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1. INTRODUCTION

1. INTRODUCTION

Comme le définit I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), la santé est un concept global et multi-
dimensionnel, couvrant des dimensions physique,
psychologique et sociale, et ne se limitant pas unique-
ment a une absence de maladie ou d’infirmité [1]. En
termes d’évaluation, cette définition implique donc de
considérer, en complément de la dimension physique
de la santé, ses aspects psychologiques et sociaux. Par
ailleurs, différents types d’indicateurs liés a la santé
coexistent et présentent des intéréts complémentaires
[2]:

» Lesindicateurs d'état de santé, portant sur la santé
physique mais aussi sur la santé psychologique et la
qualité de vie, qui permettent de suivre I'évolution
de la santé d'un individu ou d'un groupe d'indivi-
dus et d'identifier des priorités en matiere de santé
publique ;

» Les indicateurs relatifs aux comportements de
santé, c’est-a-dire aux comportements influencant
favorablement ou défavorablement la santé, qui
fournissent des informations sur les leviers d'action
susceptibles d’améliorer la santé ;

» Les facteurs contextuels, environnementaux et
sociodémographiques, influengant I'état et les com-
portements de santé des individus.

Enfin, quel que soit le domaine de recherche, la perti-
nence d'un indicateur dépendra de I'objectif poursuivi
et de caractéristiques qui lui sont propres. Les questions
suivantes donnent ainsi la possibilité d’évaluer la per-
tinence d'un indicateur dans un cadre de recherche
spécifique [3] :

» L'indicateur répond-il aux objectifs poursuivis (par
exemple, pour un usage clinique, un suivi préventif,
un suivi épidémiologique...) ?

» La collecte de I'indicateur est-elle faisable d'un point
de vue pratique (colt, disponibilité du matériel,
temps de collecte, dispositif), et en tenant compte
des contraintes opérationnelles générales ?

» L'indicateur est-il valide : reflete-t-il réellement la
situation étudiée ? A-t-il été soumis a un processus
de validation ? A quelle mesure de référence a-t-il
été comparé ?

N d

Est-il fiable : fournit-il un résultat reproductible dans
le temps et reproductible par différents opérateurs ?

» Est-il sensible/spécifique : permet-il d'identifier
correctement la présence/l’absence d'un événement
(une maladie, par exemple) ?

» Est-il utile : rencontre-t-il les besoins des acteurs de
terrain ? Fournit-il des informations pertinentes afin
de développer une prise en charge adaptée ?

» Est-il compréhensible et interprétable : existe-t-il
des valeurs de référence auxquelles comparer la
valeur de l'indicateur ? Cet indicateur a-t-il été utilisé
dans d'autres enquétes ?

En prenant en compte ces éléments théoriques, cette
synthese bibliographique aborde une série d’indicateurs
liés a la santé chez les enfants et les adolescents d’age
scolaire. Elle a été initialement réalisée afin d’identifier
les indicateurs qui seraient pertinents dans le cadre de
promotion de la santé a |'école (PSE) (par exemple, lors
des bilans médicaux scolaires). Dans un tel cadre, ces
indicateurs sont destinés a répondre a différents objec-
tifs : pour un usage clinique a un niveau individuel ;
pour déterminer les priorités en termes de promotion
de la santé au niveau d’entités couvrant plusieurs éta-
blissements scolaires ; pour un usage épidémiologique a
une échelle plus large, par exemple au niveau régional.

D’'un point de vue méthodologique, les thématiques
explorées sont celles ressortant d'une synthése des
informations actuellement collectées, de facon hété-
rogene entre entités responsables de la PSE (en ce qui
concerne la forme comme le caractére systématique
de la collecte), lors des bilans médicaux scolaires, sous
forme de questionnaires écrits complétés par les parents
(ou éventuellement les adolescents eux-mémes). Les
thématiques étudiées ont également été sélectionnées
en veillant a couvrir les trois dimensions de la santé, de
méme que certains facteurs contextuels connus pour
tre associés a la santé chez les enfants et adolescents.
Pour chaque thématique étudiée, la revue de la litté-
rature a été menée en effectuant des recherches sur
Google Scholar®, en veillant a se référer a des études
récentes (depuis 2010, sauf dans le cas d’articles de
référence) publiées dans des revues scientifiques avec
comité de lecture, et de maniere préférentielle a des
revues bibliographiques ou des méta-analyses cou-
vrant de nombreuses études. Sur base de ces études,
le travail mené a consisté a déterminer la pertinence
de ces thématiques en lien avec la santé des enfants
et adolescents, a identifier et a décrire les indicateurs
dont la validité et la fiabilité avaient été vérifiées pour
cette population cible. Le choix des indicateurs pré-
sentés dans ce document a également été orienté par
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1. INTRODUCTION

la possibilité de collecter ces données par le biais de
questionnaires écrits relativement courts pour favoriser
la faisabilité de leur application a large échelle.

Cette revue bibliographique a été structurée en trois
parties : la premiére couvre certaines thématiques liées
a I'état de santé des enfants et adolescents, la seconde
se réfere a différents comportements de santé, et la
troisieme a plusieurs caractéristiques sociodémogra-
phiques. La liste des thématiques de santé abordées ici
ne se veut pas exhaustive et pourrait étre complétée
ultérieurement, en fonction de I'intérét porté par les
acteurs de terrain a certaines thématiques.
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2. ETAT DE SANTE

2.1. ASTHME

L'asthme est considéré comme la maladie chronique
la plus fréquente chez les enfants [4]. L'étude inter-
nationale ISAAC («International study of asthma
and allergies in childhood») a évalué, en 1995-1996
(phase | de I'étude), que 4 % des enfants de 6-7 ans
et 8 % des adolescents de 13-14 ans (sur base d'un
échantillon de plus de 8000 enfants scolarisés a Anvers)
auraient déja eu de I'asthme au cours de leur vie, ces
prévalences étant restées stables lors de la répétition
de I'étude en 2001-2002 [5, 6]. Une tendance a I'aug-
mentation de la prévalence de I'asthme chez I'enfant a,
en outre, été observée ces deux dernieres décennies :
a titre d’exemple, en France, les prévalences ont été
multipliées par 1,13 entre 2005-2006 et 2011-2012
(pour les symptdmes de sifflement au cours de I'année
écoulée) [7].

L'asthme peut étre défini comme une «obstruction
bronchique, réversible spontanément ou sous I’effet
de traitements bronchodilatateurs» [8]. Les causes
de I'asthme sont a rechercher dans une association
de prédispositions génétiques et de facteurs environ-
nementaux, tels que I'exposition a certains allergénes
(poussiere, acarien, humidité, moisissures), le tabagisme
passif (y compris in utero) et la pollution de I'air [9, 10].
Son diagnostic nécessite une anamnese visant a détec-
ter les symptomes et antécédents familiaux allergiques,
ainsi qu’une épreuve fonctionnelle respiratoire par spi-
rométrie [11]. La spirométrie, recommandée des I'age
de 6 ans, consiste a mesurer la capacité pulmonaire
du patient et a la comparer a la fonction pulmonaire
moyenne d’une personne de groupe ethnique, de taille,
de poids et d'age identiques [12]. Cette mesure clinique
est relativement peu colteuse et permet un dépistage
précoce des maladies pulmonaires; elle nécessite
cependant une connaissance des conditions de mesure
optimale et de l'interprétation des résultats [12].

