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Résumé 

 

Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS) (2), l’obésité est définie comme étant « une 

maladie chronique, complexe, évolutive et récidivante, fort répandue, qui se caractérise par 

une accumulation anormale ou excessive de graisses corporelles (adiposité) nuisible à la 

santé » (29, 36). L’augmentation de la prévalence de l’obésité au niveau mondial dans ces 4 

dernières décennies met en discussion l’efficacité des programmes de prévention et de 

traitement de l’obésité mis en place jusqu’à présent au sein des différents pays (8, 36). 

Un changement de paradigme semble donc nécessaire pour résoudre un problème complexe 

et multifactoriel comme l’obésité adulte. Ce changement devrait inclure 1) une 

reconnaissance de l’obésité en tant que maladie ; 2) des politiques publiques de prévention 

au niveau de la population avec peu de ressources qui sont déployées par la population elle-

même ; et 3) la mise en place de programmes de traitement de l’obésité multidisciplinaires 

remboursés par l’assurance maladie (LAMAL). 

Le but de ce document est de résumer le mandat attribué par l’Office fédéral de la santé 

publique (OFSP) à Davide Malatesta (maître d’enseignement et de recherche à l’Institut des 

sciences du sport de l’Université de Lausanne ; ISSUL – UNIL). L’objectif de ce mandat était de 

collecter les avis et les expériences de terrain de experts suisses, sélectionnés par l’OFSP, dans 

les différents domaines touchant l’obésité quant à l’intérêt et la pertinence d’une prise en 

charge multidisciplinaire au niveau national. 

A partir des informations collectées, des recommandations et une proposition concrète pour 

la mise en place d’un programme multidisciplinaire de prise en charge de la personne en 

situation d’obésité ont été formulées. Nous détaillons ici les principales recommandations. 

Les professionnels impliqués dans ces programmes sont : un médecin spécialiste en obésité, 

un(e) diététicien(ne), un(e) psychiatre ou un(e) psychologue, un(e) spécialiste en activités 

physiques adaptées et un(e) physiothérapeute. Tous doivent être reconnus comme 

prestataires et agir de manière coordonnée et complémentaire dans la prise en charge de la 

personne en situation d’obésité, qui doit être activement impliquée et au centre de cette 

prise en charge. La durée de ces programmes doit idéalement être de 2 ans, avec une partie 

intensive et une partie de suivi avec une prise en charge médicale et paramédicale adaptée 

et individualisée. A plus long terme, le programme doit viser l’autonomie de la personne en 

situation d’obésité dans sa vie de tous les jours. 
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Ces recommandations représentent un point initial sur lequel se baser pour lancer un plan 

d’action national de lutte contre l’obésité en connaissant déjà les avis des acteurs impliqués 

dans le traitement de l’obésité. Ce plan d’action doit comprendre une vision intégrée et 

multifactorielle, liant la prévention et le traitement de l’obésité, et impliquer les instances 

politiques, les assurances maladie, les professionnels de la santé et les personnes en situation 

d’obésité.  
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Zusammenfassung 

 

Gemäss der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (2) ist Adipositas (Fettleibigkeit) definiert 

als "eine chronische, komplexe, fortschreitende, rezidivierende und weit verbreitete 

Erkrankung, die durch eine abnorme oder übermäßige Ansammlung von Körperfett 

gekennzeichnet ist und die Gesundheit beeinträchtigt" (29,36). Der in den letzten vier 

Jahrzehnten weltweit zu beobachtende Anstieg von Adipositas stellt die Wirksamkeit der 

bisher in den verschiedenen Ländern durchgeführten Programme zur Prävention und 

Behandlung von Adipositas in Frage (8,36). 

Um ein komplexes und multifaktorielles Problem wie die Adipositas bei Erwachsenen zu 

lösen, erscheint daher ein Paradigmenwechsel, der folgenden Elemente berücksichtigt, 

notwendig: 1) Anerkennung von Adipositas als Krankheit; 2) Präventionsmassnahmen auf der 

Ebene der Bevölkerung mit wenig Ressourcen, die von der Bevölkerung selbst eingesetzt 

werden; und 3) die Einrichtung multidisziplinärer Programme zur Behandlung von 

Fettleibigkeit, die von der Krankenversicherung (KVG) erstattet werden. 

Ziel des vorliegenden Dokuments ist es, das vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) an Davide 

Malatesta (Lehr- und Forschungsprofessor am Institut für Sportwissenschaften der 

Universität Lausanne; ISSUL - UNIL) vergebene Mandat zusammenzufassen. Die Aufgabe 

dieses Mandats war es, die Meinungen und Erfahrungen, der vom BAG ausgewählten 

Schweizer Experten bezüglich der Bedeutung und Relevanz der multidisziplinären Versorgung 

auf dem Gebiet der Fettleibigkeit, zu sammeln.  

Auf der Grundlage der gesammelten Informationen wurden Empfehlungen und ein konkreter 

Vorschlag für die Einrichtung eines multidisziplinären Betreuungsprogramms für Menschen 

mit Adipositas formuliert. Hier beschreiben wir die wichtigsten Empfehlungen. Die an diesem 

Programm beteiligten Fachkräfte sind: ein auf Adipositas spezialisierter Arzt, ein 

Ernährungsberater, ein Psychiater oder ein Psychologe, ein Bewegungstherapeut und ein 

Physiotherapeut. Alle beteiligten Fachkräfte müssen anerkannt sein und koordiniert in der 

Pflege der von Adipositas betroffenen Person handeln, welche selber aktiv mit einbezogen 

werden muss. Die Dauer dieser Programme sollte idealerweise 2 Jahre betragen, mit einem 

intensiven Teil oder einem Folgeteil mit angepasster und individueller medizinischer und 

paramedizinischer Versorgung. Langfristig sollte das Programm darauf abzielen, die Person 

mit Adipositas in ihrem täglichen Leben zu stärken. 
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Diese Empfehlungen stellen einen ersten Schritt dar, auf den sich die Einführung eines 

nationalen Aktionsplans zur Bekämpfung von Adipositas stützen kann und bereits die 

Meinungen der an der Behandlung von Adipositas beteiligten Akteure berücksichtigt. Dieser 

Aktionsplan muss eine integrierte und multifaktorielle Vision enthalten, die die Prävention 

und Behandlung von Adipositas miteinander verbindet und politische Einrichtungen, 

Krankenkassen, Angehörige der Gesundheitsberufe und Menschen mit Adipositas einbezieht. 
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Riassunto 
 

Secondo l’organizzazione mondiale della sanità (OMS) (2), l’obesità è definita come “una 

malattia cronica, complessa, evolutiva e recidivante, in espansione, che si caratterizza per 

un’accumulazione anormale o eccessiva del grasso corporeo (adiposità) che nuoce alla salute” 

(29, 36). L’aumento della prevalenza dell’obesità su scala mondiale in questi ultimi 4 decenni 

mette in discussione l’efficacia dei programmi di prevenzione e di trattamento dell’obesità 

utilizzati fino ad ora nei diversi paesi (8, 36). 

Un cambiamento di paradigma sembra quindi necessario per risolvere un problema 

complesso e multifattoriale come l’obesità adulta. Questo cambiamento dovrebbe includere 

1) il riconoscimento dell’obesità come malattia; 2) delle politiche pubbliche di prevenzione a 

livello della popolazione globale senza che questa debba mobilizzare delle risorse personali 

importanti; e 3) l’attuazione di programmi multidisciplinari di trattamento dell’obesità 

rimborsati dalla cassa malati (assicurazione di base: LAMAL). 

Lo scopo di questo documento è quello di riassumere il mandato conferito dall’Ufficio 

Federale della Salute Pubblica (UFSP) a Davide Malatesta (docente e ricercatore - maître 

d’enseignement et de recherche – presso l’Istituto di Scienze dello Sport dell’Università di 

Losanna; ISSUL – UNIL). L’obiettivo di questo mandato era quello di raccogliere le opinioni e 

le esperienze pratiche sul campo di alcuni esperti svizzeri, selezionati dall’UFSP, nei diversi 

ambiti inerenti all’obesità chiedendo loro l’interesse e la pertinenza della gestione 

multidisciplinare a livello nazionale. 

Sulla base delle informazioni raccolte, sono state formulate delle raccomandazioni e una 

proposta concreta per la realizzazione di un programma multidisciplinare per la gestione della 

persona affetta da obesità. Qui di seguito riportiamo le principali raccomandazioni. I 

professionisti coinvolti in questi programmi sono: un medico specializzato in obesità, un 

dietologo, uno psichiatra, uno psicologo, uno specialista in attività fisica adattata e uno 

fisioterapista. Tutti devono essere riconosciuti come figure professionali ed agire in modo 

coordinato e complementare nella gestione della persona affetta da obesità. Quest’ultima 

dovrà essere attivamente inclusa e implicata nel programma la cui durata dovrà essere 

idealmente di 2 anni. Questo periodo sarà suddiviso in due fasi, una prima fase detta 

“intensiva” e una seconda di follow-up con cure mediche e paramediche adattate e 
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individualizzate alla persona affetta da obesità. A lungo termine, lo scopo di questo 

programma sarà l’autonomia della persona affetta da obesità nella vita quotidiana. 

Queste raccomandazioni rappresentano un punto di partenza su cui basare un piano d’azione 

nazionale per combattere l’obesità essendo già a conoscenza degli operatori potenzialmente 

coinvolti nel trattamento dell’obesità. Questo piano d’azione dovrà includere una visione 

integrata e multifattoriale, associando prevenzione e trattamento dell’obesità, e coinvolgere 

le istituzioni politiche, le casse malati, i professionisti della salute e le persone affette da 

obesità. 
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1. Introduction 

 

Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS) (2) et les nouvelles lignes directrices de 

pratique clinique pour l’obésité adulte récemment publiées par « Obésité Canada » (36), 

l’obésité est définie comme étant « une maladie chronique, complexe, évolutive et 

récidivante, fort répandue, qui se caractérise par une accumulation anormale ou excessive de 

graisses corporelles (adiposité) nuisible à la santé » (29). L’étiologie de l’obésité est un 

phénomène complexe et multifactoriel. Elle est la conséquence de l'interaction entre une 

grande variété de variables et de déterminants liés à la génétique, la biologie, la physiologie 

individuelle et à l’aspect psychologique, mais aussi aux comportements alimentaires et à 

l'activité physique de l’individu, dans un contexte social, culturel et environnemental (31). Ces 

comportements semblent représenter la cause la plus probable de l’augmentation de la 

prévalence de l’obésité (17, 23) dans ces 4 dernières décennies (11). Selon des études 

récentes (11), le pourcentage de la population mondiale considérée comme obèse [indice de 

masse corporelle (IMC) > 30 kg/m2] est passé de 3,2% en 1975 à 10,8% en 2014 chez l’homme, 

et de 6,4% à 14,9% chez la femme. Si cette progression continue dans les mêmes proportions, 

en 2025, la prévalence de l’obésité sera de 18% chez l’homme et de 21% chez la femme (11). 

En Suisse, cette évolution est confirmée avec une prévalence qui est passée de 6,1% en 1992 

à 12,3% en 2017 chez l’homme et de 4,7% à 10,2% sur la même période chez la femme (26). 

Ces données sont alarmantes car l’obésité a un impact important sur la vie ainsi que sur la 

santé physique et psychique, entraînant un risque accru de morbidité, de mortalité et de 

stigmatisation dont les conséquences sont particulièrement délétères pour les personnes qui 

la subissent. De plus, cette augmentation de la prévalence de l’obésité engendre des coûts 

économiques importants au niveau des systèmes de santé des pays touchés par ce "fléau". 

