française de crèmes glacées) sont partenaires d’événements sportifs ma-
jeurs comme les Jeux Olympiques de Paris 2024. En 2021, la marque de céréales ®Kellogg’s a mis en vente une 
édition limitée de céréales estampillée Shaquille O’Neal, une ancienne superstar du basket. Or, le parrainage sportif 
par des entreprises alimentaires vendant des PGSS est étroitement lié à la consommation de PGSS (Gokani et al., 
2021). À l'inverse, le parrainage par des marques d'aliments plus sains a favorisé une réduction de la préférence 
pour les aliments PGSS (Dixon, et al., 2018).  

 Illustration 3  Exemples de marques effectuant des partenariats sportifs  

 
Note > De gauche à droite : sponsor des Jeux olympiques 2024 de Paris par la marque de soda ®Coca-Cola, partenariat entre ®Kellogg’s et une 
ancienne superstar du basket pour une édition limitée de céréales. 

c. Les promotions en magasin pour des PGSS 

Les marques et les supermarchés recourent également à diverses stratégies promotionnelles pour attirer les clients 
et stimuler les ventes de leurs produits. Ces mécanismes incluent des réductions des prix, des coupons de réduc-
tion, des programmes de fidélité proposant des récompenses ou des jeux concours avec des prix attractifs. Or ces 
promotions ont pour effet d’inciter le consommateur à acheter davantage que nécessaire et sont, la plupart du 
temps, appliquées à des PGSS : les données du Public Health England suggèrent ainsi que ces promotions ont 
entraîné une augmentation d’environ 20 % de la quantité d’aliments et de boissons achetés, principalement des 
PGSS (Public Health England, 2015). Or une étude menée en Ecosse a montré des effets significatifs et positifs 
en cas d’interdiction des promotions sur les PGSS, avec une réduction estimée de près de 651 kcal par habitant et 
par semaine de l’apport énergétique, en particulier chez les ménages à faible revenu et pour les personnes âgées 
de plus de 45 ans (Giha, et al., 2022). Selon une autre étude, l'interdiction des promotions pourrait réduire la quan-
tité annuelle d'achats de boissons de 35,8 % (soit une perte de 0,85 kg par an et par personne en moyenne), et 
serait même plus efficace qu’une taxe sur les boissons sucrées (Dogbe, Giha, 2021). Dans le cadre de ces propo-
sitions, dévoilées en février 2024, le gouvernement écossais a d’ailleurs déclaré qu'il prévoyait d’interdire toute 
promotion des produits PGSS en magasin (Scottish Government, 2024). 
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3. Les étiquettes nutritionnelles : un allié pour faire des choix alimentaires 
éclairés ? 

A. Cinq systèmes d’étiquetage existent en Europe et dans le monde 
Le règlement européen UE n° 1169/2011 impose que les denrées alimentaires présentées à la vente respectent 
un étiquetage clair et précis des informations nutritionnelles. Il n’y a toutefois pas un étiquetage unique dans l’UE. 
Le système d’étiquetage le plus largement utilisé est le tableau des valeurs nutritionnelles qui fournit des informa-
tions sur la valeur énergétique ainsi que sur les quantités de nutriments présents pour 100 g et/ou pour une portion 
donnée du produit (Schéma 2). Ce système d’étiquetage présente toutefois des limites, à commencer par sa com-
plexité pour les consommateurs. 

L’Italie avec le « NutrInform Battery » et le Royaume-Uni avec les « Traffic Light » (feux tricolores) ont développé 
deux systèmes alternatifs similaires qui indiquent si la quantité de nutriments présents dans une portion du produit 
est élevée, moyenne ou basse par rapport aux apports journaliers recommandés pour un adulte. Le système an-
glais utilise un code couleur (rouge, orange ou vert). Le système italien, quant à lui, utilise un symbole de pile qui 
peut paraître contre-intuitif : dans une optique de lutte contre l’obésité, les aliments avec une batterie basse sont à 
privilégier. Comme les tableaux nutritionnels, ces deux étiquetages ne sont pas forcément très lisibles pour le con-
sommateur.  

Le Nutriscore, largement adopté en Europe de l’Ouest (France, Allemagne, Belgique, Luxembourg, Pays-Bas), est 
un système d’étiquetage nutritionnel simplifié qui prend la forme d’un logo avec une lettre et une couleur sur une 
échelle allant de A (vert foncé) à E (rouge), score évalué en fonction de la composition nutritionnelle de l’aliment. 
Plus lisible pour les consommateurs que les tableaux nutritionnels, le Nutriscore présente toutefois des limites. Les 
scores sont calculés pour 100 g, sans tenir compte de la taille des portions habituellement consommées, en fonc-
tion d’un nombre limité de caractéristiques nutritionnelles (teneurs en sucre, protéines, gras, fibres et sel) et sans 
prendre en compte d’autres caractéristiques susceptibles aussi d’affecter le risque d’obésité et plus largement la 
santé des consommateurs : degré de transformation des aliments, modes de production, richesse en vitamines et 
minéraux, présence d’additifs… En outre, le Nutriscore semble pénaliser certains aliments naturellement riches en 
matières grasses (beurre, fromage, huile) qui, consommés dans des proportions raisonnables, ont leur place dans 
une alimentation saine (Deseyne, et al., 2022).  

L’Australie et la Nouvelle-Zélande utilisent un autre système simplifié, appelé le « Health Star Rating System ». En 
fonction des teneurs en plusieurs nutriments – à favoriser (fibres) ou à limiter – et du type de produit alimentaire, 
un score synthétique est calculé et affiché sous forme d’étoiles. Le détail des teneurs en énergie, sucres, graisses 
saturées, sel et fibres est également affiché.  

En 2016, dans le cadre de son plan de lutte contre l’obésité, le Chili a mis en place des logos d’alerte ou « Warning 
Labels ». Quatre logos – des octogones noirs à bords blancs – peuvent être apposés selon que le produit contient 
du sucre, du sel, des graisses saturées et/ou des calories en trop grande quantité. Au Chili, cet étiquetage est 
obligatoire depuis 2019, contrairement à la plupart des autres pays où la manière de présenter les informations 
nutritionnelles est laissée à la discrétion des entreprises agroalimentaires.  

À l’inverse, certains pays apposent un logo sur les produits alimentaires sains. Au Japon, le label « Foshu » repré-
sente un petit bonhomme en mouvement. En Suède, en Norvège ou au Danemark, le « Keyhole nutrition label » 
représente un trou de serrure. Leur attribution dépend de critères spécifiques définis par les autorités et basés sur 
la composition nutritionnelle et la catégorie de l’aliment concerné. 
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 Schéma 2  Huit exemples des cinq systèmes d’étiquetage des produits alimentaires 

 
Note > Le degré d’information et de lisibilité a été déterminé par l’auteur à partir des bonnes pratiques identifiées dans la littérature. 

B. Les systèmes simplifiés ont davantage d’effets sur les comportements des consomma-
teurs  

Bien qu’il ne soit pas possible d’identifier de manière univoque le meilleur système de notation, il semblerait cepen-
dant que les systèmes d’étiquetage nutritionnel simplifiés et le Nutriscore soient plus efficaces pour orienter les 
choix alimentaires et mieux compris des consommateurs.  

Plusieurs études se sont ainsi attelées à évaluer la perception et la compréhension du Nutriscore en comparaison 
avec d’autres systèmes d’étiquetage utilisés en Europe et dans le monde. Parmi elles, on peut citer une étude, 
menée dans 18 pays, et qui compare la compréhension objective de cinq systèmes d’affichage des informations 
nutritionnelles (tableau des valeurs nutritionnelles, feux tricolores, Health Star Rating, Nutriscore et symboles 
d’alerte). L’utilisation de techniques d’analyse de données ont permis de conclure que le Nutriscore obtient les 
meilleurs résultats : il est mieux compris et conduit à une amélioration significative de la qualité nutritionnelle du 
panier d’achat par rapport aux autres logos testés. Il est suivi par les feux tricolores ce qui suggère que les codes 
couleur seraient plus efficaces (Pettigrew, et al., 2023). Les tableaux des valeurs nutritionnelles ont obtenu les 
performances les plus faibles, la plupart des études empiriques concluant qu’ils ne sont pas suffisamment efficaces 
pour orienter les consommateurs vers des choix alimentaires plus sains (Crosetto, et al., 2016). Enfin, les deux 
derniers systèmes de notation (Health Star Rating et les symboles d’alerte) se situent entre les deux. Ces résultats 
sont cohérents avec ceux d’autres études qui trouvent des résultats similaires (Egnell, et al., 2018 ; Fialon, Babio, 
2022 ; Serafini, et al., 2022 ; Ducrot, et al., 2016). Le Nutriscore est perçu comme plus facile à identifier et à com-
prendre, quel que soit le niveau socio-économique de la population considérée (Ducrot, et al., 2015).  

Les systèmes moins efficaces d’un point de vue sanitaire peuvent toutefois être choisis du fait de l’influence des 
lobbies agroalimentaires qui cherchent avant tout à privilégier les étiquetages affectant le moins les ventes des 
aliments qu’ils produisent. Ainsi, l’Italie s’oppose fermement à la mise en place du Nutriscore au niveau européen 
en raison du poids de sa filière agroalimentaire et de ses multinationales (en premier lieu Ferrero) : le parmesan, 
le gorgonzola, le jambon de Parme et l’huile d’olive ne bénéficient pas d’une notation positive avec ce système, 
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même s’ils constituent des produits traditionnels de la cuisine du pays, et l’Italie applique le NutrInform même si le 
Nutriscore est plus facile à comprendre par les consommateurs. Si les effets positifs du NutrInform comparative-
ment au Nutriscore sont contestés, l’Italie présente néanmoins le niveau de surcharge pondérale le plus bas d’Eu-
rope (voir Introduction).  

Au-delà du Nutriscore, d’autres études ont également montré des effets positifs sur les habitudes d’achat et la 
compréhension de la composition nutritionnelle des produits avec d’autres systèmes d’étiquetage. Ainsi, au Chili, 
une étude plus restreinte basée sur une enquête en ligne auprès de 892 participants chiliens sur l’intention d’achat 
et la perception du caractère sain d’un produit, suggère que, si le Nutriscore et les symboles d’alerte ont des effets 
comparables sur les intentions d’achats de PGSS, le système chilien transmet plus rapidement l’information utile 
et facilite l’identification des PGSS (Aresab, et al., 2018). Enfin, au Danemark, à la suite d’une campagne encoura-
geant l’utilisation du Keyhole dans les processus d’achat et visant les hommes de 35 ans ou plus et ayant un faible 
niveau d’éducation, il semblerait que l’achat de produits dits sains ait augmenté. À partir de données de vente et 
de plusieurs entretiens menés dans une série de magasins, une étude menée par Mork, et al. (2017) a en effet 
constaté un effet positif sur les ventes de produits portant le label Keyhole dans deux des trois chaînes de magasins 
étudiées ; les effets varient toutefois selon les catégories de produit et les profils des consommateurs.   