L'asthme représente une cause importante d’absen-
téisme, possede un impact négatif sur la qualité de
vie et un colt socioéconomique important [8]. Afin de
limiter ces conséquences, il s'avére donc essentiel de
pouvoir poser un diagnostic précoce, pour mettre en
ceuvre un traitement adapté et efficace et prévenir les
symptomes [13]. En effet, le controle de I'asthme chez
I'enfant — c’est-a-dire le fait qu'il puisse mener une vie
«normale», sans symptoémes et sans limitation dans
ses activités quotidiennes [13] — a été associé, dans la
littérature, a une meilleure qualité de vie, en diminuant
la fréquence des symptdmes et des réveils nocturnes,
et en permettant la participation de I'enfant aux

activités quotidiennes habituelles [14-16]. Par ailleurs,
une étude longitudinale a mis en évidence que I'asthme
augmenterait le risque d’obésité, indépendamment de
I'age, du genre, du groupe ethnique, du statut socioé-
conomique, de I'exposition tabagique, de Iactivité
physique et du statut pondéral de départ [17]. D'autres
études soutiennent cependant I'association inverse, a
savoir que |'obésité constituerait un facteur de risque
pour 'asthme [18, 19]. Ces résultats a priori contradic-
toires suggerent plutot I'existence possible d'une rela-
tion bidirectionnelle, dont les mécanismes sous-jacents
ne sont pas encore clarifiés (certains auteurs mettent,
par exemple, en cause un niveau d’activité physique
inférieur et I'effet de certains traitements sur la prise
de poids) [17]. L'existence d'un tel «cercle vicieux»
renforce dés lors I'importance d'un dépistage et d'un
traitement précoces de I'asthme.

Il n'existe actuellement pas de données récentes
concernant la prévalence de I'asthme chez les enfants
en Belgique. La derniére enquéte de santé, menée
en 2013, mentionnait une prévalence de I'asthme
de 4,3 % chez les individus de 15 ans et plus [20].
D’un point de vue méthodologique, la prévalence de
I'asthme s'avere difficile a estimer :

> D’une part, l'utilisation d'un questionnaire se
focalisant sur les symptdmes entraine un risque de
surestimation, les symptdmes de |'asthme pouvant
étre associés a d'autres pathologies (notamment, la
rhino-conjonctivite allergique) [21] ;

» D’autre part, I'utilisation de questions directes
(comme dans I'enquéte de santé : «Avez-vous souf-
fert de I'une des maladies ou affections suivantes
au cours des douze derniers mois ?» [20]), reposant
éventuellement sur le diagnostic clinique réalisé par
un médecin entraine un risque de sous-estimation
en identifiant uniquement les cas connus.

Ces obstacles montrent l'intérét d’associer plusieurs
approches, c'est-a-dire des questions directes sur |'exis-
tence d'un diagnostic d’asthme et sur la prise d'un trai-
tement médicamenteux, ainsi que des questions visant
a identifier la présence de symptédmes et d’antécédents
familiaux [22]. A titre d’exemple, le questionnaire
développé dans le cadre de I'étude ISAACT s’intéresse
de fagcon concomitante au symptdme de respiration
sifflante («wheezing») et a I'historique asthmatique
[23]. Il s'adresse aux parents des enfants agés de 6-7
ans et aux adolescents agés de 13-14 ans [24], il a été
validé dans plusieurs pays [25-27] et utilisé dans de

1 http://isaac.auckland.ac.nz/resources/tools.php?menu=tools 1 #quest
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2. ETAT DE SANTE

nombreuses études [28]. Plus généralement, la littéra-
ture met en évidence la validité des questionnaires afin
d’évaluer la prévalence de I'asthme chez les enfants et
adolescents, en soulignant la concordance entre ces
questionnaires et les mesures cliniques ou les données
issues de registres [21, 29, 30]. En ce qui concerne
les réponses données par les parents, le fait de rap-
porter un diagnostic d’asthme établi par un médecin
(généraliste) serait cependant plus précis que celui de
rapporter si son enfant a souffert ou non d’asthme
précédemment [31]. Plusieurs auteurs soulignent, par
ailleurs, la nécessité de porter une attention particuliere
a la traduction des questionnaires, la signification et la
compréhension de certains termes pouvant varier d'une
langue a l'autre [21].

La spirométrie constitue, quant a elle, une mesure cli-
nique possible a réaliser dés 6 ans afin de diagnostiquer
I'asthme et d’évaluer sa sévérité. D'un point de vue
épidémiologique, cet outil ne fournit, en revanche, que
peu d'informations supplémentaires, en comparaison
des questionnaires [21].

Le dépistage, le traitement précoce et

le controle de I'asthme sont essentiels

pour éviter une dégradation de la qualité
de vie des enfants qui en souffrent. Le
questionnaire ISAAC (composé de huit
questions) et le rapportage par les parents
d’un éventuel diagnostic d’asthme posé par

un médecin pourraient étre mobilisés pour
identifier les cas connus d’asthme, évaluer
son controle, et repérer les jeunes pouvant
en souffrir mais n'ayant pas encore été
dépistés. Ces derniers pourraient alors étre
orientés vers un médecin a méme de poser
un diagnostic.

2.2. ALLERGIES
ALIMENTAIRES

L'allergie alimentaire est «une réaction inadaptée
et exagérée de I'organisme suite a l'ingestion d’un
aliment», cette réaction étant causée par un dysfonc-
tionnement du systéme immunitaire qui «se défend»
contre une substance présente dans un aliment (appe-
lée allergéne) [32, 33]. L'allergie se distingue de I'into-
lérance alimentaire qui est, elle, due a une diminution
de la capacité ou a une impossibilité de I'organisme
de digérer convenablement un aliment ou I'un de ses
composants. Comme pour I'asthme, une augmentation
de la prévalence des allergies alimentaires a été obser-
vée ces dernieres années. En Belgique, entre 4 et 8 %
des enfants souffriraient de ce type d'allergies [34, 35].
Une étude menée en Belgique et analysant les données
de 156 enfants présentant une allergie alimentaire a
montré que ces allergies sont liées a un nombre limité
d’aliments : les ceufs, les fruits a coque, le lait de vache,
les arachides, les poissons et les fruits du groupe latex
(kiwi, banane, avocat, chataigne...) [34]. Elles se mani-
festent au niveau de la peau, du systeme digestif ou
du systéme respiratoire [36]. Leur diagnostic implique
une anamnese ainsi que différents tests: des tests
cutanés réalisés avec des extraits d'allergénes contenus
dans une goutte de liquide ou un petit morceau de
I'aliment soupconné, une prise de sang qui mesure la
concentration d’anticorps IgE spécifiques dirigés contre
I'allergéne soupgonné, des tests de provocation orale
ou labiale réalisés en milieu hospitalier [37].