Pour toutes ces conséquences qui touchent non seulement – et en premier lieu – l’individu 

en situation d’obésité, mais aussi nos sociétés, il est important de mettre en place des 

stratégies de prévention et de traitement visant la diminution de la prévalence de l’obésité 

et une amélioration de l’état de santé, de bien-être et de qualité de vie de la personne en 

situation d’obésité (Figure 1). L’augmentation de cette prévalence dans ces 4 dernières 

décennies au niveau mondial met en discussion l’efficacité des programmes de prévention et 

de traitement de cette problématique mises en place jusqu’à présent au sein de différents 

pays (8, 36). 



Programmes multidisciplinaires/multi-professionnels de la prise en charge de l’obésité en Suisse 

Malatesta D. (ISSUL – UNIL) 11 

Un changement de paradigme semble donc nécessaire pour résoudre le problème complexe 

et multifactoriel que constitue l’obésité adulte. Ce changement devrait inclure 1) une 

reconnaissance de l’obésité comme maladie ; 2) des politiques publiques de prévention au 

niveau de la population (population interventions) avec peu de ressources qui sont déployées 

par la population elle-même (voir paragraphe 1.2 pour plus de détails) ; et 3) la mise en place 

de programmes de traitement de l’obésité multidisciplinaires remboursés par la LAMAL. 

 

 
Figure 1. Représentation schématique de l’interaction entre les programmes de prévention et les programmes 
de traitement de l’obésité. La prévention se base sur les décisions de politique publique qui touchent la population 
générale sans distinction par rapport à une condition ou non d’obésité. Les programmes de traitement et leur 
suivi sont toujours dépendants des décisions de politique publique, mais qui touchent essentiellement la personne 
en situation d’obésité. Les programmes multidisciplinaires de la personne obèse sont les programmes de 
traitement à mettre en place en priorité pour la prise en charge de la personne en situation d’obésité et 
représentent le thème central de ce document. 

 

1.1. Reconnaissance de l’obésité en tant que maladie chronique 

 

Malgré que, depuis 20 ans, l’OMS reconnaisse l’obésité comme maladie (2), cette 

reconnaissance n’a pas encore été officiellement retenue par tous les gouvernements de pays 

avec une prévalence de l’obésité élevée et en progression. Parmi ces pays figure aussi la 

Suisse. Selon la plupart des sociétés et associations médicales, cette reconnaissance 

représente le point de départ fondamental pour améliorer l’efficacité des programmes de 

traitement de l’obésité ainsi que pour lutter contre la stigmatisation, qui peut avoir des 

conséquences sévères comme, par exemple, l’aggravation du degré d’obésité et de ses 

complications. Les nouvelles lignes directrices de pratique clinique pour l’obésité adulte 
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d’« Obésité Canada » l’énoncent de la manière suivante (36) : « l’absence de reconnaissance 

de l’obésité ́en tant que maladie chronique par les régimes privés et publics, les systèmes de 

santé, le public et les médias se répercute sur l’accès au traitement (32). L’obésité́ continue 

d’être traitée comme une maladie "auto-infligée", ce qui influe sur les types d’interventions 

et d’approches offerts par les gouvernements ou remboursés par les régimes d’assurance 

maladie (31) ». 

Le lecteur est renvoyé à la revue de la littérature « “Obesity  is declared as a disease”: A short 

review for non-specialists on the advantages and shortcomings of this statement », écrite par 

Y. Schutz et associée au présent document, pour avoir une analyse plus approfondie de la 

question. 

Le nécessité de cette reconnaissance officielle de l’obésité en tant que maladie chronique doit 

passer par une analyse claire des arguments et contre-arguments afin d’avoir une vision 

équilibrée des avantages et inconvénients d’une telle reconnaissance. Parmi les contre-

arguments, on pourrait citer que la classification de l’obésité comme maladie pourrait aussi 

(37) : 

1. Induire une médicalisation trop importante de l’obésité et une diminution de la 

responsabilité de l’individu en situation d’obésité dans les programmes de traitement 

de l’obésité ; 

2. Donner trop d’importance à la phase de traitement au détriment de celle de 

prévention, qui reste fondamentale et complémentaire au traitement ; 

3. Ne pas forcément diminuer la stigmatisation des personnes en situation d’obésité, qui 

pourrait alors continuer pour elles, même après reconnaissance de l’obésité comme 

maladie chronique. 

 

Parmi quelques arguments en faveur de la classification de l’obésité comme maladie, rappelons les 

suivants : 

1. Les patients souffrant d’obésité, mais métaboliquement sains, ont davantage de 

risques de complications cardio-vasculaires (infarctus, accident vasculaire cérébral) 

que les personnes d’IMC normal. 

2. Les personnes en situation d’obésité font souvent l’objet de stigmatisation pouvant 

entraîner dépression, idées suicidaires, troubles du comportement alimentaire et 
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inactivité physique, aggravant le degré d’obésité. Toutefois, les critères d’inclusion 

dans les programmes multidisciplinaires doivent être précis et détaillés. 

3. De nombreuses études (15, 19, 30, 33) ont démontré qu’un des facteurs de succès 

pour diminuer la stigmatisation est la reconnaissance de l’obésité comme une 

maladie, particulièrement dans le milieu médical et paramédical. 

De plus, l’approche « utilitariste » (« utilitarian »), définie par Alison en 2008 (4), est toujours 

la meilleure approche pour établir la nécessité de reconnaître l’obésité comme une maladie, 

par rapport à la définition générale de maladie et en comparaison avec les autres approches 

scientifiques et l’approche légale.  

 

1.2. La prévention de l’obésité 

 

La prévention de l’obésité représente une approche fondamentale et complémentaire au 

traitement de l’obésité afin de réduire la prévalence de l’obésité au niveau mondial. Même si 

les interventions visant la prévention de l’obésité ne constituent pas un aspect central de ce 

document, il nous semble important de décrire, de manière synthétique, certains points 

essentiels à considérer pour rendre plus efficaces ce type d’interventions. 

Selon Adams et al. (3), les interventions de santé publiques peuvent se situer sur deux 

continuums. Le premier concerne la population visée : toute la population ou une partie de 

celle-ci avec un risque de santé accru (comme par exemple, dans notre cas, l’ensemble des 

personnes en situation d’obésité). Le deuxième concerne les ressources individuelles que la 

personne doit mobiliser pour profiter de l’intervention mise en place par les instances 

politiques. Ces ressources sont surtout liées au choix de suivre ou non un certain type de 

recommandations de santé publique. 

Les interventions de santé publique les plus efficaces et les plus équitables sont celles 

proposées à toute population (« population intervention ») et qui demandent à chaque 

personne de mobiliser peu de ressources individuelles, comme l’illustrent l’exemple 

développé plus bas ainsi que la Figure 21. Ces interventions demandant davantage d’effort 

pour leur développement, pour leur évaluation et pour leur mise en place, les instances 

                                                      
1 Toutefois, comme le souligne le rapport Foresight, il faut rappeler qu’une partie de la population est 
génétiquement particulièrement sensible à la prise de poids et nécessite une action préventive spécifique (9). 
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politiques préfèrent souvent mettre en place des interventions ciblée sur des groupes à risque 

en demandant aux membres de ces groupes un niveau élevé de mobilisation de leurs 

ressources. Malheureusement, ce type d’intervention tend à augmenter les inégalités 

socioéconomiques car les ressources mobilisées dépendent de la capacité de compréhension 

et d’adhésion de chaque personne aux messages de ces programmes préventifs. A long 

terme, l’adhérence à ces interventions détermine aussi leur efficacité. En effet, le choix 

personnel est important, mais seulement si l’environnement autour de la personne est 

construit pour favoriser les "bons choix/comportements pour sa santé". La personne en 

situation d’obésité connaît généralement bien les recommandations concernant l’équilibre 

entre une alimentation saine et équilibrée et l’importance de l’activité physique pour 

augmenter la dépense énergétique journalière, maintenant ainsi l’équilibre de sa balance 

énergétique. Par contre, dans un environnement qui favorise une mauvaise alimentation et 

la sédentarité, cette personne arrivera difficilement, ou n’arrivera pas, à changer ses 

comportements en mettant en place ces recommandations, même si elles sont connues. 

Il existe un très bon exemple pour démontrer une plus grande efficacité d’interventions de 

santé publique à l’échelle de toute une population, chaque personne devant mobiliser peu 

de ressources : c’est celui proposé par Hawley et al. (18) (Figure 2). Ces auteurs montrent 

comment, dans une métropole, une mesure politique comme celle des péages urbains peut 

augmenter plus efficacement le niveau d’activité physique de la population par rapport à 

l’augmentation du niveau d’activité physique potentiellement obtenue par la mise en place 

d’une campagne de sensibilisation de la population sur l’importance de l’activité physique 

pour la santé. Les péages urbains induiraient cette augmentation surtout grâce à 

l’augmentation de l’activité physique associée aux déplacements quotidiens. En partant de 

l’estimation théorique, qui se base sur les données de Londres de 2003 (deux tiers des 

déplacements se font à travers les transports publics, à vélo ou à pied après l’introduction des 

péages urbains), 600 personnes sur 1000 pourraient théoriquement obtenir des bénéfices 

pour leur santé grâce à ce changement de comportement quotidien. Ce résultat est 

nettement plus élevé que celui théoriquement obtenu par la campagne de sensibilisation à 

travers les médias, qui visent seulement une partie de la population dite à risque et concernée 

par le message, et qui permettrait d’obtenir des bénéfices pour la santé uniquement pour 

225 personnes sur 1000. Cette efficacité moindre est due d’une part au fait que la personne 

à risque doit connaître la campagne, et d’autre part au fait qu’elle doit s’engager et être 
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motivée dans ce changement de style de vie, sans aide extérieure. Encore moins efficace 

serait la mise en commerce d’une poly-pilule capable théoriquement de simuler les effets 

bénéfiques de l’activité physique au niveau des systèmes physiologiques de l’organisme. Les 

choix individuels de la prise d’une telle pilule deviendraient encore plus importants et 

limiteraient encore davantage l’efficacité de cette troisième voie pour l’amélioration de la 

santé de la population. Seulement 110 personnes sur 1000 obtiendraient cette amélioration 

(Figure 2). 

 

 
Figure 2. Schéma théorique comparant l’efficacité de trois politiques publiques visant l’amélioration de la santé 
de la population d’une métropole en augmentant l’activité physique de celle-ci [modifié d’après (18)]. 
L’introduction d’un péage urbain, politique publique qui touchent toute la population, avec peu de ressources 
individuelles à mobiliser (en haut de la figure), est plus efficace que le financement par les instances politiques 
d’une campagne médiatique de sensibilisation sur l’importance de l’activité physique pour la santé (au milieu de 
la figure) ou de l’introduction d’une poly-pilule simulant l’effet bénéfique de l’activité physique sur l’organisme 
(en bas de la figure). Ces deux dernières politiques de santé visent seulement une partie de la population dites à 
risque et concernée pour ces décisions politiques qui, en plus, demandent un déploiement important de 
ressources par l’individu dans la mise en place de ces mesures. 

 

Dans le cadre de la prévention de l’obésité, certains types de politiques de santé publique 

seront à privilégier : celles visant la population entière avec peu de ressources individuelles à 

mobiliser, des actions en rupture avec le passé et en lien avec des changements dans la 
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production de l’industrie alimentaire et avec l’aménagement du territoire, de manière à 

promouvoir la mobilité douce et ainsi augmenter le niveau d’activité physique quotidienne 

de la population. Cette approche préventive s’inscrit dans une (ré)vision plus générale du 

système de santé suisse, comme un article du Temps datant du 10 octobre 20202 le décrit 

bien : « "L’OFSP doit devenir plus visionnaire et moins gestionnaire", a résumé le rédacteur en 

chef de la Revue médicale suisse, Bertrand Kiefer : "il faut créer une culture de la prévention 

et sensibiliser davantage le monde politique à cet enjeu" »3. Ces interventions préventives 

seront donc complémentaires aux programmes de traitement de l’obésité pour diminuer sa 

prévalence au niveau mondial. 