Bien que la plupart des applications réelles et des études théoriques se concentrent généralement sur les effets 
d’un étiquetage limité aux seuls produits alimentaires, il est envisageable que ce système puisse être étendu à 
d’autres domaines, notamment dans les restaurants. Bien que peu d’études aient été menées sur ce sujet, une 
étude quasi expérimentale menée en France sur une période de quatre mois entre 2019 et 2020 dans deux res-
taurants d'entreprise (un site d’intervention et un site témoin) a démontré que cette mesure a conduit à une réduc-
tion significative de l’apport en calories, en sucre et en matières grasses saturées. Les résultats ont également mis 
en évidence une amélioration et une adaptation des quantités consommées au fil du temps, suggérant des effets 
à plus long terme de l’étiquetage sur le comportement alimentaire (Julia, et al., 2021). Similairement, une autre 
étude menée au Royaume-Uni auprès de patients d’un service de gestion du poids montre que, quel que soit le 
type d’information affichée sur le menu (calories, nutriments ou dépenses énergétiques), les participants ont accru 
leurs préoccupations et une différence significative dans les commandes a été observée entre les groupes de 
contrôle et de traitement (Reale, et Flint, 2016).  

 Encadré 6  Informer sur la composition des aliments via des applications sur smartphone 

En parallèle des systèmes d’étiquetage, plusieurs applications ont émergé pour informer les consommateurs sur 
la composition des aliments (illustration 4). On peut citer les exemples suivants :   
 
- Yuka, qui permet aux consommateurs d’accéder rapidement et facilement à des informations détaillées sur 

la composition et la qualité nutritionnelle des aliments, ainsi que sur les additifs alimentaires contenus dans 
les produits, simplement en scannant les codes-barres des aliments. L’application attribue également une 
note sur 100 associée à un code couleur allant du vert au rouge. Cette note prend en compte différents 
critères : 60 % pour la qualité nutritionnelle basée sur la méthode du Nutriscore, 30 % pour la présence ou 
non d’additifs, et 10 % pour la certification biologique éventuelle du produit. Lorsque le produit se trouve 
dans les catégories orange ou rouge, Yuka recommande des produits similaires mieux notés.  

- Open Food Facts, qui est une base de données sur les produits alimentaires, répertoriant les ingrédients, 
les allergènes et la composition des produits. Cette application aide les consommateurs à décoder et à 
comparer les étiquettes des produits, tout en fournissant le code Nutriscore des aliments et le code Nova, 
une classification en quatre groupes pour mettre en évidence le degré de transformation des aliments27. 

- BuyOrNot, qui va au-delà de la simple évaluation nutritionnelle en tenant compte des aspects sociaux. 
L’application attribue une note « santé » en évaluant notamment la qualité nutritionnelle des produits (via le 
Nutriscore) et la présence d’additifs ; mais aussi une note d’impact « sociétal » basée sur l’existence éven-
tuelle de campagnes de boycott des consommateurs à l’encontre d’une marque ou d’un groupe. 

 
La fiabilité des données utilisées, souvent issues de bases de données collaboratives ouvertes, varie selon les 
applications. De plus, les scores prennent en compte différents critères, plus ou moins complets, et parfois pas 
seulement nutritionnels : leur pertinence dans la lutte contre le surpoids et l’obésité peut varier. Malgré ces limi-
tations, ces applications peuvent aider les consommateurs à prendre des décisions éclairées et à garantir une 
plus grande transparence sur le marché alimentaire (Soutjis, 2019 ; Sgroi, 2023). 
 
 
 
 
 
 
 

 
27 Selon le classification Nova, 1 correspond aux aliments non transformés ou transformés minimalement, 2 aux 
ingrédients culinaires transformés, 3 aux aliments transformés et 4 aux produits alimentaires et boissons ultratrans-
formées. 
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 Illustration 4  Les applications mobiles Yuka, BuyOrNot et Open Food Facts  
 

 
 
 

 
 

4. Prévenir l’obésité avec des campagnes de communication 

A. Un effet incertain de ces campagnes dans la lutte contre l’obésité 
De nombreux pays ont mis en place des campagnes d’information contre l’obésité visant à fournir des informations 
claires et accessibles, à encourager des choix alimentaires plus sains, à promouvoir l’activité physique régulière et 
à soutenir des modes de vie équilibrés. À titre d’exemple, au Mexique, la campagne National Strategy for the 
Prevention and Control of Overweight, Obesity and Diabetes vise à informer la population sur les risques de l’obé-
sité et à promouvoir des comportements alimentaires sains. En France, le Programme National Nutrition Santé 
(PNNS) comporte des recommandations sur l’alimentation, l’activité physique et la sédentarité largement relayées 
dans des messages sanitaires intégrés aux publicités et aux promotions des PGSS (exemples : « Pour votre santé, 
mangez au moins 5 fruits et légumes par jour » ; « Pour votre santé, évitez de manger trop gras, trop sucré, trop 
salé’ »). 

L’efficacité de ces campagnes est toutefois largement contestée, plusieurs études suggérant un faible impact sur 
les habitudes de consommation. Parmi elles, on peut citer une enquête menée à trois reprises sur une période de 
12 mois auprès de 939 Australiens qui suggère que, si la connaissance des recommandations sanitaires a pro-
gressé après la mise en place de campagnes de lutte contre l’obésité, l’intention d’augmenter son niveau d’activité 
physique ou de diminuer sa consommation des boissons gazeuses n’a pas progressé (Kite, et al., 2018). L’enquête 
d’UFC-Que Choisir, réalisée en 2007 auprès de 704 enfants, peut également être mentionnée (UFC-Que Choisir, 
2007). Cette étude suggère que 66 % des enfants ayant été soumis à des publicités contenant des messages 
sanitaires n’ont retenu que le scénario du spot publicitaire, 11 % des enfants ont mentionné la présence d’un texte 
sans toutefois être capable d’en indiquer le contenu et seulement 11 % en ont retenu l’information principale. Enfin, 
un suivi longitudinal mené à trois reprises (avant, juste après et six mois après la campagne) auprès de 
4 000 adultes français n’indique aucun changement significatif de comportement ou de connaissances pouvant être 
associé à la campagne « Commencez par améliorer un plat que vous aimez déjà », qui visait à encourager la 
consommation de féculents complets et de légumes secs (Deseyne, et al., 2022). 
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B. Les principaux freins à l’efficacité des campagnes de communication sur l’obésité 
Plusieurs chercheurs et sociologues se sont attachés à comprendre pourquoi ces campagnes échouent souvent à 
faire baisser l’obésité et à modifier durablement les habitudes de vie.  

L’obésité est causée par de multiples facteurs et une campagne unique ne peut pas tous les couvrir. Par exemple, 
une campagne promouvant une alimentation plus équilibrée ne remédie en rien aux facteurs psychologiques 
(stress, dépression, etc.) qui peuvent causer des compulsions alimentaires. De plus, l’effet des campagnes est 
souvent limité dans le temps, alors qu’un changement de comportement durable est nécessaire pour remédier à 
l’obésité. Cette difficulté est exacerbée par le fait que les consommateurs sont constamment exposés à d’autres 
messages contradictoires (publicités pour des PGSS sur Internet, dans la rue ou à la télévision, applications mobiles 
addictives qui favorisent le temps d’écran et la sédentarité), ainsi qu’à une grande variété de produits alimentaires 
attrayants mais peu sains.  

Les campagnes peuvent également être confrontées à des obstacles culturels, sociaux et économiques. Par 
exemple, les disparités sociodémographiques ou socioculturelles peuvent ainsi rendre les informations communi-
quées inaccessibles à certains groupes de la population. Dans certains cas, l’accès limité à des aliments sains 
(disponibilité géographique limitée de supermarchés, présence de fast-food) ou à des installations sportives dans 
certaines zones peuvent rendre difficile, pour certaines personnes, la mise en pratique des conseils donnés par les 
campagnes. 

Le manque de connaissances nutritionnelles peut également constituer un frein majeur, notamment chez les mé-
nages à faible revenu. Régnier (2009) suggère notamment que, si les campagnes de sensibilisation se heurtent 
aux contraintes économiques des ménages modestes (les aliments sains peuvent coûter plus cher), elles sont 
également confrontées à leurs représentations de ce qu’est une bonne alimentation. Ces ménages ont ainsi ten-
dance à moins valoriser les légumes, perçus comme peu nourrissants, que les plus aisés (Régnier, 2009).  

Enfin, il n’est pas exclu que les campagnes d’information, en accroissant le sentiment de stigmatisation et de cul-
pabilité des personnes obèses, produisent un phénomène de rejet du message véhiculé. Une étude menée en 
France auprès de 131 participants exposés aléatoirement à des publicités contenant ou non un message sanitaire 
suggère une plus forte proportion de comportements alimentaires sains en l’absence de message sanitaire, ce qui 
semble indiquer que le message sanitaire a eu un effet de culpabilisation des individus, au lieu de les inciter à 
manger plus sainement (Werle, Cuny, 2012). Les deux auteurs recommandent d’ailleurs de dissocier le message 
sanitaire de la publicité et d’axer davantage les messages de recommandations sur des visuels forts, l’image ayant 
un impact plus marquant sur les individus que les textes. Dans le même sens, une autre étude soulève des inquié-
tudes quant aux effets négatifs potentiels de ces campagnes qui, en mettant en avant cette problématique de santé 
publique, peuvent également contribuer aux stéréotypes véhiculés sur les personnes obèses et aux normes de 
beauté promues par les médias (Walls, et al., 2011). 

En revanche, il semblerait qu’intégrer les parties prenantes dans le processus de développement des campagnes 
d’information montre des résultats positifs. Une étude menée en 2013, dont l’objectif était d’accroître, pour les 
parents, le niveau de connaissance de l’obésité infantile et de ses conséquences sur la santé, montre que les 
messages élaborés en collaboration avec les parents sont plus pertinents et significatifs. Si cette étude souffre de 
l’absence de groupe de contrôle et d’un faible nombre de répondants, elle suggère néanmoins que les approches 
de recherche participative communautaire constituent une stratégie intéressante pour sensibiliser les parents à 
l’obésité infantile (Greenmills, et al., 2013).  