A défaut de traitement, les jeunes qui en souffrent sont
contraints d’éviter les aliments qui leur sont probléma-
tiques, ce qui peut influencer négativement leur qualité
de vie, d'un point de vue social notamment, ainsi que
celle de leur famille [38-40]. Ces allergies représen-
tent, en outre, un colt socioéconomique important a
I'échelle familiale comme a I'échelle de la société [35,
41]. Il est donc primordial que le diagnostic de I'aller-
gie alimentaire soit posé avec certitude afin d’éviter
les régimes d’éviction injustifiés [42]. En cas d'allergie
confirmée, la lecture des étiquettes alimentaires consti-
tue un outil clé en termes de prise en charge [37]. En
outre, plusieurs stratégies peuvent étre mises en place
pour améliorer la qualité de vie des enfants allergiques
et de leur famille, notamment, le fait de leur faire
prendre conscience des risques liés a leur allergie (par
exemple, via des jeux de réle les placant dans des situa-
tions qu'ils pourraient rencontrer), ainsi que d’éduquer
leur entourage (personnel scolaire, famille étendue,
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2. ETAT DE SANTE

amis) a une vigilance constante et aux premiers gestes
de secours a mettre en place en cas de nécessité [38].

Au niveau scolaire plus spécifiquement, un Projet
d’Accueil particulier Individualisé (PAl) peut étre mis en
place pour les enfants souffrant d'allergies alimentaires.
En Belgique, ce projet d'accueil n’est pas obligatoire et
est relativement peu connu ; il est néanmoins fortement
recommandé de par son objectif qui vise a intégrer
le jeune au sein de la collectivité sans que celui-ci ne
soit stigmatisé. Le PAIl est rédigé en concertation avec
le personnel scolaire (direction et acteurs scolaires),
I'enfant et ses parents, le service psycho-médico-social
(PMS) ou PSE et le médecin traitant. Ce document
reprend les modalités des adaptations et mesures
mises en place dans la prise en charge de |'enfant
allergique, les procédures de surveillance et d’urgence,
la prescription médicale précisant les traitements et
aménagements nécessaires. Ce document doit, en
outre, étre accompagné de l'organisation de forma-
tions continues liées a la prise en charge d’enfants
allergiques et aux gestes de premiers secours. Dans
le cadre de la vie scolaire, tant la direction de I'école
que les enseignants, les éducateurs, les surveillants et
le personnel de cuisine jouent un réle clé dans la prise
en charge des éleves souffrant d'allergies alimentaires.
Cela implique : la connaissance des enfants souffrant
d’allergies alimentaires, la connaissance de Iallergéne
impliqué (dans quels aliments se retrouve-t-il ?) et des
sources possibles de contamination, la surveillance
des repas (collations, temps de midi), la capacité de
reconnaitre les manifestations allergiques, d'utiliser
la trousse d’urgence ou de donner les premiers soins,
I'information des autres éléves de la classe quant aux
allergies par des histoires, jeux... [37].

Au niveau méthodologique, plusieurs revues de la litté-
rature mettent en évidence un manque de consensus
concernant la définition des allergies alimentaires, la
maniere dont leur prévalence est estimée et leur mode
de diagnostic [43, 44]. La prévalence des allergies
alimentaires pourrait ainsi varier de 3 a 35 % selon
la méthode de diagnostic utilisée [41]. La plupart des
études se basent sur des données auto-déclarées ou
des tests de sensibilisation, tandis qu’un nombre limité
de travaux utilisent la méthode de référence («gold
standard») du test de provocation orale en double
aveugle contre placebo [44]. Certains auteurs signalent,
par ailleurs, que I'utilisation de données auto-déclarées
a pour défaut de surévaluer la prévalence des allergies
[43, 45].

Les allergies alimentaires représentent

un enjeu important au niveau scolaire

en raison de I'augmentation de leur
prévalence, des symptomes potentiellement
graves qui s’ensuivent et de la nécessaire
implication des différents acteurs scolaires

dans leur prise en charge. Le recueil de
données touchant a cette thématique
comporte toutefois des limites, en raison
notamment de la confusion possible
entre allergie et intolérance et du risque
de surévaluation en cas d'utilisation de
données auto-déclarées.
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2.3. STADE PUBERTAIRE

La puberté est une période de changements biologiques
marquant le passage de I'enfance a I'adolescence. Elle
est caractérisée par le développement des organes
reproducteurs et des caracteres sexuels dits secondaires
(développement des seins, menstruations, pilosité et
mue), ainsi qu'une phase de croissance rapide. Ces
changements ont un impact important au niveau émo-
tionnel, social et comportemental. Les changements
physiques qui s’opérent représentent, en effet, un défi
en termes d'ajustement de la part de I'adolescent. Les
modifications physiologiques, et notamment hormo-
nales, influencent également la sphére émotionnelle,
I"humeur et le bien-étre psychologique des jeunes. Ces
modifications multiples et les défis en termes d'ajuste-
ment qui en découlent font de la puberté une période
sensible, avec davantage de risque de développer des
problémes d’ordre mental (dépression, anxiété, troubles
du comportement alimentaire...) [46-50] comme
comportemental (consommation d‘alcool, de tabac,
de drogues, initiation de I'activité sexuelle, difficultés
scolaires...) [47, 51-53].

En moyenne, les filles démarrent leur puberté un an et
demi avant les garcons [54]. Au sein d'un méme sexe, le
moment d'apparition de la puberté varie d'un individu
a l'autre, de méme que le rythme et I'ordre d'apparition
des différents changements physiques. L'age de la
puberté dépend ainsi de multiples facteurs: biolo-
giques (notamment génétiques), environnementaux,
familiaux et comportementaux (notamment, le type
d’alimentation et la pratique d’activité physique). La
capacité d'ajustement des jeunes aux changements qui
s'operent au cours de la puberté semble dépendre en
partie du moment auquel ces changements s'opérent
comparativement a la majorité des jeunes du méme
age [47]. Ceux dont la puberté démarre tét (ou tard,
particulierement pour les gargons), en comparaison de
leurs pairs, seraient dés lors plus enclins a développer
des problémes de santé mentale et comportementaux.
La «puberté précoce» est définie comme I'apparition
de caracteres sexuels secondaires avant I'dge de 8
ans chez les filles et avant I'age de neuf ans chez les
garcons [55, 56].

> En ce qui concerne la santé mentale, la littérature
met en évidence qu’une puberté précoce, chez les
filles, constitue un facteur de risque de dépression
[54]. Certaines études suggérent notamment qu’un
développement précoce accroitrait le risque de
développer un sentiment d'insatisfaction vis-a-vis
de son corps, qui lui-méme augmenterait le risque

de développer des symptomes dépressifs [54]. Dans
cet ordre d'idée, une étude menée au sein d’adoles-
cents irlandais a montré que les filles ayant un déve-
loppement pubertaire précoce (ici, en comparaison
de leurs paires du méme age) étaient plus enclines
a étre insatisfaites de leur corps et a développer des
troubles du comportement alimentaire [49]. Le fait
que les adolescentes pubéres précocement aient
tendance a présenter un indice de masse corporelle
plus élevé peut également contribuer a expliquer
I'association entre puberté précoce et dépression.
Pour les garcons, les résultats sont plus controversés
et davantage d’études sont nécessaires afin d’iden-
tifier I'impact de I'age de la puberté (précoce ou tar-
dive) sur le développement de symptomes dépressifs
[54].

% En termes de comportements a risque, la littéra-
ture met en évidence qu’un développement puber-
taire précoce représente un facteur de risque pour le
développement de problémes de délinquance et de
comportements violents, chez les gargons comme
chez les filles. Davantage d’études sont néanmoins
nécessaires pour étudier les processus sous-jacents
suggérés par ces constats (notamment, la fréquen-
tation et l'influence de pairs plus agés, I'augmenta-
tion du taux de testostérone...) [54]. Par ailleurs, un
développement pubertaire précoce a également été
associé a des comportements sexuels précoces et a
risque, cette association étant plus prononcée chez
les filles [57].