 

 

1.3. Le traitement de l’obésité : les programmes multidisciplinaires 

 

Les programmes de traitement de l’obésité doivent être multidisciplinaires car l’obésité est 

une maladie chronique multifactorielle qui touche différents aspects de la santé physique et 

mentale de la personne : sa psyché, ses comportements alimentaires, son métabolisme et sa 

bio-physiologie, son appareil locomoteur, son sommeil, son niveau d’activité physique 

journalière et de sédentarité. Pour cette raison, la personne en situation d’obésité devrait 

être prise en charge par une équipe multidisciplinaire constituée par des médecins, des 

nutritionnistes, des psychologues, des spécialistes en activités physiques adaptées, des 

physiothérapeutes et des infirmières, entre autres, chacun spécialiste d’un des domaines 

touchés par l’obésité. Le plan du traitement devrait être réaliste, adapté et surtout partagé 

par l’équipe soignante et le patient avec un suivi sur le long terme (10, 36). 

Selon les nouvelles lignes directrices de pratique clinique pour l’obésité adulte d’« Obésité 

Canada » (36), « la lutte contre les préjugés et la stigmatisation liés au poids, la 

compréhension des causes profondes de l’obésité, la promotion et le déploiement 

d’interventions comportementales centrées sur les patients et le traitement approprié 

administré par des professionnels de la santé, préférablement au sein d’équipes 

                                                      
2 M. Guillaume, « Les grands chantiers D’Anne Lévy », Le Temps, 10 octobre 2020. 
3 Il faut préciser que, au niveau national, l’OFSP partage la responsabilité et la gestion de la stratégie de 
prévention de l’obésité avec la fondation Promotion santé suisse ainsi qu’avec l’Office fédéral de la sécurité 
alimentaire et des affaires vétérinaires (OSAV). 
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interdisciplinaires, permettront d’améliorer la qualité des soins et le bien-être des personnes 

vivant avec l’obésité ». Ces lignes directrices (36) définissent 5 étapes qui guident les 

professionnels de la santé dans leur intervention au sein de ces programmes 

multidisciplinaires auprès de la personne en situation d’obésité (Figure 3) : 

1. Reconnaissance de l’obésité en tant que maladie chronique par l’équipe soignante et 

par le patient. 

2. Evaluation de la personne en situation d’obésité en identifiant les variables plus 

pertinentes, les causes sous-jacentes du problème et la présence de complications, 

ainsi que les difficultés potentielles pendant le traitement. 

3. Discussion entre l’équipe soignante et le patient sur les principales options 

thérapeutiques. 

4. Définition et partage par l’équipe soignante et par la personne en situation d’obésité 

des objectifs du programme de traitement, qui doit être centré principalement sur 

l’amélioration de la santé physique et psychique du patient. Il est important 

également d’aider le patient à faire face à la stigmatisation par des ateliers 

d’éducation thérapeutique au début du traitement afin d’en augmenter le succès. 

5. Suivi continu, réévaluation et adaptation périodiques du patient pendant le 

programme de traitement. 

 

 

Le but du présent document est de résumer le mandat attribué par l’Office fédéral de la santé 

publique (OFSP) à Davide Malatesta (maître d’enseignement et de recherche à l’Institut des 

sciences du sport de l’Université de Lausanne ; ISSUL – UNIL). L’objectif de ce mandat était de 

collecter les avis et les expériences de terrain d’experts suisses, sélectionnés par l’OFSP, dans 

les différents domaines touchant l’obésité quant à l’intérêt et la pertinence d’une prise en 

charge multidisciplinaire au niveau national. Le document présente d’abord les méthodes 

utilisées et les entretiens avec les experts, puis procède à une analyse des résultats de ces 

interviews A partir des informations collectées, des recommandations et une proposition 

concrète pour la mise en place d’un programme multidisciplinaire de prise en charge de la 

personne en situation d’obésité sont ensuite formulées.  
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Figure 3. Les 5 étapes qui guident les professionnels de la santé dans leur intervention dans 
les programmes multidisciplinaires auprès de la personne en situation d’obésité selon les 
nouvelles lignes directrices de pratique clinique pour l’obésité adulte d’« Obésité Canada » 
(36). 
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2. Méthodes : personnes interviewées, structure et modalité des entretiens 

 

Dans ce chapitre, les procédures et les différentes étapes mises en place pour arriver aux 

résultats de cette enquête qualitative sont présentées. L’Office fédéral de la santé publique 

(OFSP) a initié ce projet et nommé Davide Malatesta (maître d’enseignement et de recherche 

à l’Institut des sciences du sport de l’Université de Lausanne ; ISSUL – UNIL) responsable du 

projet « Programmes multidisciplinaires/multiprofessionnels de la prise en charge de l’obésité 

en Suisse ». La première étape a été une réunion de lancement (kickoff : « Prise en charge de 

l'obésité en Suisse : quel avenir ? ») organisée par l’OFSP à Berne le 16 mai 2019 avec 

D. Malatesta, Y. Schultz (responsable de l’écriture d’une revue de littérature sur le sujet), 

D. Durrer (présidente de l’Association suisse pour l'étude du métabolisme et de l'obésité ; 

ASEMO) et D. Fischer-Taeschler (secrétaire générale de la Société Suisse d'Endocrinologie et 

de Diabétologie ; SSED). Cette première rencontre avait pour buts principaux de définir 

précisément l’objectif du projet, sa structure, son planning, et d’identifier la liste des experts 

à interviewer dans les différents domaines de prise en charge de l’obésité en Suisse.  

Ces experts issus de différentes disciplines et ayant déjà une expérience dans la prise en 

charge de la personne en situation d’obésité pourraient potentiellement faire ensuite partie 

des professionnels participant à ces programmes multidisciplinaires. C’est donc important de 

connaître leurs expériences concrètes sur le terrain et leurs avis sur l’intérêt et la pertinence 

d’une prise en charge multidisciplinaire au niveau national, de même que d’identifier leurs 

rôles dans ces programmes. L’idée de l’OFSP est de mieux connaître la réalité du terrain pour 

arriver à un consensus plus général et à une proposition concrète partagée par les différents 

intervenants potentiels de ces programmes multidisciplinaires (voir paragraphe 0).  

Lors de la rencontre du 16 mai 2019, 11 experts ont été identifiés : 

1. Doctoresse Bettina Isenschmid (Spital Zofingen AG, Zofingen); 

2. Docteur Heinrich von Grünigen (Fondation Suisse de l’Obésité – FOSO) ; 

3. Docteur Zoltan Pataky (Hôpitaux Universitaires de Genève ; HUG, Genève) ; 

4. Mme Lisa Poretti (diététicienne de l’Association Suisse des Diététicien-ne-s – ASDD) ; 

5. Mmes Lara Preux-Allet et Simone Gafner (physiothérapeutes de PhysioSwiss : 

Association Suisse de Physiothérapie) ; 

6. Mme Magali Volery (psychologue de la Fédération Suisse des Psychologues) ; 
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7. M. Nicolas Junod (spécialiste en activités physiques adaptée, coordinateur et 

administrateur DIAfit Suisse romande) ; 

8. Doctoresse Lucie Favre (Consultation de prévention et traitement de l'obésité du 

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois ; CHUV, Lausanne) ; 

9. Doctoresse Brigitte Zirbs Savigny (Association des médecins de famille et de l'enfance 

Suisse – MFE) ; 

10. Doctoresse Dagmar L'Allemand (Association obésité de l'enfant et de l'adolescent – 

AKJ). 

 

Durant l’été 2019, D. Malatesta a conçu la structure des entretiens avec les experts (Annexe 

1). L’interview était articulée en 4 parties. La première partie est constituée d’une brève 

présentation de la personne interviewée suivie par des questions sur les raisons qui auraient 

pu expliquer l’inefficacité et les lacunes de la prise en charge de l’obésité au niveau 

international en se basant sur les données des enquêtes suisses et internationales montrant 

une augmentation de la prévalence de l’obésité dans ces 40 dernières années et des 

prévisions futures allant dans la même direction (36) (questions #2 et #3). La deuxième partie, 

qui représente la partie centrale de l’entretien, invite la personne interviewée à donner son 

avis sur les programmes multidisciplinaires de prise en charge de la personne en situation 

d’obésité en présentant son propre programme, cas échéant, et en identifiant 1) les 

professionnels à potentiellement inclure dans ces programmes, leurs interactions et rôles 

respectifs et 2) le type d’approche à utiliser (prise en charge individuelle ou de groupe) 

(questions #3-#7). Pour schématiser les interactions et la hiérarchie entre les différents 

professionnels, la personne interviewée devait utiliser des billets, sur lesquels les différentes 

figures professionnelles étaient écrites (voir les résultats dans la section 3). Dans la troisième 

partie (questions #10 et #11), chaque interviewé devait donner son avis 1) sur la 

reconnaissance de ces programmes par les instances politiques et les assurances, notamment 

sur leurs remboursement et 2) sur les programmes multidisciplinaires déjà en place en Suisse, 

comme DiaFit et le programme de prise en charge de l’enfant et l’adolescent souffrant 

d’obésité proposé par la Société suisse de pédiatrie et par l’Association professionnelle 

obésité de l’enfant et de l’adolescent (AKJ). L’entretien se terminait avec une dernière partie 

dans laquelle la personne interviewée devait présenter brièvement un programme 
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multidisciplinaire idéal pour la prise en charge de l’adulte en situation d’obésité, en détaillant 

les objectifs, les limites et les perspectives possibles (questions #12-#16). 

Cette trame a été préalablement envoyée à D. Durrer (ASEMO) et N. Stoffel-Kurt (OFSP) pour 

relecture et correction, et elle a été validée dans sa version finale présentée dans l’Annexe 1, 

prévoyant 16 questions pour une durée d’interview évaluée à environ 1 heure et demie. 

Entre novembre 2019 et février 2020, les 9 interviews (pour 2 d’entre eux, il y avait 2 experts 

répondant ensemble aux questions) ont été effectuées par D. Malatesta, qui s’est déplacé 

pour rencontrer les experts pour 8 entretiens sur leur lieu de travail, tandis qu’il a reçu les 

représentantes de PhysioSwiss à l’ISSUL (Université de Lausanne). Toutes les interviews ont 

été enregistrées avec l’accord des personnes interviewées. 

Durant la période de mars à août 2020, les 9 interviews ont été retranscrites et 

qualitativement analysées par D. Malatesta qui a, ensuite, présentés les résultats de cette 

analyse lors d’une séance organisée par l’OFSP à Berne le 15 septembre 2020 avec les experts 

interviewés et d’autres experts, afin d’avoir une discussion commune et partagée sur ces 

résultats. Les experts présents à cette séance étaient : D. Durrer (ASEMO), K. Schlappi 

(Perceptiocibus), L. Favre (CHUV, Lausanne), J. Thélin (Inselspital, FSP), Z. Pataky (HUG, 

Genève), G. Fontana (AKJ), F. Lüthi (SMOB), M. Geelhaar (geelhaarconsulting GmbH), A. 