5. Le rôle de l’école pour améliorer les habitudes alimentaires 

A. L’éducation nutritionnelle à l’école : des initiatives ponctuelles et un effet modéré 
En France, dans les établissements d’enseignement scolaire, le Programme national nutrition santé (PNNS 4) et 
le Programme national pour l’alimentation (PNA) dispensent une information et une éducation à l’alimentation et à 
la lutte contre le gaspillage alimentaire. À ce titre, les programmes scolaires français développent les connaissances 
des élèves dans le domaine de l’alimentation via des guides nutrition à destination des collégiennes et des collé-
giens ou des affiches indiquant les repères nutritionnels nécessaires pour une bonne alimentation dans le milieu 
scolaire.  

Plusieurs initiatives soutenues par des associations ont également été mises en place de manière discrétionnaire 
dans certains établissements scolaires. Les niveaux de formation des intervenants sont également hétérogènes. 
Parmi ces initiatives, on peut citer « L’école comestible » qui intervient depuis 2019 dans les écoles élémentaires 
et les maternelles pour sensibiliser à l’alimentation grâce à des contenus éducatifs, ou les expérimentations d’ate-
liers cuisine conduits par des associations ou les collectivités territoriales. L’opération « Les classes du goût », 
déployée sur le territoire depuis 2012, peut également être citée. Elle se découpe en plusieurs modules permettant 
de découvrir ou de redécouvrir les aliments du quotidien en utilisant les cinq sens (le goût, l’odorat, le toucher, l’ouïe 
et la vue) et, dans certains cas, bénéficie de l’intervention d’agriculteurs, de restaurateurs ou d’artisans.  
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Cependant, les résultats de ces initiatives sont mitigés à l’échelle nationale, notamment en raison de la disparité 
dans la mise en œuvre de ces mesures. Une revue systématique des interventions en milieu scolaire a ainsi révélé 
des effets limités, voire inexistants, sur l’indice de masse corporelle, le poids, la masse grasse, ainsi que la con-
sommation de fruits et de légumes chez les élèves exposés à ces initiatives (Nury, et al., 2022). À noter que les 
interventions multiples (cours dédiés, activités interactives, jardins scolaires…) semblent avoir des effets plus pro-
noncés, même s’ils restent modérés. 

B. Des disparités notables entre les cantines des écoles des différents pays 
La qualité des menus proposés à la cantine joue un rôle primordial dans la lutte contre l’obésité et le surpoids des 
enfants et des adolescents. Selon la Commission européenne, la mise en place de ce type de service est bénéfique 
pour le poids des élèves : il permet de diminuer les grignotages, offre une meilleure accessibilité à des repas équi-
librés aux enfants défavorisés, et crée des habitudes alimentaires plus saines (Eurydice, 2016). Des différences 
majeures existent toutefois entre les pays : si, dans la plupart des écoles, la France, la Finlande et la Suède pro-
posent des repas complets et chauds aux élèves, obligatoirement cuisinés sur place, dans certains pays (Grèce, 
Pays-Bas), les établissements scolaires ne proposent que très rarement un service de restauration (Cnesco, 2017).  

Quand ce service existe, il n’est pas toujours gratuit. Ainsi, en Nouvelle-Zélande, le coût des aliments et le manque 
de ressources constituent des obstacles majeurs à la promotion d'un environnement alimentaire sain (Pillay, et al., 
2022). Or, plusieurs études soulignent l’impact positif de la gratuité des repas scolaires sur la qualité de l’alimenta-
tion globale. Par exemple, une étude danoise a montré que l’offre de repas gratuits à la cantine scolaire à tous les 
élèves âgés de 7 à 13 ans améliore significativement la qualité de leurs apports alimentaires journaliers et entraîne 
une diminution de la consommation de graisses saturées, de produits de grignotage ainsi qu’une augmentation de 
la consommation de légumes et de poissons par rapport aux élèves des écoles témoins. Aucun effet n’a néanmoins 
été observé ultérieurement à la mesure, c’est-à-dire quand les menus scolaires sont redevenus payants (Sabinsky, 
et al., 2019). L’étude de Pillay, et al. (2022) recommande de recourir à des stratégies de tarification (options ali-
mentaires plus saines proposées à des prix plus bas que les options les moins saines, subventions pour les plus 
pauvres…) et de restreindre l’offre d’aliments malsains dans les cantines scolaires. En France et en Italie, par 
exemple, les repas scolaires sont subventionnés pour les familles ayant les revenus les plus faibles, facilitant ainsi 
leur accessibilité. Similairement, en Suède, la loi oblige les établissements scolaires à fournir des repas « nutritifs » 
et gratuits à tous les élèves des écoles primaires et secondaires (6 à 16 ans) [Lucas, et al., 2017].  

En outre, si dans la plupart des pays (Portugal, France, Finlande, Angleterre…), les autorités centrales élaborent 
des directives précises pour garantir la qualité nutritionnelle des repas servis dans les cantines scolaires (Cnesco, 
2017), cela n’est pas le cas partout. En France par exemple, la nourriture servie dans les cantines scolaires doit 
être « équilibrée, variée et servie en rations » (ministère de l’Éducation nationale et de la Jeunesse). Ces directives 
ne sont toutefois pas toujours respectées en pratique : d’après l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimen-
tation, de l’environnement et du travail (Anses), si des fruits, des légumes et des féculents sont régulièrement 
proposés dans les cantines scolaires françaises, les plats principaux manquent souvent de poisson et sont souvent 
trop riches en matières grasses (Anses, 2012). Des disparités importantes dans les habitudes alimentaires entre 
les enfants des familles en situation de précarité des écoles des zones d’éducation prioritaire (ZEP) et les enfants 
des écoles non ZEP ont également été observées : seulement 36 % des enfants dans des écoles ZEP mangent 
des légumes tous les jours, contre 60 % des enfants dans les écoles non ZEP. Similairement, 65 % des enfants 
des écoles ZEP grignotent dans l’après-midi et 40 % consomment des boissons sucrées tous les jours, contre 47 % 
et 11 % des enfants des écoles non ZEP (CRESIF, 2004).  

Aux États-Unis, pays souvent pointé sur doigt pour la faible qualité nutritionnelle des repas scolaires servis, des 
modifications ont récemment été apportées pour améliorer le contenu des menus proposés. À titre d’exemple, le 
National School Lunch Program (NSLP) permet aux enfants issus des foyers les plus défavorisés de bénéficier, 
gratuitement ou à prix réduit, d’un repas en adéquation avec les recommandations nutritionnelles nationales, grâce 
à des subventions versées par le United States Department of Agriculture (USDA). La mesure de l’index HEI-2010 
(Healthy Eating Index)28, réalisée auprès de 2 000 élèves âgés de 6 à 19 ans et issus de 293 écoles, a mis en 
évidence une amélioration de la qualité de l’alimentation des participants au NSLP (en particulier, ils consomment 
davantage de légumes, de céréales complètes et de produits laitiers et moins de céréales raffinées et de calories 
dites « vides »). Les consommations hors repas scolaire font toutefois baisser le score obtenu pour le déjeuner 
seul (Gearan, et al., 2020). De manière générale, les efforts successifs menés aux États-Unis dans les cantines 
ont conduit à une augmentation significative de la consommation quotidienne de fruits et de légumes, ainsi qu’à 
une diminution de la consommation de sucreries et de boissons sucrées (Iannotti, Wang, 2013). Le Centre de 

 
28 Le Healthy Eating Index (HEI) est un outil développé par le l’USDA pour évaluer la qualité de l’alimentation d’un 
individu ou d’une population. Il se base sur les recommandations nutritionnelles et les directives alimentaires pu-
bliées par les autorités de santé publique. En pratique, il se fonde sur un ensemble de critères (notamment la 
consommation de différents groupes d’aliments tels que les fruits, les légumes, les céréales complètes, les pro-
téines, les produits laitiers, les graisses saturées, le sodium et les calories) et attribue un score à chacun d’entre 
eux en fonction de la quantité consommée par rapport aux recommandations. Ces scores sont ensuite agrégés 
pour obtenir un score total.  
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contrôle et de prévention (Centers for Disease Control and Prevention) des maladies a également indiqué que le 
taux d’obésité chez les jeunes enfants issus de ménages à faible revenu avait diminué dans de nombreux états 
américains sur cette période (USDA, 2017).  

Par ailleurs, l’offre alimentaire ne dépend pas seulement des repas proposés à l’école. Aux États-Unis, des études 
attestent en effet de la concentration de fast-food autour des écoles, et en particulier dans les quartiers les plus 
modestes (Kwate, Loh, 2010 ; Simon, et al., 2008). Bien que les conclusions ne soient pas unanimes, il semblerait 
qu’une consommation plus élevée de snacks et de boissons soit observée dans les écoles situées à proximité de 
fast-food (Kwate, Loh, 2010 ; Simon, et al., 2008). En outre, selon les pays, des distributeurs automatiques de 
boissons peuvent être disponibles au sein même des établissements scolaires. Si les distributeurs automatiques 
sont interdits en France depuis 2005 (sauf dans l’enseignement supérieur), les élèves peuvent acheter des bois-
sons sucrées et des snacks dans des distributeurs automatiques en Pologne et en Allemagne par exemple. 
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 PARTIE 3. POLITIQUES DE PRÉVENTION  
DU SURPOIDS ET DE L’OBÉSITÉ VOLET 2 :  
LA PROMOTION DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE 
L’inactivité physique et la sédentarité sont des facteurs de risque majeurs de l’obésité et du surpoids (Blair, et al., 
2012). Chez les adultes, une analyse systématique de la littérature empirique effectuée entre 2012 et 2019 a mis 
en évidence une association entre l’exercice d’une activité physique régulière et un risque réduit d’obésité dans 
77 % des études analysées (Cleven, et al., 2020). Ces résultats sont cohérents avec la littérature antérieure (Bell, 
et al., 2014).  

Selon les directives de l’OMS, les adultes âgés de 18 à 64 ans doivent consacrer au moins 150 minutes par se-
maine à une activité d’endurance d’intensité modérée, (ou au moins 75 minutes par semaine à une activité d’endu-
rance d’intensité soutenue). Il est également recommandé de réaliser des exercices de renforcement musculaire 
d’une durée de 10 minutes minimum au moins deux fois par semaine (OMS, 2023). Or, en pratique, seulement 
22 % des Français suivent la recommandation de la pratique d’au moins 150 minutes d’activité d’endurance d’in-
tensité modérée par semaine (Annexe 1, graphique 3), Parmi les régions européennes étudiées, les adultes des 
pays d’Europe de l’Est sont les moins actifs. Les disparités socio-économiques influent également sur le respect 
des recommandations en matière d’activité physique hebdomadaire : les personnes les plus aisées, les plus édu-
quées et les hommes sont plus susceptibles d’être actifs. Ce sont également les mêmes profils qui sont davantage 
enclins à réaliser deux sessions de renforcement musculaire de 10 minutes ou plus par semaine, les taux les plus 
élevés étant observés dans les pays d’Europe du Nord (Annexe 1, tableau 4). En outre, si ce sont les pays d’Europe 
de l’Est qui effectuent le plus de trajets dits « actifs » d’au moins 10 minutes, c’est-à-dire effectués à vélo ou à pied, 
par opposition aux pays du Sud qui en effectuent le moins, les différences entre femmes et hommes et entre statut 
socio-économique sont toutefois bien moins importantes pour cet indicateur. Enfin, le temps passé assis quotidien-
nement est plus élevé dans les pays d’Europe occidentale. Contrairement aux trois précédents indicateurs, les 
personnes plus aisées ou diplômées du supérieur passent plus de temps assis ; la forte prévalence des métiers de 
bureau parmi les catégories socio-économiques les plus élevées expliquent largement ces résultats. 