Outre les aspects psychologiques et comportementaux,
un développement pubertaire précoce constitue un
facteur de risque pour le développement de diabéte
de type 2 [58], de maladies cardiovasculaires [58] et
de certains cancers, tels que le cancer du sein ou des
ovaires chez les filles [59, 60]. Une puberté précoce
serait également un facteur augmentant le risque
d’hypertension [58] et d'obésité a I'age adulte [59, 61].
Au cours des dernieres décennies, un avancement de
I'age moyen de la puberté et une augmentation de
la fréquence de filles présentant un développement
pubertaire précoce ont été observés et documentés aux
USA et en Europe [55, 56, 62, 63]. Différents éléments
ont été mis en cause pour expliquer ces changements :

> L'obésité : il est reconnu que le moment d’appa-
rition de la puberté dépend de la composition
corporelle, et notamment de la masse grasse [62].
Plusieurs études ont, en outre, identifié une associa-
tion entre |'obésité et un développement pubertaire
précoce chez les filles [55, 59, 63]. La relation inverse
a, en revanche, été observée chez les gargons : chez
ces derniers, un indice de masse corporelle élevé a

LES INDICATEURS LIES A LA SANTE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS



2. ETAT DE SANTE

été associé a un risque plus élevé d'étre encore en
stade pré-pubére a I'age de 11,5 ans [64].

» L'exposition a certains polluants, tels que les
composés organohalogénés et les phtalates, qui
sont des perturbateurs du systéme endocrinien, plus
particulierement de la production, de I'action et du
métabolisme des hormones endogénes [59, 60].

» Le stress jouerait également un réle dans le moment
d’apparition de la puberté : plus particulierement,
les situations familiales stressantes (par exemple,
des conflits familiaux ou I'absence du pére) et le fait
d'avoir subi un abus sexuel ont été associés a un
avancement de la puberté chez les filles [59, 65].

Bien qu’étant moins documenté, un développement
pubertaire tardif a également été associé au déve-
loppement de certaines maladies a I'age adulte. Une
puberté tardive est généralement définie par I'absence
de développement de la poitrine a I'age de 13 ans pour
les filles et I'absence de développement des testicules
a lI'age de 13 ans pour les garcons [66]. Un dévelop-
pement pubertaire tardif a été associé a un risque plus
élevé de fracture, d’ostéoporose, d'asthme et un état
de santé global percu comme fragile a I'age adulte [58,
66]. Certaines données récentes soutiennent, en outre,
I'existence d'une association «en U» entre la tempo-
ralité de la puberté et le développement de maladies
cardiovasculaires chez les femmes, avec un risque plus
élevé de développer de telles maladies a I'age adulte
pour les personnes ayant eu un développement puber-
taire précoce ou tardif [66].

La puberté influence la santé, le bien-étre et le déve-
loppement des adolescents, d'ou son importance en
termes de santé publique [67]. L'avancement de |'age
de la puberté et I'augmentation des cas de puberté
précoce ont, plus particulierement, des implications
pratiques en matiére d’éducation a la santé [47].
Il peut, en effet, s'avérer utile de s'intéresser, des
I'enseignement primaire, a des thématiques telles que
les relations affectives et sexuelles, la prévention de la
consommation de tabac et de drogues, la promotion
d’une vision positive de soi et de son apparence, d'une
alimentation saine et d'une pratique suffisante d’activité
physique [47]. Au niveau de la recherche également, il
est important de prendre en compte la puberté dans
les thématiques étudiées. A titre d’exemple, Cumming
et al. (2011) ont identifié que le fait de tenir compte
du stade pubertaire supprimait I'association observée
entre I'age et la qualité de vie liée a la santé [68].

D’un point de vue méthodologique, la thématique de
la puberté peut étre approchée de deux facons diffé-
rentes : d'une part, en étudiant le stade pubertaire,

c'est-a-dire le degré de développement des caractéres
sexuels secondaires ; et d'autre part, en étudiant la
temporalité du développement («pubertal timing»),
c'est-a-dire le degré de développement pubertaire en
comparaison d’individus du méme sexe et du méme
age (ce qui donne la catégorisation suivante : déve-
loppement précoce, normal ou tardif). Cette deuxiéme
approche nécessite, par conséquent, de disposer de
points de comparaison (distribution au sein de |'échan-
tillon, références nationales, valeurs de référence scien-
tifiques...) [54].

La méthode de référence pour déterminer le stade
pubertaire consiste en un examen physique réalisé par
un médecin sur base de I'échelle de développement
établie par Tanner en 1962. Cette méthode a cepen-
dant pour désavantage sa trés faible acceptation de la
part des adolescents et de leurs parents. En outre, les
photographies de référence sur lesquelles se base cette
méthode sont anciennes et n'illustrent pas la diversité
ethnique rencontrée aujourd’hui [67]. En alternative,
plusieurs méthodes d’auto-évaluation existent : celles-
ci se basent sur des photos ou des dessins, vis-a-vis des-
quels I'adolescent se situe, ou de questions auxquelles
il répond de maniére autonome.

» L'échelle de développement pubertaire? («Pubertal
Development Scale», PDS), développée par Petersen
et al. en 1988 [69], est fréquemment utilisée dans la
littérature scientifique [67], et posseéde une version
francaise validée3 [70]. Cet outil comprend cing
guestions portant sur la poussée de croissance, les
changements ayant lieu au niveau de la peau et de
la pilosité corporelle (poils pubiens) dans les deux
sexes, de méme que sur le développement de la poi-
trine et |'apparition des régles chez les filles, et sur
la mue de la voix et le développement de la pilosité
du visage chez les garcons [54, 67]. Concrétement,
il est demandé aux jeunes d’évaluer leur niveau de
développement pour chacun de ces cing indices de
maturation : (1) n'a pas encore débuté ; (2) a a peine
débuté ; (3) a tout a fait débuté ; (4) semble achevé.
Un score global est ensuite calculé et permet de
classer les jeunes en cing catégories : pré-puberté,
début de la puberté, puberté intermédiaire, puberté
avancée et puberté terminée. L'échelle PDS a pour
avantages d’'étre fiable, valide, non invasive et facile-
ment mise en ceuvre dans un cadre scolaire [54, 69].

» Le stade pubertaire percu [71] consiste en une
unigue question demandant a l'adolescent s'il se

2 https://www.icpsr.umich.edu/files/PHDCN/wave-1-instruments/13595-

pds.pdf
3 https:/farchipel.ugam.ca/3813/1/D1977.pdf
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percoit en avance, au méme stade ou en retard dans
son développement pubertaire, en comparaison
des autres adolescents du méme age et du méme
sexe. Cet indicateur serait particulierement pertinent
lorsque des concepts tels que I'estime de soi et
I'image corporelle sont étudiés [54]. Sa principale
limite réside dans son caractére subjectif puisqu’il
dépend des normes percues par I'enfant.