Marcacci (OFSP), N. Stoffel-Kurt (OFSP), H. von Grünigen (FOSO), E. Toman 

(KompetenzZentrum für Essstörungen FSP), D. Fischer (SGED), R. Peterli (SMOB), Y. Schutz 

(ASEMO) et S. Hadorn (OFSP). Lors de cette séance et à la suite de cette discussion, une 

réflexion a été entamée sur les recommandations pour la mise en place des programmes 

multidisciplinaires de prise en charge de l’adulte en situation d’obésité. Cette réflexion a 

ensuite été intégrée dans l’analyse des interviews et dans les recommandations finales 

présentées dans la section 0 du présent document. 
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3. Synthèse des interviews (Résultats) 

 

Dans ce chapitre sont présentés une synthèse du contenu des interviews ainsi que des 

exemples de programmes multidisciplinaires déjà en place en Suisse (Genève, Lausanne et 

Zofingen) ou proposés par les personnes interviewées. Les points critiques et sensibles dans 

la mise en place de ce programmes (points présentés et discutés lors de la séance organisée 

par l’OFSP à Berne le 15 septembre 2020 avec les experts présents) y seront également 

établis. 

 

Un point important, qui a été relevé par presque toutes les personnes interviewées, est la 

nécessité que la Suisse reconnaisse l’obésité comme une maladie chronique. Cela 

permettrait d’avoir une prise en charge plus claire, avec une plus grande sensibilisation de 

cette pathologie et de ses effets à long terme non seulement par la personne en situation 

d’obésité et son entourage, mais aussi par la population générale en limitant ainsi la 

stigmatisation de l’individu dans cette situation. De plus, cette reconnaissance pourrait 

rendre plus facile la prise en charge par les assurances des frais médicaux et ceux liés à des 

programmes multidisciplinaires comme c’est déjà le cas pour d’autres pathologies 

chroniques. Ce remboursement permettrait à la personne souffrant d’obésité, souvent dans 

des conditions socio-économiques défavorables (21), d’être inclue dans ces programmes sans 

être limitée par ses propres moyens économiques. Un accès meilleur et plus large à ces 

programmes aurait aussi une implication sur leur développement et leur efficacité dans cette 

prise en charge. 

Je renvoie le lecteur à la revue de la littérature de Y. Schutz « “Obesity is declared as a 

disease”: A short review for non-specialists on the advantages and shortcomings of this 

statement », dans laquelle l’auteur développe les points en faveur de la reconnaissance de 

l’obésité comme une maladie, mais aussi les limites et les risques d’une telle reconnaissance, 

qu’il faut considérer dans ce changement de paradigme. 

La plupart des personnes interviewées a rapporté la nécessité d’articuler les programmes 

multidisciplinaires avec les programmes de prévention mis en place au niveau politique pour 

réduire la prévalence de l’obésité en Suisse. Les ressources économiques et les décisions 

politiques pour la prévention et pour le traitement de l’obésité (i.e., les programmes 
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multidisciplinaires) doivent être développés simultanément et de manière équilibrée (voir 

paragraphe 1.2). 

 

3.1. Les programmes multidisciplinaires de prise en charge de la personne en situation 

d’obésité 

 

Où ? 

Selon les participants aux entretiens, les programmes multidisciplinaires peuvent avoir lieu 

soit à l’hôpital ou soit en dehors de celui-ci. En Suisse, il existe plusieurs programmes, dont 

trois vont être analysés : certains sont développés dans des structures hospitalières comme 

c’est le cas à Genève (Unité d'éducation thérapeutique du patient des HUG), Lausanne 

(Consultation de prévention et traitement de l'obésité du CHUV) et Zofingen 

(Kompetenzzentrum für Essverhalten, Adipositas und Psyche). Un autre programme est mis 

en place en dehors de l’hôpital : « Consultation Nutrition et Psychothérapie de Genève 

(CNPG) » (voir ci-dessous pour plus de détails). 

Les programmes qui ont lieu à l’hôpital ont l’avantage d’avoir sur place presque tous les 

professionnels censés participer à la prise en charge, ce qui rend son organisation 

généralement plus facile et efficace. Cette prise en charge doit être de type ambulatoire et 

non pas stationnaire, car son but est d’agir avec la personne en situation d’obésité en la 

laissant vivre toujours dans son environnement, en l’aidant à trouver des solutions pratiques 

et à mettre en place des changements dans ses comportements dans la vie de tous les jours. 

Le rôle du médecin dans ces programmes multidisciplinaires est central pour la plupart des 

intervenants. Il sera le responsable du programme et la personne qui coordonne les différents 

professionnels impliqués. Il n’y a par contre pas de consensus sur la spécialité médicale que 

doit avoir ce médecin pour prendre cette responsabilité. Selon Mme Isenschimid (Hôpital de 

Zofingen), un médecin spécialisé en médecine interne serait le plus indiqué, alors que la 

Doctoresse Favre (CHUV, Lausanne) préfèrerait qu’un endocrinologue prenne cette 

responsabilité. Les représentants de PhysioSwiss et des spécialistes en activités physiques 

adaptées ont suggéré des médecins spécialisés en médecine interne ou générale, en 

endocrinologie ou en médicine sportive. Les médecins interviewés s’accordent toutefois sur 

la nécessité que le médecin, qui prend la responsabilité de ces programmes multidisciplinaire, 

ait suivi une formation spécifique en « obésité » (voir solution proposée par l’ASEMO au point 
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#4 du paragraphe 3.4). Ce manque de formation spécifique est aussi à signaler pour la plupart 

des figures professionnelles potentiellement inclues dans ces programmes 

multidisciplinaires. 

Selon la Doctoresse Favre et le Docteur Pataky, les programmes multidisciplinaires en place à 

l’hôpital souffrent de la « concurrence » des programmes de traitement chirurgical de 

l’obésité que l’on peut trouver dans les hôpitaux publics ou dans les cliniques privées. Ces 

dernières offrent uniquement un traitement chirurgical à leurs patients sans leur proposer de 

choix entre ce traitement et un traitement conservateur. Cette approche dans le privé met 

également sous pression les centres chirurgicaux des hôpitaux publics qui doivent donc 

augmenter le nombre d’opérations pour être reconnus comme centres de référence pour le 

traitement chirurgical par la SMOB (Swiss Study Group for Morbid Obesity and Metabolic 

Disorder). Selon la Doctoresse Favre, une vision plus intégrée et complémentaire des deux 

approches doit être envisagée, et la personne en situation d’obésité doit être accompagnée 

dans le choix du traitement. Selon elle, un traitement conservateur doit être envisagé en 

premier, ou au moins discuté avec le patient, et seulement ensuite le traitement chirurgical 

peut devenir une option. Par ailleurs, un suivi post-opératoire multidisciplinaire du patient 

opéré doit être proposé pour accompagner cette phase critique du traitement. Selon le 

Docteur Pataky par contre, le traitement chirurgical ne doit pas faire partie intégrante de ces 

programmes multidisciplinaires conservateurs. Selon lui, une division claire de deux 

approches est nécessaire pour le patient. 

En ce qui concerne les programmes multidisciplinaires en milieu hospitalier déjà présents en 

Suisse, il faut signaler un manque de relations entre les centres et une méconnaissance 

générale les uns des autres notamment dus au fait que les responsables médicaux de ces 

programmes n’appartiennent pas à la même discipline médicale et ont donc peu de possibilité 

de se croiser dans les différents meetings des sociétés dont ils font partie. Une coordination 

fédérale pour les différents programmes en Suisse, plutôt que cantonale, est peut-être à 

envisager. 

Le médecin de famille est aussi ressorti comme figure centrale dans l’identification du 

problème lié au surpoids et à l’obésité, qui pourrait faire le lien avec les programmes 

multidisciplinaires de prise en charge de la personne en situation d’obésité. De plus, il serait 

aussi une personne clé dans le suivi post-traitement, capable de mettre potentiellement en 

relation le patient avec les structures de suivi post-traitement sur le territoire (voir 
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paragraphe 0). Ces centres pourraient s’inspirer de la structure et de l’organisation du CNPG 

de Genève, le seul programme multidisciplinaire hors hôpital découvert au travers des 

interviews, et qui représente un très bon exemple de comment ce type de prise en charge 

peut aussi avoir lieu en dehors d’une structure strictement hospitalière. Cela suggère qu’une 

solution mixte pourrait être adoptée en Suisse avec des programmes multidisciplinaires à 

l’hôpital, qui seraient responsables de la première prise en charge, et des centres satellites 

disséminés sur le territoire, qui prendraient le relais pour rendre encore plus autonome la 

personne en situation d’obésité (voir recommandations au paragraphe 0). Il existe également 

des centres EASO COMs (Collaborating Centres for Obesity management) de l’Association 

Européenne de l’Obésité (EASO). Il en existe 3 en Suisse : deux sont des centres hospitaliers 

(le Centre d’obésité des HUG et le Centre d’obésité de l’Hôpital Universitaire de Zurich) et le 

troisième est non hospitalier, le Centre Eurobesitas à Vevey. Ceux-ci ont été reconnus comme 

centres d’excellence et collaboratifs par l’EASO. Ils sont réévalués tous les 3 ans. 

En résumé, un certain nombre de points doivent être abordés et clarifiés : 

• Définir ou non une discipline médicale devant prendre la responsabilité de ces 

programmes. 

• Nécessité d’une formation spécifique en « obésité ». 

• Communication et coordination nationale entre les programmes multidisciplinaires. 

• Approche intégrée et complémentaire entre les traitements conservateurs et 

chirurgicaux. 

 

Quels professionnels ? 

Les professionnels qui devraient être intégrés dans les programmes multidisciplinaires de 

prise en charge de la personne en situation d’obésité ont été identifiés de manière assez 

homogène par les différentes personnes interviewées : 

• Médecins : le médecin responsable de la coordination du programme doit avoir suivi 

une formation spécifique en « obésité » et spécialisé en médecine interne, en 

endocrinologie ou en psychiatrie. Le médecin de famille et les autres médecins 

(gastro-entérologue, pneumologue, cardiologue, néphrologue, etc.) responsables du 

traitement des pathologies secondaires associées de la personne en situation 

d’obésité doivent aussi être intégrés comme personnes ressources et de suivi. 
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• Psychologue et/ou psychothérapeute. 

• Diététicien et/ou médecin nutritionniste. 

• Spécialiste en activité physique adaptées. 

• Physiothérapeute. 

• Infirmier. 

• Art thérapeute et/ou danse-thérapeute. 

• Chirurgien (pas de consensus, voir paragraphe ci-dessus). 

• Assistant social, qui suit certains patients et peut participer dans certaines phases du 

traitement (par exemple à certains colloques entre l’équipe et le patient). 

Dans l’une des questions d’entretien, les intervenants devaient schématiser les interactions 

entre les différents professionnels impliqués dans ces programmes en utilisant des billets mis 

à disposition. Deux exemples sont rapportés dans la Figure 4 et la Figure 5 ci-dessous, et les 

autres schémas sont présentés dans l’Annexe 2. 

 

 
Figure 4. Exemple d’« organigramme » qui permet de résumer les interactions et les hiérarchies entre les 
différents professionnels qui devraient intervenir dans le programme multidisciplinaire effectué à l’hôpital 
d’après la Doctoresse Isenschmid (Spital Zofingen AG, Zofingen) & M. von Grünigen (Fondation Suisse de 
l’Obésité – FOSO). 
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Figure 5. Exemple d’« organigramme » qui permet de résumer les interactions et les hiérarchies entre les 
différents professionnels qui devraient intervenir dans le programme multidisciplinaire effectué en dehors de 
l’hôpital d’après Mme Volery (Fédération Suisse des Psychologues). 

 

Dans ces deux Figures, comme dans tous les schémas constitués par les interviewés, on peut 

constater que la personne en situation d’obésité est au centre de la prise en charge, entourée 

par les différents professionnels qui interagissent avec elle et entre eux pour optimiser le 

traitement. La composante médicale de cette prise en charge peut être plus au moins 

importante ; elle est centrale dans la Figure 4 et plus en appui dans le modèle illustré dans la 

Figure 5, dans lequel la responsabilité du traitement est plutôt gérée par les professionnels 

paramédicaux. 