Par ailleurs, pour les enfants et les adolescents, la littérature montre également un lien direct entre la pratique 
régulière d’une activité physique durant l’adolescence et la santé à l’âge adulte, influant sur la prévalence du sur-
poids, de l’obésité, ainsi que sur l’incidence de maladies associées, dont les cancers et les problèmes osseux 
(OCDE, 2018). De fait, l’engagement dans des activités physiques à l’adolescence se révèle être un levier signifi-
catif pour améliorer divers aspects de la santé, incluant la santé cardiorespiratoire, musculaire, et osseuse (Guthold, 
et al., 2020). Ce constat est particulièrement important quand on sait que le surpoids et l’obésité chez les enfants 
et les adolescents a fortement augmenté ces dernières années (OMS, 2022b) et que l’obésité dans l’enfance est 
un élément prédictif de l’obésité à l’âge adulte (Pizzi, Vroman, 2013) [voir Partie 1]. Or d’après un rapport de l’OMS 
qui s’appuie sur les données de l’enquête Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), menée à deux re-
prises en 2014 et en 2018 en Europe et au Canada auprès d’enfants scolarisés de 11, 13 et 15 ans, la plupart des 
enfants ne respectent pas les recommandations d’une heure d’activité physique modérée par jour (soit une heure 
par jour au moins d’activité physique modérée, provoquant une augmentation du rythme cardiaque et parfois un 
essoufflement chez l’enfant). En France, tout comme en Italie et au Portugal, le niveau de prévalence est parmi les 
plus bas d’Europe : en 2018, seulement 9 % des filles et 17 % des garçons âgés de 11 ans déclarent avoir atteint 
les niveaux de recommandations de l’OMS (contre une moyenne de 21 % et de 27 % respectivement pour les filles 
et les garçons sur l’ensemble des pays étudiés). Cette tendance diminue par ailleurs avec l’âge (OMS, 2020b) et 
ces résultats sont cohérents avec la littérature antérieure (e.g. Guthold, et al., 2020 ; Van Stralen, et al., 2014)29. 
Le niveau d’activité physique dépend également du milieu socio-économique dont est originaire l’enfant : selon 
l’enquête HBSC précitée, de manière quasi systématique, les enfants issus de milieux défavorisés sont moins 
susceptibles de respecter les recommandations de l’OMS que leurs pairs issus de milieux plus favorisés. En 
moyenne, dans les pays de l’UE-27 et pour l’ensemble des classes d’âges, en 2018, l’activité physique des garçons 
issus de familles aisées est en moyenne supérieure de 8 points à celle des garçons issus de familles moins favo-
risées (contre 6 points pour les filles) [7 points pour les garçons contre 1 point pour les filles en France] (OCDE, 
2023). Il convient toutefois d’aborder avec précaution le lien entre le statut socio-économique et l’activité physique 
des enfants et des adolescents. Une étude exhaustive basée sur 62 articles académiques et examinant cette cor-
rélation suggère que, si elle est évidente pour les adultes, elle demeure discutable pour les enfants et les adoles-
cents : 42 % des études incluses dans l’analyse ne font ainsi état d’aucune relation (voire d’une relative inverse 
dans certains cas) entre le niveau d’activité physique et le statut socio-économique des répondants (Stalsberg, 
Pedersen, 2010).  

Ces constats soulignent la nécessité de renforcer les politiques publiques de lutte contre la sédentarité et de pro-
motion de l’activité physique pour tous. Pour les plus jeunes, cela passe notamment par des mesures au sein des 
établissements scolaires. Pour l’ensemble de la population, cela passe aussi par des mesures visant à combattre 

 
29 En France, ces tendances sont également observées dans les enquêtes nationales de santé menées en grande 
section de maternelle, en CM2 et en 3e (e.g. Guignon, 2019 ; Guignon, 2015 ; Chardon, et al., 2013). 
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la sédentarité et à encourager l’activité physique des personnes les plus éloignées de ces recommandations. 
Comme pour le volet alimentation, la revue de la littérature présentée ci-après rassemble l’ensemble des études 
sur le lien entre politique publique et exercice d’une activité physique régulière. Les méthodes d’évaluation de ces 
politiques diffèrent (encadré 4).  

Le lecteur intéressé par une politique publique en particulier peut se reporter au tableau 1, dans la synthèse en 
début d’ouvrage, qui fournit un index des pages correspondant à chaque mesure étudiée. 

1. Le rôle de l’école dans l’augmentation de la fréquence  
des activités sportives 

A. L’activité physique à l’école joue un rôle dans la réduction de l’obésité 
Plusieurs études à travers différentes régions du monde soulignent les bénéfices de l’activité physique à l’école 
pour la santé des élèves. Une étude longitudinale menée dans les écoles américaines d’Hong Kong auprès d’en-
viron 200 000 élèves de 6 à 18 ans a établi une corrélation inverse entre la pratique régulière d’une activité physique 
en milieu scolaire et le risque de développer une obésité. Les conclusions indiquent que l’ampleur de l’espace dédié 
au sport et la diversité des programmes d’activités physiques sont proportionnellement liées à une réduction du 
risque d’obésité chez les enfants. De plus, la présence d'enseignants qualifiés et motivés est associée de manière 
significative à une diminution de l’obésité infantile (Ip, et al., 2017).  

Dans un contexte similaire, les écoles « Carambole » en Martinique, en Guadeloupe et en Guyane illustrent une 
initiative entreprise depuis 2005 pour contrer les problèmes de santé chez les élèves âgés de 3 à 15 ans. Ce 
programme vise à réduire la consommation de produits à forte teneur en sucre ajouté, à améliorer l’accès à une 
alimentation saine, à promouvoir une activité physique quotidienne et à impliquer davantage les parents et les 
acteurs locaux. Bien que l’on note une augmentation globale de la consommation de fruits et d’eau dans ces écoles 
sur cette période, les niveaux de prévalence du surpoids et de l’obésité sont restés globalement stables. Dans un 
contexte où l’obésité a augmenté de façon préoccupante dans cette région sur la période 2005-2008, le maintien 
du niveau de surcharge pondérale peut être interprété comme un résultat encourageant (ORSAG, 2009). 

Par ailleurs, une étude longitudinale menée en République tchèque sur une durée de deux ans, impliquant 
176 élèves de maternelle et de primaire répartis dans quatre écoles de deux villes différentes (deux écoles de 
contrôle, deux écoles avec un traitement spécifique), suggère un rôle crucial de l’activité physique dans la réduction 
du surpoids et de l’obésité chez les jeunes élèves. Un an après le début de l’intervention, les enfants ayant bénéficié 
de mesures spécifiques étaient en effet trois fois moins susceptibles d’être en surpoids ou obèses que ceux du 
groupe témoin. En outre, l’augmentation de l’activité physique dans le cadre scolaire a eu des retombées positives 
sur le niveau global d’activité physique, non seulement pendant les récréations, mais également durant les week-
ends. Toutefois, malgré ces améliorations, les niveaux d’activité physique mesurés n’ont pas atteint les niveaux 
des recommandations internationales (Sigmund, et al., 2012). 

Enfin, si développer l’éducation physique et sportive (EPS) à l’école semble être une mesure bénéfique sur le 
surpoids et l’obésité, il convient de s’assurer que cet enseignement favorise, à terme, l’attrait pour le sport et l’effort 
en évitant les situations de rejet. À ce titre, l’intégration des élèves déjà en situation d’obésité est particulièrement 
délicate. Tout d'abord, en raison des défis physiques qu’ils rencontrent, avec une participation irrégulière due à une 
fatigue accrue, des problèmes de mobilité ou des difficultés à exécuter les activités physiques et sportives requises. 
Ensuite, sur le plan social, ces élèves peuvent être victimes de moqueries ou de rejet, ce qui peut les exclure 
progressivement de l’univers sportif. La plupart des témoignages rapportent d’ailleurs des expériences très néga-
tives de l’EPS pour ces élèves (Lefevre, 2019), conduisant à un comportement d’évitement, et soulignent la néces-
sité de mettre en place des mesures spécifiques pour les intégrer pleinement : favoriser leur intégration dans le 
groupe, proposer des activités de substitution ou des rôles différents comme arbitre, proscrire les activités imposant 
des contraintes trop importantes sur les articulations, privilégier la marche à la course, négocier l’entrée dans la 
piscine des élèves. Afin de maximiser les bénéfices de l’EPS à l’école, il est donc primordial de réfléchir à une façon 
de rendre l’EPS agréable, notamment en la rendant accessible aux personnes ayant une condition physique moins 
favorable. 

B. Éducation physique et sportive à l’école : état des lieux et défis  
La majorité des pays européens recommandent un volume hebdomadaire d’éducation physique et sportive (EPS) 
compris entre deux et quatre heures, cette allocation tendant à diminuer à mesure que les élèves avancent dans 
leur scolarité. Au niveau élémentaire, la France fait partie des trois pays européens qui consacrent plus de 
500 heures annuelles à cette discipline (avec 540 heures), les heures consacrées à l’EPS étant généralement plus 
importantes dans les pays d’Europe de l’Ouest et de l’Est (Depp, 2022). Au niveau secondaire, bien que la présence 
d’enseignements optionnels rende les comparaisons entre pays européens plus complexes, un minimum de deux 
heures hebdomadaires est généralement assuré. Les recommandations officielles varient quant à elles de 
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108 heures au primaire et au secondaire en France, premier pays européen, a seulement 37 heures et 45 heures 
annuelles en Irlande (Commission européenne, 2013). 