» Le rapportage de I'dge des premiéres regles est un
indicateur fiable, fréquemment utilisé afin d'étudier
la puberté chez les filles mais dont I'exactitude
dépend de la durée de rappel, ainsi que de facteurs
socioéconomiques [54]. L'age de 11 ans est parfois
utilisé comme valeur seuil pour identifier les cas de
puberté précoce chez les filles [46, 47]. Bien que
I'age de la premiére éjaculation soit parfois utilisé
comme équivalent chez les garcons, la validité de
cet indicateur n'a pas été vérifiée [54]. D’autres
auteurs se réferent, pour les garcons, a I'age auquel
la voix mue ; en effet, de maniére similaire aux régles
chez les filles, la mue de la voix des garcons est un
événement se produisant en fin de puberté, qui a
été associé a d'autres changements physiques liés a
la puberté et qui constitue une mesure sensible des
tendances observées au niveau de la temporalité de
la puberté et de son association avec la croissance
durant I'enfance [58, 72, 73]. Une étude génétique
a, en outre, confirmé la validité de cet indicateur
comme marqueur de la temporalité de la puberté,
au méme titre que I'dge des premieres regles chez
les filles [74]. Le stade de mue de la voix peut étre
évalué par un personnel de la médecine scolaire qui
indique alors si la voix a déja complétement mué, a
commencé a muer ou n‘a pas encore du tout mué
[73].

De maniere générale, les méthodes d’auto-évaluation
ont pour désavantage d'étre moins fiables et moins
valides que les examens physiques [67]. En outre,
différentes mesures auto-déclarées peuvent donner
des résultats tres différents [75]. Un troisieme type
de méthodes consisterait a mesurer directement la
concentration en hormones sexuelles (testostérone,
estradiol, progestérone) dans le sang («blood spot»)
ou dans la salive. Il s'agit cependant de mesures co(-
teuses qui peuvent étre considérées comme invasives.
Il n"existe, par ailleurs, pas de concordance nette entre
la concentration en hormones et les stades de Tanner,
une large gamme de concentrations étant observée
pour chaque stade [67].

Dans le cadre de la promotion de la santé
a l'école, I'évaluation du stade pubertaire
peut contribuer a adapter les actions
relatives a I'éducation a la vie relationnelle
et affective, et aux thématiques étroitement
liées a la puberté (estime de soi, bien-étre,
hygiéene corporelle...), aux tranches d’'age
concernées. Le recueil de données sur
cette thématique permet de fournir des
informations sur I'age de la puberté,

dans la population, et la prévalence des
cas de puberté précoce. En termes de
mesure, les méthodes d’auto-évaluation
ont pour avantage d’étre peu invasives, et
certaines d’entre elles (échelle PDS, age
des premiéres régles, mue de la voix) ont
prouvé leur fiabilité et validité.
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2.4. AUDITION

Tandis que la surdité héréditaire et la surdité dévelop-
pée in utero tendent a étre détectées dés la naissance,
une perte d’audition plus tardive peut avoir lieu durant
I'enfance, suite a des rhumes ou otites répétés ou a
certaines maladies infantiles, ainsi que pendant I'ado-
lescence, en raison d'une exposition trop importante
au bruit (écouteurs, concerts, discothéques) [76]. Une
forte augmentation de la prévalence de perte auditive
chez les adolescents a ainsi été observée aux Etats-
Unis [77]. Un manque de données de prévalence et de
données épidémiologiques, notamment en Belgique, a
été relevé dans ce domaine [78]. Les atteintes auditives
sont irréversibles et peuvent étre a |'origine de difficul-
tés de développement du langage (chez les enfants), de
discrimination dans le bruit, de difficultés scolaires, ainsi
que de problémes d’ordre psychologique et social [77,
79-82]. Outre la prévention, un dépistage précoce est
également primordial afin de limiter la perte d’audition
et de mettre en place une prise en charge adaptée.

La littérature suggére qu'un ensemble de questions,
portant sur certaines situations quotidiennes et certains
symptomes, soit pertinent pour identifier les adoles-
cents a risque de présenter des troubles auditifs.

» Francois (2014) a identifié un ensemble de questions
pouvant étre posées aux adolescents eux-mémes
afin de réaliser un «pré-tri» dans le dépistage de
problemes auditifs : «Es-tu géné pour suivre une
conversation en milieu bruyant comme une rue trées
passante, un restaurant, une réunion de famille, un
rassemblement de jeunes ? As-tu des difficultés a
comprendre au cinéma ou au théatre ? Es-tu géné
pour comprendre ce que dit ton interlocuteur si tu
ne le vois pas de pres et de face ? As-tu besoin de
faire répéter les chiffres (numéros de téléphone par
exemple) ? As-tu remarqué que tu n’entendais pas
des bruits que d’autres entendent comme certaines
montres, des sonneries lointaines... ? As-tu des
acouphenes ?» [83]. Selon cet auteur, il existe de
maniére générale une bonne corrélation entre les
réponses aux questionnaires et les pertes d'audition
mesurées par audiométrie tonale [83].

> Entre 2013 et 2014, I'Observatoire de la santé de
la Province du Luxembourg a mené une enquéte
concernant l'audition des adolescents et leurs
comportements en termes d’exposition au bruit.
Les questions, posées a des éleves de 6e primaire
et 4e secondaire dans le cadre des bilans de santé
scolaires, portaient sur: leur connaissance de

I'effet du bruit sur la santé, I'évaluation de situa-
tions a risque pour l'audition, leurs antécédents en
matiére d’acouphénes, hypoacousie, hyperacousie
et douleurs aux oreilles causées par du bruit (type,
situations, fréquence), leurs antécédents infectieux
liés a la sphére ORL (otites, perforations du tympan,
drains...), leurs habitudes musicales (concerts, boites
de nuit, instrument de musique, utilisation d’écou-
teurs), la pratique de loisirs a risque pour I'audition
et I'exposition au bruit dans le cadre scolaire [84].
Dans ce cadre, les associations entre ces comporte-
ments et les résultats issus de tests d’audition ont
été étudiées. Peu de différences statistiquement
significatives ont été identifiées entre les résultats
des test d'audition des éleves selon leur niveau de
connaissance de I'effet du bruit sur la santé, la fré-
guence de traumatismes sonores, I'utilisation ou non
de lecteur de musique personnel, le volume sonore
généralement écouté, ou l'adoption de comporte-
ment de protection. En revanche, les antécédents
infectieux de la sphére ORL étaient significativement
associés aux résultats des tests d'audition : ceux
n‘ayant pas rencontré de tels problémes obtenaient
en effet de meilleurs résultats [84].

Marcoux et al. (2012) ont, quant a eux, étudié |'as-
sociation entre un questionnaire d'auto-évaluation
portant sur les difficultés d'audition et des mesures
audiométriques au sein d'un échantillon d’'ado-
lescents canadiens agés de 10 a 17 ans [85]. Les
questions significativement associées aux mesures
audiométriques étaient les suivantes [85] :

- «As-tu déja été confronté aux situations
suivantes : avoir des difficultés a suivre une
conversation dans un environnement bruyant,
tel qu'un café bruyant ou une soirée; devoir
mettre le son de la télévision ou de la radio plus
fort qu'auparavant ; entendre un sifflement, un
bourdonnement ou un grondement dans tes
oreilles sans raison particuliere ?» (Oui, non, oui
apres avoir utilisé un IPod(R) ou lecteur mp3, je
ne suis pas sQr(e)).