Dans tous les cas, toutes les figures professionnelles intervenant dans ces programmes 

doivent être reconnues et leurs prestations doivent toutes être remboursées en adéquation 

avec les objectifs de la prise en charge multidisciplinaires. Parmi ces professionnels, les 

spécialistes en activités physiques adaptées constituent un cas à part. En effet, toutes les 

personnes interviewées ont reconnu l’importance et la légitimité de cette figure 

professionnelle dans les programmes multidisciplinaires car un programme d’activité 

physique et de (ré)entraînement adapté permet d’optimiser l’amélioration de l’aptitude 

physique (fitness) et fonctionnelle de la personne en situation d’obésité (34), et contribue de 

manière importante à l’amélioration de la santé physique, psychique et sociale de cette 
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personne (22). Jusqu’à présent toutefois, ces professionnels ne sont pas inclus dans les 

programmes multidisciplinaires déjà en place en milieu hospitalier car leurs prestations ne 

peuvent pas être remboursées, eux-mêmes n’étant pas encore reconnus comme figure 

professionnelle par la Confédération et les cantons. Seul dans le programme multidisciplinaire 

du CNPG de Genève, un spécialiste en activités physiques adaptées intervient et peut être 

remboursé grâce à l’article 36a de la LAMAL (chapitre 0204) sur la « Thérapie non-médicale 

psychiatrique ». Le psychiatre du CNPG prescrit de l’activité physique adaptée aux 

participants à ce programme, qui peuvent donc en bénéficier et être remboursés. Même si 

cette solution a le mérite de contourner les limitations de la situation actuelle, il faudra 

absolument résoudre le problème de la reconnaissance de la profession du spécialiste en 

activités physiques adaptées comme figure complémentaire des physiothérapeutes et art-

thérapeutes qui interviennent déjà dans ces programmes multidisciplinaires. Il est à noter 

que, dans certains Centres COMs, physiothérapeutes et spécialistes en activités adaptées 

travaillent ensemble, rendant le remboursement possible. 

La problématique du remboursement de ces programmes multidisciplinaires par la LAMAL en 

Suisse est plus large. En effet, ces programmes sont remboursés uniquement si la personne 

en situation d’obésité a une pathologie secondaire associée à son obésité, qui demande donc 

une prise en charge médicale. Cela représente un point important pour la reconnaissance de 

l’obésité comme une maladie en elle-même, qui permettrait un accès et un remboursement 

de ces programmes à toute personne en situation d’obésité avec ou sans pathologies 

secondaires associées. De plus, les responsables des programmes de Genève, Lausanne et 

Zofingen signalent que, dans la situation actuelle, les prestations remboursées sont souvent 

trop limitées, par exemple un nombre trop restreint de séance de psychothérapie et de 

diététique prises en charge. Cet aspect est important à prendre en compte dans les 

recommandations que nous proposons en fin de ce chapitre. 

En résumé, les figures professionnelles sont clairement identifiées, mais il faudrait encore 

mieux définir leurs interactions, leurs rôles et périmètres d’actions spécifiques. Une 

reconnaissance des spécialistes en activités physiques adaptées est nécessaire. Un 

remboursement des programmes par la LAMAL pour toute personne en situation d’obésité est 

également nécessaire. 
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Quelle structure ? 

Les personnes interviewées ont soulevé différents points intéressants et pertinents sur la 

structure actuelle ou possible des programmes multidisciplinaires : 1) la durée et 

l’organisation en phases ; 2) les objectifs ; 3) la modalité (prise en charge individuelle ou de 

groupe) ; 4) le suivi post-programme ; et 5) la mesure de leur efficacité. 

Les durées des programmes préconisées par les participants aux entretiens étaient de 6 mois 

à 2 ans. Souvent, cette période est divisée en plusieurs phases : une phase de préparation, la 

phase thérapeutique et une phase d’observation/suivi (Figure 6). 

Les objectifs du programme, qui doivent être définis en commun entre l’équipe 

multidisciplinaire et la personne en situation d’obésité, sont nombreux : 

• Une perte de masse corporelle de 5-10% par rapport à la masse corporelle initiale. 

• Stabilisation de la masse corporelle. 

• Amélioration de la composition corporelle. 

• Amélioration de l’état de santé générale. 

• Amélioration ou diminution des comorbidités. 

• Amélioration des paramètres métaboliques. 

• Amélioration des troubles alimentaires. 

• Amélioration de l’estime de soi. 

• Amélioration de la de la qualité de vie. 

• Amélioration de la santé psychique. 

• Amélioration de la condition physique. 

• Augmentation de l’activité physique et diminution de l’inactivité physique journalières 

Certains de ces objectifs restent difficiles à mesurer de manière objective et pratique sur le 

terrain. 

Tous les intervenants aux entretiens s’accordent sur le fait que la modalité de prise en charge 

doit être mixte et être constituée d’une partie en groupe, avec un partage avec l’équipe 

soignante et avec les autres participants au programme, ainsi que d’une partie individuelle 

plus spécifique et adaptée aux besoins individuels de chacun. 

Le suivi post-programme est un moment important d’observation et d’aide pour continuer le 

changement des comportements et de style de vie en donnant une plus grande autonomie à 
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la personne en situation d’obésité qui, en sortant du programme, devrait avoir plus de 

moyens à sa disposition pour affronter la vie de tous les jours. 

La structure, les objectifs et surtout les résultats de ces traitements conservateurs devraient 

être mesurés pour attester leur réelle efficacité afin d’avoir des données quantitatives sur 

lesquelles s’appuyer pour justifier la mise en place, l’existence et le remboursement de ces 

programmes multidisciplinaires. 

 

3.2. Programmes multidisciplinaires de prise en charge de la personne en situation 

d’obésité : quelques exemples 

 

3.2.1 Programmes multidisciplinaires déjà présents en Suisse 

 

• Programme obésité (Unité d'éducation thérapeutique du patient - HUG Genève) 

 

Aux HUG, l’Unité d'éducation thérapeutique du patient dirigée par le Docteur Pataky propose 

un programme multidisciplinaire ambulatoire de suivi complet sur une année, avec une 

deuxième année de programme personnalisé comprenant des journées motivationnelles. Le 

programme est structuré selon le schéma rapporté à la Figure 6. 

Le programme débute par 4 journées ambulatoires consécutives de bilan personnel 

diététique, médical et psychologique, avec des ateliers en groupes. Le but de ces 4 premières 

séances est de « motiver les participants à poursuivre ou maintenir la perte de poids ». Elles 

sont encadrées par des médecins spécialistes en obésité, des infirmières, des diététiciens, des 

psychologues et des art-thérapeutes. Cette première étape est suivie par 5 journées 

ambulatoires réparties sur 1 année (une journée tous les deux mois) sur des sujets spécifiques 

comme la diététique, le comportement alimentaire, l’activité physique ou l’image corporelle. 

De plus, pour toute la durée du programme, une fois par mois, tous les participants 

bénéficient d’une consultation ambulatoire individuelle encadrée par un soignant référent 

spécialisé en obésité. Le programme se termine avec une journée de « bilan » personnalisé. 

Les résultats de ce suivi d’une année ont fait l’objet d’une publication scientifique (28). Cette 

étude fait état d’un poids stable chez un tiers des participants, d’une perte moyenne de masse 

corporelle de 15% (4-9 kg), d’une amélioration des paramètres sanguins métaboliques et 

d’une amélioration de la qualité de vie et des aspects psychologiques. Ces deux derniers 
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aspects représentent, selon le Docteur Pataky, les critères de succès les plus importants du 

programme. 

 

 
Figure 6. Structure du programme multidisciplinaire obésité de l’Unité d'éducation 
thérapeutique du patient (HUG Genève) d’après 
https://www.hug.ch/sites/interhug/files/structures/enseignement_therapeutiq
ue_pour_maladies_chroniques/jobs_2_ans.pdf. 

 

 

• Programme de la Consultation de prévention et traitement de l'obésité du CHUV 

(Lausanne) 

 

Le programme multidisciplinaire de la Consultation de prévention et traitement de l'obésité 

du CHUV est sous la direction de la Doctoresse Favre. Il prévoit une prise en charge 

ambulatoire de 2 ans encadrée par une équipe interdisciplinaire constituée par des médecins 

(endocrinologues et un psychiatre), des infirmières, des diététiciennes et des psychologues. 

La Doctoresse Favre exprime son fort regret de ne pas pouvoir inclure dans son équipe des 

spécialistes en activités physiques adaptées en raison du fait que leurs prestations ne sont 

https://www.hug.ch/sites/interhug/files/structures/enseignement_therapeutique_pour_maladies_chroniques/jobs_2_ans.pdf
https://www.hug.ch/sites/interhug/files/structures/enseignement_therapeutique_pour_maladies_chroniques/jobs_2_ans.pdf
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pas remboursées par les assurances. Ce manque rend, selon elle, la prise en charge 

incomplète. 

Les patients, suivis par un médecin de la consultation, peuvent accéder au programme et 

suivre des cours collectifs (8-10 personnes), animés par les soignants de l’équipe 

interdisciplinaire, sur l’éducation alimentaires et les comportements alimentaires (4 séries de 

cours de 4 séances hebdomadaires de 2h). Ces cours permettent au patient « d'acquérir et 

développer diverses connaissances afin de tendre vers les objectifs thérapeutiques fixés en 

accord avec les soignants. Ces éléments amènent le patient à contribuer activement à sa prise 

en charge »4. Cette prise en charge de groupe est complétée par une prise en charge 

individuelle à travers des consultations médicales, diététiques et psychologiques. Les patients 

peuvent choisir d’envisager un traitement conservateur ou chirurgical, et les cours et 

consultations individuelles proposés sont adaptés au parcours choisi. Aucun critère de succès 

spécifique n’est clairement identifié, mais chaque patient défini ses objectifs avec l’équipe 

soignante. Le premier objectif est de stabiliser le poids et de traiter les troubles du 

comportement alimentaire afin de permettre aux patients d’avoir un rapport plus sain avec 

la nourriture. Par la suite, la question de la perte du poids est aussi discutée entre le patient 

et les soignants afin d’attendre une perte de 5-10% du poids initial. L’objectif principal du 

programme est d’autonomiser au maximum le patient dans sa démarche de changement de 

style de vie. 

Comme décrit précédemment, la Doctoresse Favre aimerait que l’offre du traitement de type 

conservateur soit équilibrée par rapport à celle de chirurgie bariatrique, qui est souvent plus 

mise en avant, surtout dans les cliniques privées, avec des répercussions importantes aussi 

sur le système public. Cela induit un déséquilibre dangereux dans les deux types de traitement 

de l’obésité. 

 

• Centre de compétence pour le comportement alimentaire, l'obésité et la psyché (KEA, 

Hôpital de Zofingen) 

 

Le programme multidisciplinaire du centre de compétence pour le comportement 

alimentaire, l'obésité et la psyché (KEA) de l’Hôpital de Zofingen est dirigé par la Doctoresse 

                                                      
4 Page WEB du site du CHUV (« Cours pour patients » : https://bit.ly/3u6Nceq; consultée le 19/02/2021). 

https://bit.ly/3u6Nceq
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Isenschmied. Ce programme, d’une durée de 2 ans (120-150 patients inclus chaque année), 

est constitué d’une prise charge ambulatoire médicale, psychologique, motrice et 

nutritionnelle adaptée au besoin de l’individu, qui participe à des séances en groupe et 

individuelles. L’équipe soignante est composée de 30 personnes : des psychologues, des 

diététiciens spécialisés en trouble du comportement alimentaire et en obésité, des 

physiothérapeutes, des spécialistes en thérapie du mouvement et des médecin assistants. De 

plus, les patients peuvent facilement accéder à d’autres prises en charges médicales, le 

programme se déroulant à l’hôpital. 