On observe toutefois un écart entre les programmes officiels et les horaires effectivement assurés. En France, par 
exemple, les collégiennes et les collégiens sont normalement censés bénéficier de quatre heures d’EPS en 6e et 
de trois heures pour les autres niveaux (ministère de l’Éducation nationale et de la Jeunesse, 2024), le temps 
minimal alloué à l’EPS représentant 14 % du volume d’enseignement total en 2013 (Commission européenne, 
2013). Or en pratique, l’enquête PISA de 2015 suggère que seulement 17,8 % des élèves français de 15 ans bé-
néficient effectivement de deux séances d’EPS hebdomadaires (69,7 % d’entre eux bénéficient d’une séance seu-
lement), bien en-dessous de la moyenne des pays de l’OCDE (39,4 % et 22,8 % des élèves ont respectivement 
deux et trois séances hebdomadaires, contre seulement 17,8 % et 8,9 % des élèves français) [OCDE, 2018]. 

Ce constat est en partie attribuable à des problèmes organisationnels, financiers et d’infrastructures et ne se limite 
pas à la France. Une étude du Parlement européen révèle un financement insuffisant de l’éducation physique dans 
les écoles, qui se traduit par une qualité limitée ou insuffisante des installations et des équipements dans respecti-
vement 26 % et 38 % des pays de l’UE, tant au niveau primaire que secondaire (Parlement européen, 2016). Le 
rapport précité suggère également que plus de la moitié des pays européens ont réduit le soutien financier accordé 
à l’EPS ces dernières années afin de l’orienter vers d’autres matières ou objectifs jugés plus prioritaires. Enfin, une 
étude menée par l’Organisation des Nations unies pour l’éducation (Unesco) fait état de lacunes dans l’offre euro-
péenne d’enseignants, d’une préparation inadéquate des professeurs d’EPS et de faibles niveaux de motivation 
chez certains enseignants (Unesco, 2014).  

C. Les politiques publiques qui soutiennent le sport à l’école 

a. Repenser l’EPS et allonger le temps consacré au sport  

Renforcer la place du sport au sein du système scolaire revient, en premier lieu, à accorder davantage de temps à 
la pratique d’une activité physique et sportive dans le cursus scolaire. En Grèce, par exemple, des écoles pilotes 
ont doublé le temps consacré à l’éducation physique en introduisant de nouvelles formes d’expression telles que 
la danse (hip-hop, jazz) et en adoptant des approches pluridisciplinaires transversales reliant les activités physiques 
à d’autres matières (Commission européenne, 2013). En France, le programme « ’30 Minutes d’activité physique 
quotidienne’ », généralisé en 2022 dans plus de 36 000 écoles primaires, encourage la pratique quotidienne d’une 
demi-heure d’activité physique en complément des cours d’éducation physique et sportive (EPS) à l’école. 
10 000 kits sportifs contenant des équipements à destination des élèves (chronomètres, cônes, ballons, cordes à 
sauter…) ont également été distribués et un programme de formation des professeurs de sport a également été 
mis en place. Enfin, une équipe de 150 sportifs de haut niveau s’est également engagée à faire au moins un dé-
placement dans une école de son choix au cours de l’année 2023 afin d’animer une séance de sport (ministère de 
l’Éducation nationale et de la Jeunesse, 2023). À ce jour, l’effet de ces dispositifs n’a pas fait l’objet d’une évaluation.  

b. Redéfinir l’apprentissage avec les écoles dites actives 

Des initiatives novatrices visant à transformer le paysage éducatif émergent également. En Finlande, le projet 
« Liikkuva koulu » (« Les écoles finlandaises en action »), lancé en 2010 et impliquant plus de 90 % des écoles, 
vise à accroître l’activité physique des élèves tout au long de la journée. Ce programme comprend une augmenta-
tion des pauses actives pour rompre le temps sédentaire pendant les cours, la promotion des déplacements actifs 
entre l’école et le domicile (à pied ou à vélo), le développement d’activités sportives après les cours, et intègre des 
activités physiques dans le temps d’enseignement (Finnish Schools on the Move, 2010). Les évaluations de ce 
programme ont montré des changements positifs dans les écoles participantes. Par exemple, les données collec-
tées à quatre reprises sur la période 2010-2012 auprès de 1 463 élèves de la quatrième à la neuvième année (et 
à une cinquième reprise en 2013 pour 385 élèves de huitième année30) à l’aide d’accéléromètres pour un sous-
échantillon d’entre eux, suggèrent une augmentation de l’activité physique et une diminution de la sédentarité pen-
dant le temps scolaire, comparé aux écoles contrôles et en particulier chez les garçons (Haapala, et al., 2017 ; 
Haapala, et al., 2014). De manière similaire, en Estonie, dans le cadre des objectifs de la politique sportive esto-
nienne pour 2030, le programme « Liikuma kustuv kool » (« Écoles en mouvement ») encourage un apprentissage 
dit actif, les matières traditionnelles étant enseignées en mouvement. Le programme encourage également les 
pauses actives, en favorisant notamment les jeux en mouvement lors des récréations et en repensant l’aménage-
ment des espaces scolaires, de la salle de récréation jusqu’aux salles de cours (Jacomet, 2022).  

Par ailleurs, en Irlande, depuis 2009, le label « ‘Active School’ » (« Écoles actives ») est attribué pour trois années 
aux écoles qui s’engagent dans diverses initiatives liées à l’activité physique telles que l’intégration d’EPS dans les 
programmes scolaires, la sensibilisation des élèves à la nécessité de pratique une activité physique régulière ou la 

 
30 En Finlande, les élèves passent neuf années à l’école primaire, de 7 à 16 ans. Ils peuvent ensuite intégrer une 
école secondaire (l’équivalent du lycée) ou une école professionnelle. La quatrième année équivaut ainsi au CM1, 
la cinquième année au CM2 et la neuvième année à la 3e.  
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création d’un environnement scolaire qui encourage la pratique sportive (Active School flag, 2009). Les écoles qui 
souhaitent obtenir ce label bénéficient d’un encadrement et sont accompagnées tout au long du processus. Une 
étude menée auprès de trois écoles et 126 élèves âgés de 8 à 12 ans suggère que l’activité physique modérée à 
intense a augmenté dans la totalité des écoles pilotes entre la période précédant la mise en place du programme 
et la période de rétention (12 mois plus tard) [Belton, et aI., 2020]. Par ailleurs, selon une étude basée sur les 
résultats de 298 enquêtes en milieu scolaire provenant de 146 pays et totalisant 1,6 million d’élèves âgés de 11 à 
17 ans, l’Irlande est l’un des pays présentant la diminution du taux d’inactivité la plus importante des pays euro-
péens entre 2001 et 2016 (de 75,4 % à 71,8 %), et encore davantage pour les garçons (de 70,5 % à 63,5 %) 
[Guthold, et al., 2020]. Si ces chiffres sont élevés et ne traitent pas spécifiquement des effets du programme, mais 
évaluent simplement le niveau général de sédentarité des élèves, ils sont encourageants. 

Enfin, en Croatie, the Polygon for Physical Activity of School-Aged Children (the Polygon) propose un ensemble 
d’équipements mobiles composés d’éléments faciles à monter et à démonter pour aider les enseignants à dispen-
ser leurs heures d’EPS et les enfants à respecter les recommandations de l’OMS. L’équipement a ainsi été fourni 
à près de 120 écoles primaires dépourvues d’installations sportives et des équipes ont été formées à l’utilisation du 
matériel dans chaque école (OMS, 2021). 

c. Promouvoir l’activité physique en dehors du temps scolaire 

L’école a par ailleurs un rôle essentiel à jouer pour inciter à la pratique d’une activité physique et sportive en dehors 
des heures de cours. En Italie, le programme « Scuole aperte allo sport » (« Écoles ouvertes au sport »), à desti-
nation des lycéennes et des lycéens, encourage les activités physiques en collaboration avec les fédérations spor-
tives nationales. Les lycées impliqués (un par province pour un total de 1 500 classes et 30 000 élèves) peuvent 
ainsi offrir à leurs élèves un ensemble d’activités sportives, à réaliser pendant et en dehors des heures de classe, 
ainsi qu’un suivi par des professionnels spécialisés, même lorsque les conditions économiques de la famille de 
l’enfant ne le permettent pas (Ministerio dell’Instruzione e del Merito, 2017). Similairement, en Belgique, le pro-
gramme « Sport Na School Pass » (« Sport après l’école ») encourage les élèves du secondaire à utiliser les équi-
pements sportifs des clubs locaux après les cours, avec la liberté de choisir où, quand et à quelle fréquence ils 
pratiquent une activité sportive (Sport Na School, 2023). En Espagne, l’initiative « Deporte en edad escolar », gérée 
par le Conseil supérieur des sports, en partenariat avec les communautés autonomes, encourage les activités 
sportives extrascolaires dans les écoles, les clubs, les associations et autres organismes. L’objectif est de faire 
participer les élèves à des compétitions nationales, offrant des récompenses et des bourses (Ministerio de Educa-
ción, Formación Profesional y Deportes, 2023). À Malte, le programme « Schools OnTheMove » vise à promouvoir 
et à soutenir une activité physique régulière en proposant, notamment, des séances d’activité physique, principa-
lement le samedi matin, pour les élèves âgés de 16 ans ou moins (Sport Malta, 2014). Le pays a également mis 
en place un programme visant à accroître la participation des filles aux activités sportives et dans les branches du 
sport dans lesquelles elles sont sous-représentées en leur permettant d’exercer leur sport dans un milieu sûr et 
favorable (Commission européenne, 2013). Enfin, en France, depuis 2021, le Pass’Sport fournit une aide financière 
de 50 euros à la prise d’une licence dans un club sportif pour les mineurs sur critères sociaux, pour les jeunes 
adultes en situation de handicap et, depuis 2022, aux universitaires boursiers (ministère des Sports et des Jeux 
olympiques et paralympiques, 2024). À ce jour, l’effet de ces dispositifs n’a pas fait l’objet d’une évaluation.  

2. Autres initiatives qui pourraient être envisagées pour encourager  
la pratique régulière d’une activité physique et sportive pour tous 

A. Développer les infrastructures sportives dans les zones rurales 
Plusieurs pays présentent des inégalités géographiques marquées en termes d’équipements sportifs, entre zones 
rurales et zones urbaines : en France, par exemple, les zones urbaines sensibles (ZUS) affichent un taux d’équi-
pement sportif faible eu égard à leur poids démographique. De la même manière, 64 % des communes rurales 
disposent d’au moins un équipement sportif, mais plus d’un tiers d’entre eux sont privés. En revanche, 78 % des 
communes périurbaines disposent d’installations sportives même si, rapporté à la population, le taux d’équipement 
sportif est plus favorable en milieu rural (Hurtis, Sauvageot, 2018). Le constat en termes d’équipements spécialisés 
est encore moins bon : seulement 45 % des communes non équipées en bassins de natation ou en salles spécia-
lisées sont à moins de 10 minutes de ces équipements en transport. Par ailleurs, en milieu rural, en l’absence de 
voitures, l’accès en transport en commun s’opère généralement avec des bus qui ne passent qu’à heures fixes 
(souvent une fois le matin, une fois le midi et une fois le soir), ce qui ne répond pas à une pratique sportive régulière 
qui se fait généralement le soir. Par ailleurs, la plupart des équipements sportifs datent d’avant 1995, 12 % d’entre 
eux uniquement ayant été mis en service après 2005 (Hurtis, Sauvageot, 2018).    