— «Parmi les propositions suivantes, quels pro-
blemes as-tu déja rencontré : pose de drains,
problémes d‘audition, infections aux oreilles,
sifflement dans les oreilles, aucun probléme.»

— «As-tu déja eu des problemes auditifs, comme
avoir mal aux oreilles, entendre un sifflement
dans tes oreilles ou avoir des difficultés d’audi-
tion (par exemple, avoir |'impression que ton
interlocuteur marmonne et avoir des difficultés a
le comprendre) ?» (Oui, non).
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» L'échelle de description des symptomes auditifs
(«Hearing Symptom description», HSD), développée
en 2004 par Erlandsson et Olsen [86], a pour objet
d’identifier ~différents symptdémes: acouphénes
temporaires pendant 24 heures ou plus, acouphénes
permanents, sensibilité au bruit, perte d’audition,
douleurs aux oreilles aprés une exposition au bruit.
Cette échelle a été utilisée dans la littérature afin
d'étudier I'association entre I'occurrence de ces
symptomes et |'attitude des adolescents et jeunes
adultes vis-a-vis du bruit (par exemple, [87, 88]).
Aucune information concernant la validité de cette
échelle dans le cadre d’'un dépistage de problémes
auditifs n'a été retrouvée dans la littérature. Certains
auteurs ont remis en cause la fiabilité de la question
portant sur la perte d’audition aprés avoir identifié
un manque de cohérence entre la réponse a cette
question et des mesures audiométriques [87].

Sur base de ces différents exemples, il semble qu'un
ensemble de questions, portant sur certaines situations
quotidiennes et certains symptdmes, puisse étre per-
tinent pour identifier les jeunes a risque de présenter
des troubles auditifs. Une unique question portant sur
I'audition ne permet en revanche pas d'identifier de
maniere fiable une perte d'audition. Les enquétes se
basant sur une auto-évaluation des pertes d’audition
ne permettent cependant pas d'identifier de fagon
fiable les pertes auditives comprises entre 15 dB et 25
dB (c’est-a-dire les pertes auditives légeres, selon la
classification américaine et canadienne) [85]. Or, chez
les enfants et adolescents, une perte de 15 dB peut
déja affecter le développement du langage et les per-
formances scolaires [85]. Il s"avére donc primordial de
recourir a des outils de mesure permettant de dépister
les pertes auditives méme les plus légeres.

Les pertes d'audition sont généralement dépistées au
moyen de tests d’audiométrie tonale. L'audiométrie
tonale consiste a générer des sons purs de fréquence et
d'intensité variées afin d'évaluer le seuil de détection du
son du patient. Elle permet de mesurer la conduction du
son par voie aérienne et par voie osseuse. Il s'agit d'un
test peu codteux, simple, rapide, non-invasif et donc
particulierement bien adapté au dépistage auditif des
éleves lors des bilans médicaux scolaires [89]. Afin de
garantir sa fiabilité, ce test doit cependant étre effectué
dans un local adapté (cabine insonorisée) avec un bruit
ambiant tres faible (inférieur a 20 ou 30 dB, selon les
sources). L'audiométrie tonale devrait, en outre, étre
systématiquement précédée d'un examen du tympan et
du conduit auditif externe par otoscopie et d’une aspi-
ration du cérumen éventuellement présent. D’autres
recommandations sont également émises : le patient
doit tourner le dos a I'examinateur afin de ne pas étre
influencé par ses manipulations, le casque doit étre bien

réglé pour s'adapter correctement a la téte du patient,
les cotés «gauche» et «droit» du casque doivent étre
respectés, les éventuelles lunettes doivent étre retirées.
Du c6té de I'examinateur, le calibrage de I'audiométre
et un entrailnement adéquat de I'examinateur lui-méme
sont également nécessaires. Enfin, I'audiométrie fait
partie des méthodes considérées comme subjectives :
elle nécessite la participation du patient qui doit indi-
quer a I'examinateur lorsqu'il entend un son. Avant le
démarrage du test, il est donc important que I'examina-
teur s'assure que le patient a bien compris ce qui lui est
demandé et accepte de coopérer.

Détecter la présence de troubles auditifs
chez les enfants et adolescents est
essentiel vu leur impact possible sur le
développement, le parcours scolaire et
la vie sociale. D'une part, des questions
relatives a certains symptomes, maladies
antérieures et situations quotidiennes,

peuvent contribuer a identifier les enfants
a risque. Caractériser la population a risque
peut également permettre de déterminer
localement les actions de prévention a
développer. D'autre part, la réalisation de
tests d'audiométrie constitue un élément
clé pour le dépistage de pertes auditives.

LES INDICATEURS LIES A LA SANTE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS



2. ETAT DE SANTE

2.5. BLESSURES
ACCIDENTELLES

Tout en étant largement évitables, les accidents consti-
tuent, a I'échelle mondiale, I'une des principales causes
de déces et de morbidité chez les enfants et les adoles-
cents [90-93]. Les blessures accidentelles peuvent étre
de différents types (coupures, fractures, contusions...)
et catégorisées selon leur cause, a savoir les accidents
de la route (voitures, cyclistes, piétons...), les noyades,
les chutes, les brilures, les empoisonnements, les étouf-
fements et les morsures d'animaux [91]. Les accidents
sont généralement considérés comme tels lorsqu’ils
ont nécessité une visite chez un médecin (ou une
infirmiere, un dentiste), une visite aux urgences, une
hospitalisation ou ont engendré un déces [91, 94, 95].
Au-dela des causes et des conséquences, le contexte
dans lequel I'accident a eu lieu est un élément essentiel
a considérer afin d’identifier les actions de prévention
possibles : les accidents peuvent se produire lors des
transports, a la maison, a I'école (essentiellement dans
la cours de récréation et lors du cours d’éducation phy-
sique), lors de la pratique d’un sport, dans le cadre de
loisirs, etc. [90, 91].

Plusieurs facteurs ont été identifiés dans la littérature
comme étant associés a cette problématique des bles-
sures accidentelles chez les enfants et adolescents :

» Un faible statut socioéconomique : d'une part, parce
que les jeunes issus de milieux défavorisés sont
exposés a davantage de risques (il s'agit alors d’une
«exposition différentielle») et, d'autre part, parce
qu'ils disposent de moins de dispositifs de protection
(il s'aqit alors de «vulnérabilité différentielle») — tan-
gibles (casque, cache-prises...) comme intangibles
(supervision parentale, apprentissage des regles de
sécurité...) — en raison de ressources financieres
limitées et du manque de temps des parents [90] ;

» L'adoption précoce de comportements a risque
(tabagisme, consommation d’alcool, consommation
de cannabis, rapport sexuel précoce) et I'adoption
de multiples comportements a risque simultanément
chez les adolescents [94, 96, 97] ;

» Le fait de présenter certains problemes de santé
mentale, a savoir des troubles de ['attention, de
I"hyperactivité ou des troubles oppositionnels avec
provocation [95] ;

» L'exposition a un style parental négligent [95] ;

» La présence de troubles du sommeil (durée insuffi-
sante, insomnies, sommeil perturbé) [98, 99].