Comme la Doctoresse Favre et pour la même raison, la Doctoresse Isenschmid relève et 

déplore l’impossibilité d’inclure dans ce programme des spécialistes en activités physiques 

adaptées, qui sont remplacés par des spécialistes en thérapie du mouvement (sans un Master 

universitaire en activités physiques adaptées) ou par des physiothérapeutes. 

Le critère de succès de ce programme est fixé principalement sur une perte de masse 

corporelle de 5-10% de la masse corporelle à l’entrée du programme (perte obtenue par 75% 

des personnes traitées). 

Parmi les prestations offertes par le centre KEA, il y a aussi un suivi post-opératoire pour les 

patients ayant subi une opération chirurgicale bariatrique.  

 

• Consultation Nutrition et Psychothérapie de Genève (CNPG)  

 

Le programme multidisciplinaire de la Consultation nutrition et psychothérapie de Genève 

est dirigé par Mme Volery et représente le seul exemple de programme de prise en charge 

multidisciplinaire ambulatoire en dehors de l’hôpital rencontré lors des interviews. Ce 

programme est composé de 40 séances de psychothérapie effectuées par 3 psychologues à 

100%, de 6-12 séances d’éducation nutritionnelle encadrées par 2 diététiciennes sur un poste 

à 100%, une spécialiste en activités physiques adaptées à 80% et un médecin psychiatre, 

responsable du diagnostic, à 40%. 

La personne en situation d’obésité peut intégrer le programme après une ou deux séances 

d’évaluation effectuées par l’un des membres de l’équipe, qui décide quelle orientation et 

quelle planification donner à la prise en charge en mettant les priorités par rapport à ses 

différentes composantes. La prise en charge est plutôt individuelle, surtout pour des raisons 

liées à l’organisation et au remboursement des séances en groupe. En effet, ces séances sont 
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difficiles à organiser par rapport à l’important travail administratif à déployer, surtout pour 

constituer des groupes homogènes qui permettent aux participants de s’identifier au groupe 

et de bénéficier du soutien des pairs dans le partage des propres problèmes. Pour cette 

raison, le centre propose 1-2 séances en groupe de 6 personnes par année. 

Le critère de réussite du programme est l’amélioration de la qualité de vie du patient, évaluée 

par chaque soignant dans sa branche spécifique d’intervention. Les psychologues utilisent des 

questionnaires psychométriques. Les diététiciennes évaluent les changements dans le 

comportement alimentaire par des entretiens semi-structurés et dans les troubles 

alimentaires par des échelles cliniques. Ces évaluations sont couplées à la mesure de la masse 

corporelle (prise régulièrement lors du programme) et de l’indice de masse corporelle (IMC). 

La spécialiste en activités physiques adaptées effectue des tests physiques lui permettant de 

suivre les améliorations au niveau des aptitudes physiques de la personne. 

Malheureusement, souvent par manque de temps, le patient n’a pas de bilan médical final 

par le psychiatre de l’équipe multidisciplinaire. 

Mme Volery souligne que la grosse limite du programme est celle de devoir se limiter 

obligatoirement au nombre de séances remboursées par la LAMAL. Un point positif de ce 

programme, comme déjà évoqué plus haut, est le fait que c’est le seul programme 

multidisciplinaire dans lequel le spécialiste en activités physiques adaptées intervient et peut 

être remboursé grâce à l’article 36a de la LAMAL. 

Pendant la durée du programme et surtout dans les dernières consultations de celui-ci, Mme 

Volery informe et sensibilise le patient qu’une prise de 5 kg de masse corporelle doit être un 

motif de consultation immédiat (dans le mois), car elle peut être le résultat d’une difficulté 

dans la prise alimentaire ou d’une diminution importante du niveau d’activité physique, et 

donc une augmentation de la sédentarité. Mme Volery suggère que ce suivi puisse être assuré 

par le médecin généraliste du patient. Si cette nouvelle prise de poids est le résultat d’un 

retour en arrière du patient, ce dernier devrait alors réintégrer le programme. 
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3.2.2 Programmes multidisciplinaires : quelques propositions des personnes interviewées 

 

• Maisons de santé (Doctoresse Zirbs Savigny ; Association des médecins de famille et de 

l’enfance) 

 

Lors de son interview, la doctoresse Savigny propose un modèle assez intéressant et différent 

des programmes multidisciplinaires déjà présents en Suisse à l’hôpital ou en dehors de celui-

ci. Ce modèle est centré sur la prévention primaire générale, et pas uniquement spécifique à 

l’obésité. Selon la Doctoresse Savigny, il faut avoir une réflexion plus vaste et mettre en place 

un système qui s’occupe de manière efficace de la prévention primaire concernant 

notamment l’alimentation, l’activité physique et le tabac. Ce système se base sur une 

politique visant la réduction par exemple de la consommation de sucre, de sel et de tabac 

ainsi que sur une vision plus intégrée qui soit partagée par les politiques, les industries 

alimentaires et pharmaceutiques et les citoyens. Les « Maisons de santé » feraient donc 

partie de ce système. Elles seraient gérées par le médecin de famille, formé en prévention 

primaire, et capable de prendre en charge les patients d’un point de vue nutritionnel, des 

activités physiques, de la gestion du stress, des problèmes psychologiques, identifiant les 

problèmes pour ensuite orienter les patients vers des spécialistes des différentes prises en 

charge spécifiques dans les différents domaines de la prévention primaire (voir schéma 

proposé par la Doctoresse Savigny à l’Annexe 2). Les critères de réussite de cette prise en 

charge seraient définis avec le patient pour qu’ils puissent être des objectifs réalistes, 

partagés et réalisables. Un suivi post-prise en charge ne serait pas nécessaire, cette approche 

se basant sur la responsabilité individuelle et, plus en aval, sur l’éducation générale de la 

population (par exemple le rôle éducatif de l’école) et sur les décisions politiques qui 

concernent la prévention primaire. 

La prise en charge spécifique et plus ciblée sur l’obésité serait uniquement à prévoir pour les 

obésités de classe III (IMC > 40 kg/m2), pour lesquelles une prise charge multidisciplinaire à 

l’hôpital serait nécessaire. 

Même si cette proposition s’éloigne un peu du sujet central de ce rapport, il me semble 

important de présenter cette approche qui, encore une fois, met en avant l’importance de la 

prévention primaire et le rôle des décisions politiques, de l’éducation et des responsabilités 

individuelles associés à l’efficacité de cette prévention. 
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• «Obesifit» (M. Nicolas Junod, Coordinateur et administrateur DIAfit Suisse romande) 
 

M. Junod, coordinateur et administrateur DIAfit pour la Suisse romande, voit un possible 

élargissement de ce programme aux personnes en situation d’obésité sans diabète, ou un 

modèle sur lequel se baser pour construire un programme spécifique à cette population 

« Obesifit ». Pour la première solution, même si les personnes en situation d’obésité et avec 

un diabète ont un profil assez similaire et qu’une partie de la prise en charge pourrait être 

partagée, ce n’est pas la meilleure solution à envisager car cette inclusion augmenterait 

l’hétérogénéité des groupes de patients. Ce problème, déjà présent au sein du programme 

DIAfit, nuirait à l’individualisation de la prise en charge et à son efficacité. 

La création d’une nouvelle prise en charge adaptée et spécifique à l’obésité, appelée par 

exemple « Obesifit », pourrait être une meilleure solution, mais il faudrait bien réfléchir à la 

façon d’intégrer et/ou de diversifier cette offre par rapport au programme DIAfit. Selon 

M. Junod, le programme multidisciplinaire « Obesifit » serait composé de 2 phases distinctes. 

Une première phase « intensive » de 3 mois serait similaire à l’organisation de DiaFit, avec 3 

séances par semaine et une prise en charge par groupe, remboursée par la LAMAL. Dans cette 

phase, un médecin effectuerait un diagnostic et encouragerait la personne en situation 

d’obésité à la participation de ce programme qui aurait lieu sur le terrain et serait animé par 

les différents spécialistes de la prise en charge multidisciplinaires déjà nommés plus haut. Une 

deuxième phase de 3 mois, dite « light », aurait pour but d’accompagner la personne dans la 

mise en place des changements des comportements et de styles de vie détaillés dans la phase 

#1 du programme. 

Les objectifs du programme devraient être : 1) une diminution de 10% de la masse corporelle ; 

2) une amélioration de la santé physique, psychique et sociale ; 3) une amélioration de 

l’aptitude physique (fitness) ; 4) une augmentation du niveau d’activité physique journalière 

avec une diminution des comportements sédentaires. Pour les 3 derniers objectifs, une 

réflexion devrait être menée par les professionnels en ce qui concerne les modalités 

d’évaluations et les indicateurs appropriés pour quantifier l’atteinte de ces objectifs. Le 

remboursement du programme représente un autre problème important. Si la partie #1 

pourrait être remboursée par la LAMAL, surtout quand l’obésité sera reconnue comme 
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maladie en Suisse, la partie #2 serait plus difficilement remboursable et un « remboursement 

hybride » pourrait être une solution à proposer. 

 

• Proposition d’un programme multidisciplinaire de prise en charge de la personne en 

situation d’obésité par la Doctoresse Dagmar L’Allemand (Association obésité de l'enfant 

et de l'adolescent) 

 

Selon la Doctoresse Dagmar L’Allemand, un programme multidisciplinaire devrait durer 2 ans 

et être organisé en 3 phases distinctes. Le rôle de médecin serait celui du diagnostic, de la 

prise en charge des comorbidités de la personne en situation d’obésité et de la coordination 

du programme selon le modèle DIAfit. Le programme devrait donc être géré par les autres 

professionnels identifiés ci-dessus, le plus proche possible du terrain hors hôpital, avec une 

prise en charge mixte de type individuelle et de groupe. 

 

 
Figure 7. Structure du programme proposé par la Doctoresse Dagmar 
L’Allemand (Association obésité de l'enfant et de l'adolescent) lors de 
l’entretien. 

 

La première phase (pré-phase) de 3 mois servirait à tester la motivation de la personne en 

situation d’obésité à vouloir intégrer un programme de ce type à travers des tâches de type 

administratif comme des renvois de questionnaires ou d’informations nécessaires à son 
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inclusion à la phase #2 du programme. Celle-ci, d’une durée de 12 mois, serait composée de 

4 blocs, chacun constitué de 2 sous-phases : une première durant laquelle il y aurait une prise 

en charge multidisciplinaire de 2 mois, suivie par une deuxième phase de 2-5 mois (selon les 

blocs) d’observation et de suivi du patient (Figure 7). A la fin de cette phase #2, une troisième 

phase d’observation plus longue de 6-9 mois pourrait être mise en place. 

 

Les objectifs de ce programme seraient : 1) une amélioration des comorbidités ; 2) une 

amélioration de l’aptitude physique ; et 3) une amélioration de la santé physique et psychique 

du patient. Un rôle fondamental serait celui du médecin de famille avant et après ce 

programme, pour respectivement identifier le problème et suivre la période post-

intervention. 

Une analyse plus précise serait nécessaire de façon à identifier les durées optimales des 

phases et des blocs (Figure 7) et tester l’efficacité de ce programme. 

 

3.3. Les points critiques qui ont émergés suite à l’analyse des interviews 

 

Un certain nombre de points critiques ont été identifiés suite à l’analyse des interviews, qui 

ont été présentés et discutés lors de la séance organisée par l’OFSP à Berne le 15 septembre 

2020 (Figure 8) : 

1. Quelle articulation entre les programmes multidisciplinaires de prise en charge de la 

personne en situation d’obésité et les programmes de prévention ? 

2. Où : hôpital vs. hors hôpital ? 

3. Quel rôle et quelle spécialité du médecin responsable du programme 

multidisciplinaire ? 