Pour remédier à ces disparités dans les milieux ruraux, en Espagne, une initiative s’est fondée sur le principe selon 
lequel les installations sportives ne sont pas une condition sine qua non pour atteindre les objectifs nationaux en 
matière d’activité physique. Une étude réalisée dans la localité de Zuera (8 500 habitants) a ainsi mis en place une 
série d’initiatives ne nécessitant pas d’infrastructures spécifiques : courses d’orientation, VTT, marche nordique, 
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course à pied. Les résultats suggèrent un niveau de participation très élevé par rapport aux moyennes régionales 
et nationales (entre 20 et 30 points de différence) [Marcen, et al., 2022]. Un projet financé par la Commission 
européenne a également préconisé la désignation d’ambassadeurs pour faciliter la communication et les connais-
sances des participants et permettre aux communautés locales de s’engager durablement dans une pratique spor-
tive (ENGSO, 2023).  

B. Optimiser l’accessibilité aux infrastructures sportives pour les femmes 
La distance demeure également un obstacle significatif pour les femmes, en particulier en raison des problèmes 
de transport et de sécurité qui les touchent davantage. Ces difficultés peuvent rendre l'accès aux installations spor-
tives difficile : pour les filles, en particulier dans les zones urbaines, se rendre à des installations sportives nécessite 
de traverser à pied des quartiers parfois peu sûrs ou de prendre les transports en commun (Women’s Sport and 
Fitness Association, 2008). Pour améliorer l’engagement des femmes, des mesures telles que la mise en place de 
vestiaires non mixtes, un éclairage adéquat devant les salles de sport et des cours exclusivement réservés aux 
femmes peuvent notamment être mis en place (Conseil de l’Europe, 2019). Par ailleurs, de manière plus générale, 
accroître la participation des femmes nécessite également d’améliorer la visibilité du sport féminin, avec des objec-
tifs tels qu’un minimum de 40 % de femmes au sein des conseils d’administration du sport, 40 % de femmes en-
traîneuses et le développement, dans toutes les fédérations, de recommandations et de résolutions pour lutter 
contre les violences liées au genre (Conseil de l’Europe, 2019).  

C. Garantir l’accessibilité aux infrastructures sportives pour les personnes handicapées 
Les personnes handicapées font également face à des défis majeurs en matière d'accessibilité aux installations 
sportives. Une étude qualitative menée au Portugal auprès de 24 personnes handicapées indique que seulement 
deux d’entre eux bénéficiaient d’installations sportives adaptées dans leur région de résidence, le manque d’infras-
tructures adaptées étant la raison la plus souvent citée pour justifier le manque d’activité physique (Sá, et al., 2012). 
Similairement, selon une enquête Baromètre de 2018, le fait d’être handicapé est la troisième raison la plus fré-
quemment citée (par 14 % des répondants), après le manque de temps et le manque de motivation, pour ne pas 
pratiquer une activité sportive régulière (Parlement européen, 2021). Que ce soit au niveau national ou local, plu-
sieurs pays ont mis en place des initiatives visant à améliorer ce nombre. Par exemple, le projet « Integrating 
diversities through sports » (« Intégrer les diversités à travers le sport ») mené au Portugal, en Italie et en Croatie 
facilite l’accès aux sports nautiques aux personnes handicapées. En France, plusieurs mesures ont été mises en 
place pour améliorer l’accessibilité des personnes handicapées, et notamment l’ouverture du Pass’Sport aux per-
sonnes handicapées, l’application d’un taux de TVA réduit de 5,5 % pour les matériels sportifs pour les personnes 
en situation de handicap et l’intégration des paradisciplines dans les programmes officiels d’éducation physique et 
sportive (Cécifoot par exemple) afin de favoriser la pratique sportive des 400 000 jeunes en situation de handicap 
à l’école. Enfin, en Belgique francophone, les clubs peuvent demander des subventions jusqu’à 90 % du prix des 
équipements sportifs nécessaires à la pratique du sport par les personnes handicapées ou bénéficier de subven-
tions en fonction du nombre de personnels spécialisés et du nombre de participants handicapés (Parlement euro-
péen, 2021). 

D. Politiques publiques de baisse des prix des tarifs sportifs 
En termes de coût, l’accessibilité du sport demeure un défi majeur en France, avec près de la moitié des Français 
ayant déjà renoncé à une activité sportive en raison de son coût. Ainsi, l’engagement d’un coach sportif personnel 
est considéré comme trop onéreux pour 96 % des Français, s’équiper pour faire du sport à domicile par 89 % 
d’entre eux, et s’abonner à une salle de fitness et de musculation pour 89 % d’entre eux également. Seules les 
licences en club sont perçues comme plus abordables par 58 % des Français et 67 % d’entre eux considèrent les 
outils numériques tels que les applicables, les vidéos sur YouTube et les objets connectés comme compétitifs 
(Gérard, et al., 2017). En conséquence, des mesures telles qu’un accès gratuit ou des réductions sur les tarifs 
d’abonnement pourraient encourager une pratique sportive régulière en éliminant les obstacles financiers existants. 
Cependant, des incertitudes subsistent quant à savoir si ces mesures seront suffisantes pour motiver les adultes 
inactifs et les résidents de quartiers défavorisés à s'engager de manière durable dans une activité physique.  

Par ailleurs, en ce qui concerne la participation des jeunes aux clubs sportifs, une étude menée aux Pays-Bas 
suggère que l’augmentation des dépenses municipales pour le sport est associée à une réduction de l’écart de 
participation entre les jeunes issus de ménages à faible revenu et ceux issus de ménages à revenus élevés 
(Hoekman, et al., 2017). Par contre, le niveau de participation des adultes ne semble pas corrélé au niveau de 
dépenses (Hoekman, et al., 2017 ; ORIMA, 2021). Une autre étude de l’ORIMA suggère également que le simple 
fait de rendre les activités physiques existantes plus abordables n’augmente pas de facto la participation des indi-
vidus appartenant aux ménages socio-économiques les plus faibles, ces derniers n’ayant pas nécessairement 
conscience de la nécessité pour la santé de pratiquer une activité physique régulière et étant confrontés à de 
nombreuses demandes concurrentes pour leur temps libre (ORIMA, 2021). À court terme, les initiatives qui infor-
ment les individus sur les activités sportives existantes dans leur quartier sont potentiellement plus efficaces qui 
celles qui visent uniquement à une réduction des coûts. 
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E. Autres mesures 
La mise en place de divers autres programmes peut également être mentionnée. Une approche efficace pourrait 
consister à encourager la marche chez les adultes en repensant l’aménagement des espaces urbains pour favoriser 
des alternatives à la voiture. Des initiatives telles que l’installation de bureaux ajustables permettant de travailler 
debout offrent également une alternative aux postes de travail sédentaires, encourageant une posture plus dyna-
mique. Enfin, des initiatives visant à encourager la pratique sportive sur le lieu de travail se développent également. 
On peut citer comme exemples l’installation d’infrastructures sportives au sein même des entreprises, la création 
de partenariats avec des centres de fitness ou de sport locaux, ou l’organisation de cours de sport pendant les 
pauses ou après les heures de travail à des prix abordables. 
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Annexe 1. Tableaux et graphiques complémentaires 

 Tableau 1 Taille de l’échantillon 

Taille initiale de l’échantillon 302 576 

Retrait des répondants âgés de 70 ans ou plus   240 231 

Retraite des répondants âgés de moins de 20 ans 224 130 

Retrait de l’Irlande (trop de non-réponse pour l’IMC) 218 236 

Retrait des non-réponses pour l’IMC  210 856 

 

 Tableau 2  Résultats du modèle pour la surcharge pondérale, dans la population générale, par pays et 
région européenne 

Pays 
Hommes 
(référence 
= Femmes) 

Âge (référence =  
40-49 ans) 

Rési-
dence 
en mi-

lieu rural 
(réfé-

rence = 
Urbain) 

Niveau d’éducation 
(référence = baccalau-

réat ou équivalent) 
Quintile de revenu  

(référence = 3e) 

20-
29 

30-
39 

50-
59 

60-
69 Collège Supérieur 1er 2e  4e  5e  

Ouest *** *** *** *** ***   *** ***     * *** 

Autriche *** *** *** * ***   *** ***         

Luxembourg *** *** *  *     ***     . 

Belgique *** *** ***      * **    * *** 

France *** *** *** ** ***   *** *    * *** 

Pays-Bas *** *** ***   **   * *** *** **   *** 

Est *** *** *** *** *** ***   *** **   . ** 

Bulgarie *** *** *** *** *** .   ***         

Estonie *** *** *** *** ***     .    .   

Hongrie *** *** *** * *** .   ***       

Lettonie *** *** *** * ***     .       

Pologne *** *** *** ** ***     *** *** * ** * 

Lituanie *** *** *** *** *** *   *** *  .   

Roumanie *** *** *** *** ***     ***       

Slovaquie *** *** *** . *** **   *** . .    

Slovénie *** *** *** *** *** *** . .    ** *** 

Tchéquie *** *** *** * *** ***   ***    .   

Croatie *** *** .  .     **       

Serbie *** *** * *** ***   . *     ** * 

Sud *** *** *** *** ***   *** ***    . *** 

Chypre *** *** *** * ***   ** .     *   

Grèce *** *** ** *** *** **   *       

Malte *** *** **    * ***         

Portugal *** *** * *** ***   * ***       

Italie *** *** *** *** *** . *** *** ***     
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Espagne *** *** *** *** ***   *** ***       . 

Nord *** *** *** *** * ***   *** ** . * *** 

Danemark *** *** * ** * **   *** *** *   . 

Islande *** *** .    *        .   

Norvège *** *** *** **   *   ***       

Suède *** *** *** *** * ***   ***    ** *** 

Finlande ** *** *** * * *   ***         

 

Pays 

Composition du foyer (référence = 
Couple sans enfant) Activité physique Sédentarité Habitudes alimentaires 

Couple 
avec 
en-

fant(s) 

Parent 
isolé 

Per-
sonne 
seule 

Autre 

Sport 
150 

min/se-
maine 

Muscu 
2x/se-
maine 

Pas de 
transport 

actif 

Assis > 8 
h/jour 

Con-
somma-
tion quo-
tidienne 
de fruits 

Con-
somma-
tion quo-
tidienne 
de lé-
gumes 

Con-
somma-
tion quo-
tidienne 
de so-

das 

Ouest    ** ***   ***   * .       