Deux types de données peuvent étre collectées afin
d’évaluer cette problématique des blessures acciden-
telles : d'une part, les données provenant de sources
externes, telles que des hopitaux ou des compagnies
d’assurance [100] et, d'autre part, les données issues
de questions adressées aux enfants et adolescents ou
a leurs parents [94-97, 101]. Les anamneses remplies
par les parents (ou par les jeunes eux-mémes selon leur
age) préalablement aux visites médicales pourraient,
par conséquent, permettre de collecter de telles
informations. Plusieurs études utilisent, pour ce faire,
un ensemble de questions développées dans le cadre
de I'enquéte Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC) et adressées aux adolescents eux-mémes
[94, 96, 97, 101] ou, dans certains cas, aux parents
d’enfants plus jeunes [95] :

» «Au cours des 12 derniers mois, combien de fois
as-tu été blessé(e) de telle maniére que tu aies dd
étre soigné(e) par un médecin ou une infirmiere ?» Je
n‘ai pas été blessé(e) au cours des 12 derniers mois /
1 fois / 2 fois / 3 fois / 4 fois ou plus.

» Situ as eu plus d'une blessure, réponds aux ques-
tions suivantes en pensant uniqguement a la blessure
la plus grave que tu ais eue au cours des 12 derniers
mois (celle qui a mis le plus de temps a guérir).

— «Cette blessure la plus grave a-t-elle nécessité un
platre, des points de suture ou au moins une nuit
a I'hdpital ?» Je n'ai pas été blessé(e) au cours
des 12 derniers mois / Oui / Non.

— «A quel endroit te trouvais-tu lorsque cette bles-
sure la plus grave t'est arrivée ?» Je n'ai pas été
bless(é) au cours des 12 derniers mois / Dans la
maison ou le jardin (le tien ou celui de quelqu’un
d'autre) / A I'école pendant les heures d’école
(y compris la cour de récréation et le terrain de
sport de I'école) / A I'école, en-dehors des heures
d’école (y compris la cour de récréation et le ter-
rain de sport de I'école) / Sur un terrain de sport
ou dans une autre infrastructure sportive (mais
pas a |'école) / Dans la rue ou dans un parking /
A un autre endroit.

— «Que faisais-tu quand cette blessure la plus grave
t'est arrivée ?» Je n'ai pas été bless(é) au cours
des 12 derniers mois / Je roulais a vélo / Je faisais
du sport dans le cadre d'un entrainement ou
pour le loisir / Je marchais ou courais (en-dehors
du cadre d'une activité sportive) / Je conduisais
ou j'étais dans une voiture ou un autre véhicule
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a moteur / Je me bagarrais / Je travaillais (travail
payé ou non) / Je faisais une autre activité.

Ces questions ont été validées (validité de contenu et
validité apparente, dans le cadre d’'études pilotes) et
peuvent étre considérées comme fiables suite a leur
utilisation dans plusieurs cycles de I'enquéte HBSC [96].
Les réponses a ces questions peuvent néanmoins faire
I'objet de biais de désirabilité sociale et de rappel [101].
La période de rappel de 12 mois utilisée peut, en outre,
étre a la source d'une sous-estimation des blessures
sévéres, celles-ci étant moins fréquentes, sans toutefois
influencer les comparaisons entre groupes [96].

En Fédération Wallonie-Bruxelles (FWB), |'enquéte
HBSC fournit une image de la situation chez les adoles-
cents (de la 5e primaire a la 7e secondaire) a I'échelle
communautaire et montre, par exemple, qu'en 2014,
pres de la moitié (49 %) des adolescents déclarait avoir
eu au moins une blessure nécessitant des soins médi-
caux au cours des 12 derniers mois. Cette enquéte ne
couvre cependant pas les enfants de maternelle et de
début de primaire. Or, la littérature met en évidence des
profils d'accident différents en fonction de I'age, ainsi
que des prévalences supérieures chez les enfants de pri-
maire en comparaison de ceux de secondaire [100]. De
maniere générale, peu de données sont actuellement
disponibles a ce sujet, tant en termes de prévalences
que d'informations contextuelles (activité, lieu, méca-
nisme, sévérité) et de facteurs de risque. Pourtant, de
telles données sont primordiales afin d'identifier des
leviers d'action et de mettre en place des actions visant
a prévenir les blessures accidentelles chez les enfants et
adolescents. Des méthodes de prévention relativement
simples a mettre en ceuvre existent: parmi celles-ci,
le port d’un casque de vélo, les limitations de vitesse,
la pose de barriére de sécurité autour des piscines, le
stockage des médicaments hors d’accés des enfants,
I'utilisation de détecteurs de fumée... [91]. Renforcer
leur utilisation nécessite néanmoins de davantage
connaitre les circonstances dans lesquelles ont lieu les
accidents et les groupes d’individus les plus a risque.

Peu de données sont actuellement
disponibles en Belgique sur la thématique
des blessures accidentelles chez les jeunes
d’age scolaire. Or, de telles informations
sont nécessaires afin d’identifier les
leviers d’action prioritaires pour réduire

le risque d’accidents. Elles peuvent étre
issues de sources externes, telles que des
hopitaux ou des compagnies d’assurance,
ou collectées par le biais de questions
adressées aux enfants et aux adolescents
ou a leurs parents.
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2.6. PERCEPTION DE LETAT
DE SANTE GENERAL

La santé percue («self-rated health» en anglais) se
référe a I'évaluation qu’un individu fait de son état de
santé global, généralement en comparaison d'autres
individus d'une méme population [47, 102]. Elle
constitue un prédicteur de mortalité chez I'adulte, indé-
pendamment d’autres évaluations physiques de santé,
et est généralement estimée sur base d'une question
du type «Comment évalueriez-vous globalement votre
santé ?» donnant lieu a cinq options de réponse allant
de «Excellente» a «Mauvaise» [103]. Cette conception
globale de la santé concorde particulierement bien avec
le caractére multidimensionnel de la santé, comme
définie par I'OMS [1]. La santé constitue une ressource
importante pour les enfants et les adolescents : une
santé médiocre peut en effet avoir des répercussions
négatives a long terme, notamment a I'age adulte [47,
104]. A titre d’exemple, un modéle développé a partir
de données longitudinales a montré que |'association
négative entre obésité et santé pergue se renforgait au
fur et a mesure de I'adolescence et du passage a I'age
adulte [47, 104]. Deux études norvégiennes récentes
ont quant a elles identifié une association longitudinale
entre la santé percue a |'adolescence, d'une part, et la
consommation de médicaments [105] et le nombre de
consultations chez le médecin généraliste a I'age adulte,
d’autre part [106]. Une santé favorable a I'adolescence
constitue un bagage particuliérement important pour
le futur des adolescents en les aidant a s'adapter aux
différents changements qui surviennent a cette période
de la vie [47].

La littérature met en évidence que la santé pergue
peut étre influencée, a I'adolescence, par de nombreux
facteurs tels que le bien-étre, les comportements de
santé (notamment I'activité physique et le temps passé
devant des écrans) [107], I'état de santé (dont le statut
pondéral [108, 109]), la satisfaction a I'égard de son
corps, ainsi que l'environnement familial et scolaire
dans lesquels les jeunes évoluent [110] et leur statut
socioéconomique [106, 111, 112]. Alors que la santé
percue a été fréquemment étudiée chez les adoles-
cents, trés peu d'études utilisent ce concept pour des
enfants plus jeunes. Les seules études menées dans des
populations d'enfants I'ont été au sein de populations
non-européennes, notamment en Iran et en Corée:
ces études suggerent que le tabagisme (passif et actif)
influence négativement la santé percue, tandis qu’un
niveau d’activité physique élevé, une confiance en soi

élevée et le soutien des amis influencent positivement
celle-ci [113-115].