4. Quelle reconnaissance des prestations des autres professionnels de la santé qui 

interviennent dans les programmes multidisciplinaires (e.g., spécialistes en activités 

physiques adaptées) ? 

5. Quelle structure ? Combien de phases ? Quelle durée ? 

6. Quelle prise en charge privilégier : groupe vs. individuelle ? 

7. Quels objectifs/critères de succès ? 

8. Comment tester l’efficacité des programmes multidisciplinaires ? 
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9. Comment assurer le suivi post-programme ? Selon quelle(s) structure(s) ? 

 

 

Figure 8. Représentation schématique de l’organisation potentielle des programmes multidisciplinaires (PMD) 
de prise en charge de la personne en situation d’obésité avec les points critiques qui ont émergés suite à l’analyse 
des interviews. 

 

 

3.4. Points de synthèse de la discussion entre les participants de la séance organisée par 

l’OFSP à Berne le 15 septembre 2020 après la présentation des résultats des interviews 

 

Les éléments principaux de la discussion qui a suivi la présentation des résultats lors de la 

séance organisée par l’OFSP (15 septembre 2020) sont brièvement synthétisés ci-dessous et 

peuvent être complétés par le procès-verbal de cette séance (Annexe 3). 

1. La prévention est un élément central dans la lutte contre l’obésité et dans la diminution 

de sa prévalence, mais un appui politique est nécessaire. De plus, à l’heure actuelle, les 

programmes de prévention chez l’enfant/adolescent à l’école sont très difficiles à 

mettre en place. Pour cette raison, ces programme préventifs devront toucher la 

population adulte mais aussi les plus jeunes (enfants et adolescents). 

2. Problème de concurrence entre les traitements conservateurs et chirurgicaux, surtout 

dans le choix du traitement à suivre par le patient. Le problème semble être plus 
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présent en Suisse romande qu’en Suisse alémanique. Une présentation plus claire de 

deux prises en charge avec leur efficacité à long terme devrait être favorisée dans tous 

les programmes de prise en charge de la personne en situation d’obésité. 

3. La prévention et le traitement de l’obésité devraient être associés et proposés dans des 

offres complémentaires et multidisciplinaires (« changement de paradigme dans une 

vision où la prévention et le traitement sont un continuum » selon A. Marcacci). Ces 

offres se baseraient sur des liens directs entre les centres médicaux, les centres 

spécialisés dans cette prise en charge sur le terrain et les clubs sportifs offrant de 

l’activité thérapeutique selon un modèle similaire au modèle français de prescription 

d’activité physique supervisée par le médecin traitant (loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 

de la modernisation du système de santé, article 144 ; 

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000031912641/) (16). Ce modèle 

pourra fonctionner uniquement avec la mise en place d’un financement hybride 

permettant d’avoir un financement flexible des différentes offres. 

4. Problème de la formation spécifique dans le traitement de l’obésité des différents 

professionnels intervenant dans cette prise en charge. L’ASEMO est en train de 

développer un certificat post-gradué de spécialisation dans le traitement de l’obésité 

pour 2022. Il sera ouvert à tous les médecins – y compris médecins assistants – afin de 

leur fournir une formation spécifique pour la prise en charge des patients souffrant 

d’obésité, en vue de créer et de diriger une équipe multidisciplinaire.  

5. Importance du médecin généraliste pour le screening et le suivi post-programme. 

6. Lors de la discussion, les participants à la séance ont partagé l’avis que la 

reconnaissance, la certification et la mise en place de programmes multidisciplinaires 

de prise en charge de l’adulte en situation d’obésité devraient se référer aux 

programmes multi-professionnels de traitement structurés pour l’enfant et l’adolescent 

en surpoids ou avec obésité proposés en Suisse par la Société suisse de pédiatrie et par 

l’Association professionnelle obésité de l’enfant et l’adolescent (AKJ) (Annexe 4). Les 3 

sections du document qui se trouve dans l’Annexe 4 (A. Reconnaissance pour la 

Thérapie individuelle multi-professionnelle structurée (TIMS) ; B. Certification des 

programmes de traitements ambulatoires multi-professionnels de groupe (PMG) ; et C. 

Règlement pour la certification des centres de référence pédiatrique pour le traitement 

de l’obésité) et la structure des programmes sont les éléments essentiels sur lesquels 

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000031912641/
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pourraient se base, en les adaptant, les programmes multidisciplinaires pour l’adulte. 

Cette structure prévoit une phase intensive d’une durée de 6 mois avec 109 séances 

[82.5 heures : thérapie de groupe (79.5 heures) et individuelle (3 heures)] et une phase 

de suivi de 7 séances [5.5 heures : thérapie de groupe (4.5 heures) et individuelle (1 

heure)]. Le programme est remboursé selon les indications rapportées dans l’OPAS 

(Ordonnance sur les prestations de l’assurance des soins) du 6 mars 2013. 

7. La mise en place d’un registre national pour mesurer l’efficacité à long terme des 

programmes multidisciplinaires conservatoires est nécessaire à partir des modifications 

des paramètres médicaux, psychologiques, nutritionnels et d’aptitude physique les plus 

pertinents. Les résultats de ce registre national permettront de démontrer l’efficacité 

de ces programmes aux assurances et de garantir ainsi leur financement.  

 

3.5. Position de l’Association Suisse pour l'Etude du Métabolisme et de l'Obésité (ASEMO) 

(Dresse D. Durrer) 

 

La position de l’ASEMO est rapportée ci-dessous car cette association est particulièrement 

concernée par le contenu du présent document et de ce projet mandaté par l’OFSP. De plus, 

la Dresse D. Durrer est aussi impliquée dans la relecture de ce même document. 

 

1. La durée du programme : il semble bien que la durée optimale pour un programme 

multidisciplinaire soit de 9 mois à 1 année (7, 13). De plus, l'AKJ a obtenu un 

remboursement total de la LAMAL pour les programmes d'une durée de 9 mois au 

minimum et de 140 heures d'éducation thérapeutique avec de l’activité physique de 2 

à 3 fois par semaine. L’ASEMO pense donc qu'il serait opportun de proposer 9-12 mois 

et au minimum 140 heures de prise en charge. En se calquant sur le succès de l'AKJ, il y 

a aura d’autant plus de chance que les assurances acceptent la proposition, car les 2 

programmes seront cohérents. 

2. La structure et l’organisation du programme : un médecin spécialiste en obésité devrait 

être le responsable de l'équipe soignante qui serait composée d'un diététicien ou un 

médecin nutritionniste, un psychiatre ou un psychologue, un spécialiste en activités 

physiques adaptées ou un physiothérapeute, tous formés dans le domaine de l’obésité. 

Cette équipe devrait être en relation avec le médecin généraliste. Il pourrait y avoir des 
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dérogations pour des centres reconnus (comme celui de Magali Volery à Genève), 

dérogations qui pourraient être données par l'ASEMO.  

3. Les objectifs : perte de poids de 5% du poids initial [déjà suffisant pour améliorer les 

comorbidités selon la littérature (1)], diminution du tour de taille, amélioration de la 

composition corporelle, diminution des troubles du comportement alimentaire, 

amélioration des capacités physiques (surtout celles sous-maximales), diminution de la 

dépression (si elle est présente), diminution des comorbidités (si elles sont présentes), 

amélioration de l'estime de soi et de la qualité de vie. 

4. Modalité de traitement : individuelle ou en groupe. 

5. Remboursement : idéalement par la LAMAL, comme pour AKJ ou Diafit. 

6. Monitoring de l’efficacité du programme. Les variables à mesurer avant et après la fin 

du programme pour en déterminer son efficacité sont : perte de 5% du poids initial, 

diminution du tour de taille et amélioration de la composition corporelle évaluée par 

bio-impédancemétrie (BIA), diminution des troubles du comportement alimentaire 

(évaluation semi-structurée des comportements alimentaires ; ESSCA), amélioration 

des aptitudes physiques (ergométrie simple) diminution de la dépression 

(questionnaire PHQ-9), diminution des comorbidités (hypertension artérielle, 

dyslipidémie, diabète – dosage de l’hémoglobine glyquée), amélioration de l'estime de 

soi et de la qualité de vie (questionnaire "lifescale" de l'OMS). 

7. Le suivi de patient après la fin du programme. Un suivi est assuré par un médecin 

généraliste tous les 3 à 6 mois. Ce dernier peut renvoyer le patient vers le spécialiste si 

la prise de masse corporelle est supérieure à 3-5 kg sur 1-2 ans. Lors de ce suivi post-

programme, il devrait y avoir une possibilité de poursuivre l'activité physique en 

groupe, avec éventuellement participation des assurances complémentaires. 
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4. Recommandations pour la mise en place d’un programme de prise en charge 

multidisciplinaire de la personne en situation d’obésité 

 

Dans ce chapitre sont formulées des recommandations pratiques pour la mise en place d’un 

programme multidisciplinaire de prise en charge de la personne en situation d’obésité au 

niveau national. Elles sont le résultat d’une analyse et d’une synthèse du contenu et des 

éléments les plus pertinents et importants provenant des interviews et des réunions 

effectuées avec les experts et les partenaires de ce projet. 

Un premier élément clé est la reconnaissance au niveau national de l’obésité en tant que 

maladie. 

La mise en place d’un programme multidisciplinaire est un deuxième point clé. Le 

programme serait structuré sur une durée de 2 ans et comprendra deux parties distinctes. 

La première partie durera une année, selon la structure et les modalités du programme multi-

professionnel de traitement structuré pour l’enfant et l’adolescents en surpoids ou avec 

obésité proposé par la Société suisse de pédiatrie et par l’AKJ. Cette partie dite « intensive », 

devrait prévoir 140 h d’éducation thérapeutique multidisciplinaire encadrée par des 

spécialistes formés dans le domaine de l’obésité dans leur formation initiale (Figure 9). Les 

professionnels intégrant l’équipe soignante devraient être : un médecin spécialiste en 

obésité, un(e) diététicien(ne), un(e) psychiatre ou un(e) psychologue, un(e) spécialiste en 

activités physiques adaptées et un(e) physiothérapeute. Cette équipe pourrait être basée à 

l’hôpital, où des structures et des services hospitaliers sont prêts à pouvoir mettre en place 

ce type de programmes comme, à l’heure actuelle, les centres de Genève, Lausanne et 

Zofingen ou dans les centres COMs (HUG, Zurich et Eurobesitas à Vevey). Cependant, ces 

centres devraient avoir des relations étroites avec des centres satellites délocalisés sur le 

territoire national, qui prendraient en charge une partie ou tout le programme de traitement. 

En effet, une prise en charge de proximité est nécessaire pour augmenter l’adhérence au 

programme par les participants et leur permettre un meilleur transfert des nouveaux 

comportements à adopter dans la vie de tous les jours. Cette première partie du programme 

devrait être remboursée selon les indications rapportées dans l’OPAS du 6 mars 2013 (en les 

adaptant à l’adulte). La prise en charge mixte devrait privilégier une approche par groupe tout 

en incluant une approche individuelle. Les objectifs de cette première partie, fixés par 

l’équipe soignante et la personne en situation d’obésité, ne devraient pas être uniquement 
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focalisés sur la perte de masse corporelle (-5-10%), mais sur toutes les composantes du 

traitement. Des évaluations et des feedbacks réguliers devraient être effectués pour que le 

patient soit informé et actif dans le processus de traitement, augmentant ainsi sa motivation 

et son adhérence au programme. Les tests utilisés par les différents professionnels pourraient 

être ceux proposés par l’ASEMO (paragraphe 3.5). Un point important à résoudre réside dans 

la reconnaissance de la profession du spécialiste en activités physiques adaptées, seule figure 

professionnelle de l’équipe soignante qui n’a pas encore été officiellement reconnue par la 

Confédération. Cette reconnaissance est fondamentale pour intégrer, dans ces programmes 

de traitement, la partie activité et aptitude physique, qui est centrale dans la prise en charge 

de l’obésité. 