Autriche     ***   *** * *     **   

Luxembourg       ***         **   

Belgique    * * ***     *      

France   * ***   ***   *        

Pays-Bas     *   ***   ***     *   

Est   ** *** *** ***   ** *       

Bulgarie         *         ***   

Estonie   ** .   *            

Hongrie   . * ** **            

Lettonie   *          * .    

Pologne    ***     .          

Lituanie   *                 

Roumanie    ** * **         **   

Slovaquie    .   **     *      

Slovénie   ** *** . *** * ***        

Tchéquie    .   ***     *   .   

Croatie       **     *   *   

Serbie         ***           ** 

Sud *** * *** *** *** **   *   ***   

Chypre         ***   *       . 

Grèce       ***         **   

Malte       ** **   ***      

Portugal    *** **           .   

Italie   ** *   *** . **     .   

Espagne     ***   *** *   *   .   
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Nord . *** * * ***   *** . ** **   

Danemark       * ***   **   ** .   

Islande       **   ***   .    

Norvège    **   **     ***    *** 

Suède ** **  ** ***   *     ***   

Finlande       **   *   * ***   . 

Niveaux de significativité : p < 0.1 (.), p < 0.05 (*), p < 0.01 (**), p < 0.001 (***). 
Note > La couleur verte est utilisée pour indiquer un effet négatif de la variable explicative sur la variable binaire, tandis que la couleur rouge est 
utilisée pour indiquer un effet positif. Le blanc indique l’absence d’effet significatif (à 5 %). En outre, les variables de genre, d’âge, de milieu de 
résidence, d’éducation, de revenu, de nationalité et de composition du foyer sont analysées eu égard à une modalité dite de référence. Les coeffi-
cients estimés pour les autres catégories (e.g. pour le genre, le fait d’être un homme) doivent être interprétés par rapport à la catégorie de référence. 
Ainsi, si le coefficient pour le groupe « Hommes » est positif et significatif, cela signifie que les hommes ont une probabilité plus élevée d'obésité 
par rapport aux femmes. Les variables d’activité physique, de sédentarité et d’habitudes alimentaires sont, quant à elles, des variables binaires qui 
prennent les modalités 0 ou 1 selon que ces comportements sont présents ou non chez l’individu étudié. Les coefficients estimés pour chaque 
variable binaire donnent une indication de l'effet de ce comportement spécifique sur la variable dépendante (par exemple, l'obésité). Ainsi, un 
coefficient positif signifie que la présence de cette caractéristique est associée à une augmentation de la probabilité d'obésité, tandis qu'un coefficient 
négatif indique l'opposé.  
Champ > Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de 
l’utilisation de l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse.   
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES. 
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 Tableau 3  Résultats du modèle pour l’obésité, parmi la population en situation de surcharge pondérale, 
par pays et région européenne 

Pays 
Hommes 

(référence 
= 

Femmes) 

Âge (référence =  
40-49 ans) 

Rési-
dence 
en mi-

lieu rural 
(réfé-

rence = 
Urbain) 

Niveau d’éducation 
(référence = bacca-

lauréat ou équivalent) 
Quintile de revenu  

(référence = 3e) 

20-
29 

30-
39 

50-
59 

60-
69 Collège Supérieur 1er 2e  4e  5e  

Ouest ***             ***       ** 

Autriche * *  .       *** * *    

Luxembourg *   *      * *       

Belgique . .               . 

France ***         . .     * 

Pays-Bas ***         . *** *  * . 

Est *** *** *** *** *** **   *** *   * * 

Bulgarie   * .                

Estonie *** ** *        .   .    

Hongrie *           *     . 

Lettonie *** *** * * ***     .       

Pologne ** ** * * .     *** *     

Lituanie ** * .          .     

Roumanie . *** . *** *** .   *   *    

Slovaquie   *   **   * **       

Slovénie *     .     ***    * . 

Tchéquie   *   *     .    *   

Croatie           **     .    

Serbie   *** *      ** .       

Sud *** **   * *   ***         *** 

Chypre   ** .                

Grèce ***    * *             

Malte   ** *        .       

Portugal ***    ** *   **         

Italie *** *       **       * 

Espagne *** *       * * .   * 

Nord ***       . ***   ***       ** 

Danemark ***   *    **   *       

Islande *           *       

Norvège   .  .     *         

Suède ***       *   **     *** 

Finlande *** **           ***   .     
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Pays 

Composition du foyer (référence = 
Couple sans enfant) Activité physique Sédentarité Habitudes alimentaires 

Couple 
avec en-
fant(s) 

Pa-
rent 
isolé 

Per-
sonne 
seule 

Autre 

Sport 
150 

min/se-
maine 

Muscu 
2x/se-
maine 

Pas de 
transport 

actif 
Assis > 8 

h/jour 

Con-
somma-
tion quo-
tidienne 
de fruits 

Con-
somma-
tion quo-
tidienne 
de lé-
gumes 

Con-
somma-
tion quo-
tidienne 
de so-

das 

Ouest    **     ***   *** *     ** 

Autriche       ***   *        

Luxembourg       **            

Belgique       *     .      

France   ***    ***   *** .    * 

Pays-Bas       *     ***      

Est     *   *** * *** *** *** * *** 

Bulgarie .  **             .   

Estonie       ***            

Hongrie   .    *** *          

Lettonie       ***   ** *      

Pologne *           ***    ** 

Lituanie    ***         .      

Roumanie    .       ***        

Slovaquie     . ***   .        

Slovénie .     * * ** .      

Tchéquie       **   ** *** *  ** 

Croatie       **   *     ***   

Serbie       **   **     . ** 

Sud *     *** ***   *** ***   ** *** 

Chypre   *    * . ** **      

Grèce           ***      ** 

Malte       **   *        

Portugal       *     ** .  * 

Italie    .   **     **    * 

Espagne       ** . *** ** * *** * 

Nord ***       *** ** * *** .   *** 

Danemark       ***   * **   *   

Islande       ***          . 

Norvège     ** *** .   **      

Suède ***  .   *** . . **    *** 

Finlande       *   . *** ***   *   

Niveaux de significativité : p < 0.1 (.), p < 0.05 (*), p < 0.01 (**), p < 0.001 (***). 
Note > La couleur verte est utilisée pour indiquer un effet négatif de la variable explicative sur la variable binaire, tandis que la couleur rouge est 
utilisée pour indiquer un effet positif. Le blanc indique l’absence d’effet significatif (à 5 %). En outre, les variables de genre, d’âge, de milieu de 
résidence, d’éducation, de revenu, de nationalité et de composition du foyer sont analysées eu égard à une modalité dite de référence. Les coeffi-
cients estimés pour les autres catégories (e.g. pour le genre, le fait d’être un homme) doivent être interprétés par rapport à la catégorie de référence. 
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Ainsi, si le coefficient pour le groupe « Hommes » est positif et significatif, cela signifie que les hommes ont une probabilité plus élevée d'obésité 
par rapport aux femmes. Les variables d’activité physique, de sédentarité et d’habitudes alimentaires sont, quant à elles, des variables binaires qui 
prennent les modalités 0 ou 1 selon que ces comportements sont présents ou non chez l’individu étudié. Les coefficients estimés pour chaque 
variable binaire donnent une indication de l'effet de ce comportement spécifique sur la variable dépendante (par exemple, l'obésité). Ainsi, un 
coefficient positif signifie que la présence de cette caractéristique est associée à une augmentation de la probabilité d'obésité, tandis qu'un coefficient 
négatif indique l'opposé.  
Champ > Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de 
l’utilisation de l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse.   
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES. 

 Graphique 1  Consommation quotidienne de soda, par genre, en 2019 

En % de la population 

 
1. Hors Allemagne et Irlande.  
Note > En raison de son taux trop important de non-réponse pour l’IMC (52 %), l’Irlande a été retirée de l’analyse. 
Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de l’utilisation de 
l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse. La catégorie « maigreur » 
a été ajoutée à la catégorie « corpulence normale ».   
Lecture > En France, en 2019, 10 % des répondants consomment du soda tous les jours. C’est 8 % des Françaises et 12 % des Français. 
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES 
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 Graphique 2  Consommation quotidienne de légumes, par genre, en 2019 

En % de la population 

 

1. Hors Allemagne et Irlande.  
Note > La consommation de légumes correspond à la part d’adultes qui consomment au moins un légume par jour, à l’exclusion des pommes de 
terre. En raison de son taux trop important de non-réponse pour l’IMC (52 %), l’Irlande a été retirée de l’analyse. 
Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de l’utilisation de 
l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse. La catégorie « maigreur » 
a été ajoutée à la catégorie « corpulence normale ».   
Lecture > En France, en 2019, 61 % des répondants consomment des légumes tous les jours (68 % des femmes contre 54 % des hommes).  
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES. 

 Graphique 3  Consommation quotidienne de fruits, par genre, en 2019 

En % de la population 

 

1. Hors Allemagne et Irlande. 
Note > La consommation de légumes correspond à la part d’adultes qui consomment au moins un légume par jour, à l’exclusion des pommes de 
terre. La consommation de fruits correspond à la proportion d’adultes qui consomment au moins un fruit par jour, à l’exclusion des jus. En raison de 
son taux trop important de non-réponse pour l’IMC (52 %), l’Irlande a été retirée de l’analyse. 
Répondants âgés de 20 à 69 ans et ayant fourni des informations sur leur poids et sur leur taille. Pour des questions de fiabilité de l’utilisation de 
l’IMC en population générale, les répondants âgés de 70 ans ou plus et de moins de 20 ans ont été retirés de l’analyse. La catégorie « maigreur » 
a été ajoutée à la catégorie « corpulence normale ».   
Lecture > En France, en 2019, 56 % des répondants consomment des fruits tous les jours (63 % des femmes contre 48 % des hommes).  
Source > Eurostat, EHIS, traitement DREES. 
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 Tableau 4  Indicateurs d’activité physique régulière, par genre, niveau d’éducation, niveau de revenu et 
IMC, en 2019 

En % de la population 

 Total Femmes Hommes 1er  
quintile  

5e  
quintile  Collège1 Bacca-

lauréat1 
Supé-
rieur 

Corpu-
lence  

normale 
Obésité 

150 minutes de sport par semaine minimum 

Roumanie 4 2 5 2 7 1 3 9 6 1 

Bulgarie 7 5 10 2 12 2 7 12 10 4 

Serbie 9 7 11 5 16 1 7 18 12 4 

Pologne 11 9 14 6 12 2 8 20 13 8 

Malte 12 10 13 6 16 6 12 19 16 6 

Lettonie 14 12 16 9 21 8 11 20 16 7 

Lituanie 15 13 17 4 21 9 9 22 19 7 

Estonie 15 14 16 8 23 9 13 20 18 8 

Portugal 16 13 19 11 25 9 21 25 18 10 

Tchéquie 16 13 19 10 22 5 14 24 20 9 

Italie 17 14 20 11 21 9 20 26 20 10 

Croatie 17 16 20 11 26 7 15 29 24 9 

Belgique 18 14 21 10 23 10 16 22 22 9 

Grèce 19 16 21 13 29 5 18 28 25 10 

Slovaquie 20 17 23 16 25 4 17 31 25 10 

Slovénie 21 19 24 18 25 12 14 25 25 14 

France 22 18 27 16 29 16 26 28 25 14 

Chypre 23 19 27 14 31 12 19 31 26 16 

Hongrie 24 23 26 14 39 8 20 38 30 15 

Espagne 35 31 39 28 45 25 37 44 38 26 

Pays-Bas 38 35 42 37 44 24 38 47 43 27 

Autriche 39 38 40 31 51 19 37 48 46 26 

Luxembourg 40 38 42 31 51 24 40 45 45 28 

Danemark 41 43 40 37 45 30 39 46 46 29 

Suède 49 50 48 36 56 38 49 53 54 32 

Islande 55 59 52 49 64 41 55 65 62 44 

Norvège 57 56 57 51 66 47 56 64 60 44 

Est 12 10 14 7 17 3 10 22 15 8 

Sud 23 20 27 18 31 15 24 35 26 17 

Ouest 26 22 30 21 33 17 30 32 30 17 

Nord 49 50 48 42 56 40 48 54 53 34 

 Au moins 2 fois 10 minutes minimum de renforcement musculaire par semaine 

Roumanie 0,2 0,1 0,3 0,1 0,4 0,0 0,2 0,5 0,2 0,0 



 

Surpoids et obésité : facteurs de risques et politiques de prévention > Les Dossiers de la DREES  n° 118 > juillet 2024 ■ 63 

 

Serbie 1,2 0,6 1,8 0,6 2,5 0,3 0,9 2,9 1,6 0,7 

Pologne 1,4 1,1 1,7 0,9 1,2 0,0 1,1 2,2 1,8 0,9 

Belgique 1,5 1,6 1,3 2,0 2,0 1,1 1,4 1,6 1,9 0,4 

Bulgarie 1,5 0,7 2,2 0,1 2,5 0,4 1,4 2,3 1,6 0,5 

Grèce 1,8 1,2 2,4 1,0 2,6 0,3 1,9 2,5 2,3 0,7 

Italie 2,1 1,7 2,6 1,5 2,8 1,2 2,5 3,2 2,5 1,5 

Tchéquie 2,2 1,7 2,6 1,4 3,4 0,5 1,6 4,4 2,6 1,6 

Chypre 2,2 1,5 2,8 1,2 3,2 0,6 1,2 3,8 2,7 0,6 

Portugal 2,3 1,6 2,9 2,3 2,9 0,9 3,2 4,0 2,8 1,9 

Slovaquie 2,3 1,7 3,0 2,3 2,7 1,0 2,1 3,5 2,8 1,1 

Malte 2,5 2,1 2,8 1,8 3,7 1,6 2,3 3,8 4,2 1,2 

France 2,7 2,4 3,0 2,7 2,7 1,8 3,4 3,4 3,0 1,9 

Lettonie 2,8 2,3 3,3 1,6 4,2 1,5 2,3 3,9 2,9 2,2 

Estonie 2,9 2,2 3,6 2,8 4,5 1,7 2,7 3,5 3,4 1,7 

Espagne 3,0 2,5 3,6 2,0 3,9 1,9 2,9 4,3 3,8 1,3 

Lituanie 3,2 2,5 4,0 2,6 5,5 3,9 2,2 4,4 3,7 1,7 

Croatie 3,2 3,2 3,3 2,2 5,8 0,5 3,1 5,1 4,6 2,4 

Pays-Bas 3,7 3,8 3,6 4,6 3,4 2,6 3,8 4,3 3,9 3,1 

Hongrie 4,2 4,2 4,2 2,6 6,6 1,7 3,4 6,8 5,1 4,2 

Luxembourg 4,4 4,3 4,6 3,1 3,9 3,0 4,6 4,9 4,9 2,8 

Norvège 4,7 4,2 5,2 5,1 4,9 4,6 4,0 5,6 5,4 2,4 

Autriche 4,9 4,6 5,2 4,6 5,8 3,0 4,8 5,7 5,9 3,9 

Slovénie 5,6 5,7 5,5 5,3 5,6 2,9 3,7 6,5 6,9 4,7 

Danemark 6,2 5,9 6,5 6,3 6,6 5,1 6,2 6,5 6,8 3,9 

Finlande 6,4 6,0 6,8 6,2 7,2 5,9 6,6 6,3 7,6 3,7 

Suède 7,6 7,5 7,8 8,3 7,6 7,5 7,5 7,9 8,4 4,6 

Islande 8,1 8,2 8,0 8,9 9,6 6,6 9,0 8,1 9,2 7,3 

Est 1,8 1,5 2,1 1,2 2,5 0,5 1,4 3,3 2,2 1,5 

Sud 2,4 1,9 3,0 1,7 3,2 1,4 2,6 3,7 3,0 1,4 

Ouest 2,9 2,7 3,1 3,2 3,0 1,9 3,5 3,5 3,3 2,2 

Nord 6,5 6,2 6,8 6,6 6,8 6,0 6,5 6,8 7,3 3,9 

Aucun trajet de 10 minutes ou plus par semaine 

Bulgarie 3 3 4 4 2 5 4 2 3 5 

Finlande 4 2 5 4 3 6 4 2 4 6 

Serbie 4 4 5 4 4 6 5 2 4 7 

Roumanie 5 5 6 5 4 7 5 4 5 9 

Slovaquie 6 4 7 6 5 10 5 5 4 8 

Croatie 7 6 8 9 6 15 7 2 4 12 
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Suède 8 6 10 7 7 11 9 5 6 12 

Tchéquie 8 6 10 7 8 11 8 6 6 12 

Hongrie 8 6 10 9 7 10 8 7 7 10 

Autriche 8 7 10 8 7 14 9 5 7 13 

Pologne 9 8 11 8 9 10 10 8 8 11 

Luxembourg 10 10 10 11 8 16 10 8 8 14 

Espagne 10 9 11 9 9 12 9 9 9 14 

Slovénie 11 10 12 14 11 17 15 9 8 16 

Danemark 12 11 13 10 12 17 13 10 9 19 

Pays-Bas 12 9 15 15 8 17 13 7 9 17 

Lettonie 12 10 15 16 12 14 14 9 11 16 

Grèce 13 13 12 14 12 20 12 10 10 20 

Lituanie 14 12 16 16 11 19 16 10 12 18 

Estonie 16 13 20 22 13 23 18 11 14 19 

France 17 17 16 17 13 19 18 13 16 22 

Belgique 17 17 17 14 16 19 20 14 16 20 

Italie 25 25 25 27 22 28 24 19 23 28 

Norvège 25 24 27 22 24 30 30 20 23 32 

Malte 25 25 25 26 25 28 25 22 24 29 

Portugal 30 30 30 33 23 35 28 24 29 35 

Islande 42 41 43 38 44 46 44 37 35 47 

Chypre 87 86 88 78 92 79 85 91 86 91 

Est  8 7 9 7 7 9 8 6 6 11 

Nord 12 11 14 11 11 18 13 9 10 17 

Ouest 15 15 15 16 12 19 15 12 14 20 

Sud 19 19 19 20 17 22 20 14 18 23 

Temps assis égal ou supérieur à 8 heures par jour 

Lettonie 11 10 12 11 16 11 9 16 13 12 

Lituanie 13 12 13 14 17 13 11 15 13 15 

Grèce 14 13 14 12 24 12 12 18 13 14 

Slovénie 15 16 14 10 21 4 7 19 18 13 

Suède 15 12 19 19 17 12 13 19 16 18 

Serbie 17 17 17 9 26 9 14 30 18 17 

Pologne 18 17 19 14 22 13 14 27 18 19 

Roumanie 18 17 20 6 30 8 18 30 20 17 

Italie 19 17 20 15 25 13 18 31 19 19 

Tchéquie 20 19 20 17 25 18 18 24 17 26 

Croatie 20 19 22 17 30 11 19 30 21 21 
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Espagne 21 21 22 16 31 13 20 31 22 22 

Danemark 22 19 24 23 26 19 17 26 22 24 

Estonie 22 22 21 16 30 16 17 29 23 21 

Finlande 22 18 26 21 27 19 18 28 22 24 

Portugal 23 22 23 21 32 16 26 33 23 24 

Autriche 23 20 27 21 33 16 19 32 24 23 

Islande 23 22 25 22 31 17 21 30 24 22 

Norvège 24 21 26 22 31 15 19 33 22 28 

Slovaquie 24 24 24 23 26 23 22 31 23 26 

Bulgarie 25 28 22 18 30 17 23 33 25 26 

France 26 25 26 21 37 16 24 37 27 24 

Malte 26 24 27 13 40 15 29 40 25 25 

Belgique 27 25 28 25 35 18 23 34 26 29 

Pays-Bas 28 25 31 29 26 17 24 40 29 31 

Luxembourg 29 25 34 24 40 14 23 38 31 24 

Hongrie 35 35 35 23 50 20 29 51 36 33 

Chypre 38 38 37 28 51 24 32 49 39 40 

Sud 20 19 21 16 28 13 19 30 20 20 

Nord 20 17 23 21 23 15 16 26 20 23 

Est 20 20 21 14 27 13 18 29 21 22 

Ouest 26 25 27 23 34 16 23 37 27 26 

1. Ou équivalent. 
Note > L’indicateur « 150 minutes de sport par semaine minimum » inclus toutes activités physiques et sportives de remise en forme ou récréatives 
(loisirs) qui provoquent au moins une légère augmentation de la respiration ou de la fréquence cardiaque pendant au moins 10 minutes, en continu. 
L’indicateur « Aucun trajet de 10 minutes ou plus par semaine » inclus l’ensemble des répondants qui ont répondu « Aucun jour » aux deux questions 
relatives aux nombres de jours dans une semaine typique durant lesquels la marche ou le vélo sont utilisés pour aller et venir d’un lieu à l’autre pour 
une durée d’au moins 10 minutes, en continu.  
Source > Eurostat, EHIS.  
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