 

 
Figure 9. Représentation schématique de la proposition concrète de programme multidisciplinaires avec ses deux 
phases : phase #1, dite intensive, et phase #2 visant l’autonomie du patient. 

 

La deuxième partie du programme devrait se faire sur une durée de 6 mois (voire une année) 

et viserait un suivi plus « léger », géré principalement par les mêmes centres satellites que la 

première phase du traitement. Ce suivi devrait être centré sur un suivi paramédical adapté 

aux besoins de l’individu, avec une prise en charge par groupe principalement (Figure 9). Le 

suivi médical (si nécessaire) devrait, par contre, être assuré par le médecin de famille du 

participant. Durant ou à la fin de cette deuxième partie, le participant pourrait aussi bénéficier 
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d’une mise en contact avec des associations sportives ou avec des clubs offrant des activités 

physiques adaptées pour ce genre de population selon le modèle développé en France (voir 

paragraphe 3.4). Le financement de cette deuxième partie du programme pourrait être à la 

charge des assurances complémentaires, ou éventuellement des participants. Les objectifs de 

cette deuxième partie du programme devraient être de continuer à consolider les progrès au 

niveau de la santé physique et psychique, du comportement alimentaire et des aptitudes 

physiques du patient obtenus dans la première phase, lui assurant ainsi une autonomie plus 

importante. 

Même si plusieurs études ont déjà démontré l’efficacité des programmes multidisciplinaires 

dans la prise en charge de la personne avec obésité (5-7, 13, 20, 24, 25, 35), il serait important 

de constituer un registre national recueillant les données du suivi des différents centres 

impliqués dans cette prise en charge afin de mesurer sa réelle efficacité au niveau national. 

 
 
 
  



Programmes multidisciplinaires/multi-professionnels de la prise en charge de l’obésité en Suisse 

Malatesta D. (ISSUL – UNIL) 46 

5. Conclusion 

 

Ce document a montré l’importance de la mise en place de programmes multidisciplinaires 

pour la prise en charge de la personne en situation d’obésité contribuant à diminuer la 

prévalence de l’obésité – qui ne cesse d’augmenter, depuis quelques décennies, au sein de la 

population suisse comme dans le monde entier – et à augmenter la qualité de vie de ces 

personnes. 

Selon la volonté de l’OFSP, mandataire du projet, les résultats de ce projet sont issus de la 

rencontre de certains des plus importants experts suisses déjà sur le « terrain » et déjà 

confrontés aux problèmes liés à la prise en charge de l’obésité. Même si cette méthodologie 

d’enquête peut être critiquée pour son caractère partiel et limité, car strictement liée aux avis 

des personnes rencontrées, elle a le mérite de partir du « terrain » et d’avoir inclus le point 

de vue du patient grâce à la participation aux interviews de la Fondation Suisse de l’obésité 

(FOSO). Cela a donc permis de faire une analyse préliminaire de la situation nationale sur la 

base de l’avis des différents professionnels qui travaillent déjà dans le domaine du traitement 

de l’obésité et qui seront potentiellement impliqués dans les programmes multidisciplinaires 

à mettre en place. 

Des recommandations et une proposition concrète de programme multidisciplinaire ont été 

développées dans ce document, dont les éléments clés sont les suivants : 

• Reconnaissance au niveau national de l’obésité en tant que maladie. 

• Implication et reconnaissance d’une équipe soignante multi-

professionnelle/multidisciplinaire pour ces programmes. 

• Reconnaissance de la profession du spécialiste en activités physiques adaptées 

comme prestataire. 

• Programme d’une durée de 2 ans, avec une partie intensive ou partie de suivi avec 

une prise en charge médicale et paramédicale adaptée et individualisée associant 

aussi des activités en groupe. 

• Prise en charge de proximité en étroit lien et collaboration avec les centres 

hospitaliers. 

• Au centre du programme, un patient informé et actif dans le processus de traitement 

(feedbacks réguliers). 
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• Objectifs de programme non focalisés uniquement sur la perte de masse corporelle. 

• Remboursement de la LAMAL pour la première partie du programme et financement 

avec remboursement par les assurances complémentaires ou à charge des 

participants pour la deuxième partie. 

• Autonomie de la personne en situation d’obésité dans sa vie de tous les jours comme 

objectif à long terme du programme. 

• Constitution d’un registre national pour mesurer l’efficace effective de cette prise en 

charge multidisciplinaire en Suisse. 

Ces recommandations représentent un point initial sur lequel pourrait se baser un plan 

d’action national de lutte contre l’obésité comprenant déjà les avis des acteurs responsables 

du traitement de l’obésité. Ce plan d’action devrait comprendre une vision intégrée et 

multifactorielle, liant la prévention et le traitement de l’obésité, et impliquer les instances 

politiques, les assurances, les professionnels de la santé et les personnes en situation 

d’obésité. La fondation récente de l’association « Allianz Adipositas Schweiz », regroupant 5 

acteurs nationaux oeuvrant dans le domaine de l’obésité, s’inscrit dans cette perspective de 

prise en charge globale et intégrée de l’obésité.  

En effet, comme déjà montré par le modèle finlandais (12, 14, 27), seule une approche 

intégrée permettra de diminuer la prévalence de l’obésité au sein de la population suisse, en 

améliorant ainsi la qualité de vie et le bien-être des personnes en situations d’obésité, 

diminuant aussi leur stigmatisation, avec une offre mieux adaptée à leurs besoins spécifiques. 
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7. Annexe 
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7.1. Annexe 1 : questions de l’interview. 

 

1. Quel est le poste que vous occupez ? Quelles sont vos fonctions en général et plus 
spécifiquement en relation avec la prise en charge de la personne obèse ? 

 
 
 
2. Pourquoi la prise en charge de la personne obèse ne semble pas être efficace (voir les 

statistique internationale et l’augmentation de la prévalence et les prévisions qui ne sont 
pas optimistes) ? Quelles sont les lacunes de l’offre de prise en charge actuelle ?  

 
 
 
3. Quel est votre avis et l’avis de la Fondation Suisse de l’Obésité (FOSO/SAPS) sur les 

programmes multidisciplinaires de prise en charge de l’obésité ? 
 
 
 
4. Quels sont les professionnels de l’obésité qu’il faudrait intégrer dans ces programmes 

(mettre en ordre d’importance, hiérarchie, responsabilités) ?  
 
 
 
5. Comment gérer les interactions entre les différents professionnels impliqués dans ces 

programmes ? Utiliser les billets mis à disposition pour faire un ‘organigramme’ qui 
permet de résumer les interactions, les hiérarchies entre les différents professionnels qui 
devraient intervenir dans le programme multidisciplinaire. 

 
 
 
6. Quel est le rôle du médecin dans l’équipe de prise en charge ? Pratiquez-vous l’entretien 

motivationnel ? Comment gérer et intégrer la prise en charge médicamenteuse dans ce 
programme (uniquement par le médecin)? 

 
 
 
7. Privilégieriez-vous une approche plutôt individuelle ou en groupe dans cette prise en 

charge ? 
 
 
 
8.  Pensez-vous qu’un suivi à long terme est indispensable ? Si oui, quel type de suivi et avec 

quel(s) professionnel(s) (exemple centres APA+nutrition) ? Quelle reconnaissance 
politique et des assurances pourraient avoir ces centres ? 
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9. Quelles sont les principales mesures politiques qui devraient être mises en place pour 

optimiser l’efficacité de ces programmes multidisciplinaires ? 
 
 
 
10. Connaissez-vous des programmes multidisciplinaires déjà en place à l’échelle 

internationale ou en Suisse ? Donner des exemples. 
 
 
Présenter le modèle « Weigth Assessement and Management Clinic » (WAMC) proposé au 
Royaume Unis (2016-2018). Est-ce que le chirurgien et la prise en charge par la chirurgie 
bariatrique doivent être intégrés dans cette approche multidisciplinaire comme proposé par 
WAMC ? 
 

  
 
Présenter aussi le modèle Durrer Schutz D.et al, « European Practical and Patient-Centered Guidelines for Adult 
Obesity Management in Primary Care », Obesity facts, 2019;12(1):40-66.doi: 10.1159/000496183. Epub 2019 Jan 23. 
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11. Que pensez-vous du programme Diafit et du programme multidisciplinaire de la prise en 

charge de l’adolescent obèse (remboursé par l’assurance maladie) ? 
 
 
 
12. A votre avis quel serait un programme idéal multidisciplinaire dans la prise en charge de 

la personne adulte en situation d’obésité (sans compter l’aspect financier, mais en 
déterminant le plus efficace) ? Quelle durée idéale devrait avoir ces programmes pour 
qu’ils engendrent des changements efficaces et durables ? 

 
 
 
13. Quels seraient les objectifs à atteindre à la fin du programme pour un patient souffrant 

d’obésité ? 
 
 
 
14. A votre avis, quelles sont les limites potentielles d’un programme multidisciplinaire ? 

Quelles solutions mettriez-vous en place pour résoudre ces limites ? 
 
 
 
15. Quelles sont les perspectives futures dans une prise en charge efficace de l’adulte obèse 

en Suisse (vision à long terme, innovation) ? 
 
 
 
16. Voulez-vous ajouter quelques éléments supplémentaires concernant les programmes 

multidisciplinaires de la personne en situation d’obésité et leur mise en place ? 
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7.2. Annexe 2 : Schémas et « organigrammes » qui permettent de résumer les interactions, 

les hiérarchies entre les différents professionnels qui devraient intervenir dans les 

programmes multidisciplinaires de prise en charge de la personne en situation 

d’obésité. 

 

  



Programmes multidisciplinaires/multi-professionnels de la prise en charge de l’obésité en Suisse 

Malatesta D. (ISSUL – UNIL) 56 

 

 
 

Figure 10. Exemple d’« organigramme » qui permet de résumer les interactions, les 
hiérarchies entre les différents professionnels d’après la Doctoresse Lucie Favre 
(Consultation de prévention et traitement de l'obésité du Centre hospitalier 
universitaire vaudois ; CHUV, Lausanne). 

 

 
 
Figure 11. Exemple d’« organigramme » qui permet de résumer les interactions, les hiérarchies entre 
les différents professionnels d’après Mme Lara Preux-Allet et Mme Simone Gafner (PhysioSwiss : 
association Suisse de physiothérapie). 
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Figure 12. Exemple d’« organigramme » qui permet de résumer les interactions, les hiérarchies entre 
les différents professionnels d’après le Docteur Pataky (Hôpitaux universitaires de Genève ; HUG, 
Genève). 

 
 

 
 

Figure 13. Exemple d’« organigramme » qui permet de résumer les interactions, les hiérarchies entre 
les différents professionnels d’après Mme Lisa Poretti (Association suisse des diététicien-ne-s - ASDD). 
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Figure 14. Exemple d’« organigramme » qui permet de résumer les interactions, les hiérarchies entre 
les différents professionnels d’après la Doctoresse Brigitte Zirbs Savigny (Association des médecins de 
famille et de l'enfance Suisse). 

 
 

 
 

Figure 15. Exemple d’« organigramme » qui permet de résumer les interactions, les hiérarchies entre 
les différents professionnels d’après M. Nicolas Junod (Coordinateur et administrateur DIAfit Suisse 
romande).  
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7.3. Annexe 3 : procès-verbal de la séance de présentation et de discussion des résultats 

des interviews organisée par l’OFSP le 15 septembre 2020. 
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7.4. Annexe 4 : Reconnaissance et certification des traitements multiprofessionnels 

structurés d’enfant et adolescents en surpoids ou avec obésité. 
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