En Belgique, I'enquéte de santé menée en 2013 a mon-
tré que 93 % des jeunes agés de 15 a 24 ans se consi-
déraient en bonne ou trés bonne santé [116]. En FWB,
la santé percue est évaluée dans le cadre de I'enquéte
HBSC, a partir de la question suivante : «Dirais-tu que
ta santé est... "Excellente”, “Bonne”, “Plutét bonne”
ou “Pas trés bonne"». En 2014, 78 % des adolescents
de fin de primaire et de secondaire scolarisés en FWB
se percevaient en excellente ou bonne santé [117]. La
comparaison effectuée avec les autres pays et régions
participant a I'enquéte HBSC souligne néanmoins qu’en
FWB, une proportion relativement élevée d’adolescents
rapportent une perception plutét négative de leur
santé, particulierement parmi les filles [117].

La santé percue est un indicateur de santé
subjectif, valide pour évaluer I'état de
santé global d’un individu, chez les adultes

et les adolescents. Un manque d’études
concernant l'utilisation de cet indicateur
chez les enfants de moins de 10 ans a, en
revanche, été relevé.
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2.7. BIEN-ETRE:
SATISFACTION
VIS-A-VIS DE LA VIE

Le bien-étre faisant partie du concept multidimension-
nel de santé, tel que défini par I'OMS [1], la littérature
montre un intérét croissant pour le bien-étre subjectif
et les outils visant a I"évaluer [118]. Plus particuliere-
ment, la satisfaction a I'égard de la vie (aussi appelée
bien-étre subjectif) se référe a une auto-évaluation sub-
jective globale de la qualité de vie (cette évaluation ne
se focalisant pas uniquement sur la santé), réalisée par
un individu selon son propre ensemble de critéres [47,
118, 119]. Ce concept a été initialement étudié chez les
adultes, et a ensuite été développé pour les enfants et
les adolescents [119].

Dans leur revue de la littérature, Proctor et al. (2009)
identifient de nombreux éléments associés a une
satisfaction élevée a I'égard de la vie chez les enfants
et chez les adolescents : un niveau socioéconomique
supérieur, I'estime de soi, une perception positive de
son corps et d'autres caractéristiques liées a la person-
nalité et au tempérament (le fait d'avoir un caractere
optimiste, par exemple), I'activité physique, la santé
physique, I'environnement familial (structure familiale,
relations positive avec les parents et les fréres et sceurs,
absence de conflits, style parental...), des niveaux infé-
rieurs de consommation de tabac, d'alcool et de dro-
gues, de violence et de harcélement, le fait de ne pas
souffrir d’insomnies... [119-121]. Parmi ces éléments,
se retrouvent donc des conditions considérées comme
stables (le statut socioéconomique et la personnalité,
par exemple) et d'autres plus labiles, sur lesquelles il
serait possible d’agir (les relations sociales, notamment)
[121].

De maniére générale, la littérature suggére que le
concept de satisfaction a I'égard de la vie chez les
enfants et adolescents constitue un prédicteur majeur
de leur état psychologique et de leur santé physique
[119]. Des études suggérent par ailleurs qu’une satis-
faction élevée a I'égard de la vie conduirait les ado-
lescents a adopter des attitudes positives vis-a-vis des
professeurs et de I'école, favoriserait leur engagement
et leurs performances scolaires, et contribuerait positi-
vement au développement de leurs relations sociales et
a leur santé physique [121, 122].

L'étude de la satisfaction a I'égard de la vie chez les
enfants et les adolescents est un domaine de recherche

assez récent, d'ou le nombre relativement limité de
méthodes visant a évaluer ce concept dans cette
tranche d’age [123]. Ce concept se référe par ailleurs a
une évaluation subjective personnelle ; c’est pourquoi
les outils de mesure utilisés dans ce domaine sont typi-
guement des questionnaires d’auto-évaluation [123].
Ces outils peuvent étre classés en deux catégories [122,
123]:

» d'une part, les outils unidimensionnels qui éva-
luent la satisfaction a I'égard de la vie de maniere
globale ou en sommant les réponses a des ques-
tions couvrant différents domaines spécifiques afin
d’obtenir un score global de satisfaction a I'égard de
la vie ;

» d'autre part, les outils multidimensionnels qui
fournissent des scores séparés pour chacune des
dimensions (notamment, la famille, I'école, les amis)
évaluées par les enfants et adolescents.

De maniére générale, il existe des outils d'évaluation
disponibles — dont certains relativement courts (Tableau
O - pour les enfants et les adolescents, présentant
une fiabilité et une validité acceptables afin d'étre
utilisés a des fins scientifiques comme sur le terrain
[123]. Ceux-ci sont néanmoins adaptés aux enfants
a partir de 8 ans, tandis qu'il existe actuellement trés
peu d’outils adaptés aux enfants de maternelle et de
début de primaire [123]. Une exception concerne le
travail récent de Coudronniére et al. (2017) qui ont
adapté, en francais, la version abrégée de I'échelle
multidimensionnelle de satisfaction de vie des éleves
(30 items) aux enfants agés de 5 a 11 ans : la présence
d'un examinateur s'avere nécessaire pour les enfants
de moins de 8 ans, tandis que les plus agés peuvent
répondre individuellement [124]. Certains chercheurs
comblent, en revanche, le manque d’outils adaptés aux
plus jeunes en se basant sur des données rapportées
par un proxy (un parent, par exemple). Des revues de la
littérature ont cependant montré que, dans le domaine
du bien-&tre subjectif, les données rapportées par un
proxy ne peuvent pas se substituer de facon fiable et
valide aux données auto-rapportées [125, 126].
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Outils d'évaluation de la satisfaction a I'égard de la vie chez les enfants et les adolescents,
comprenant moins de 10 items

. Nombre ~

Students' Life Satisfaction

«Ma vie est meilleure que celle de la plupart des enfants»

[S1c2a7I]e U (1: pas du tout d'accord = 6 : tout a fait d'accord)* @i
Personal Well-Being Index «Es-tu heureux de ta vie de maniére globale?»

School Children 8 (0 : pas du tout heureux = 5 : ni heureux ni malheureux 12-18
[125, 128] — 10 : trés heureux)*

, - . «Comment décrirais-tu ta satisfaction vis-a-vis de ta vie de
Brief multidimensional famille 7»

students’ life satisfaction scale SEu (trés insatisfait, plutot insatisfait, ni insatisfait ni satisfait, gl

[129, 130] plutét satisfait, trés satisfait)*

Satisfaction with life scale «La plupart du temps, ma vie ressemble a celle que je

adapté aux enfants 5 voudrais avoir 8-18
[131-133] (1: pas du tout d'accord = 5 : tout a fait d'accord)

«Voici le dessin d'une échelle pour mesurer ce que tu
penses de ta vie en général... De facon générale, pour
I'instant, o te situes-tu sur I'échelle ?»

(0 = pire vie possible = 10 = meilleure vie possible)

Version adaptée de I'échelle
de Cantril 1
[134, 135]

11-15

* Traductions non validées.

En Belgique, la satisfaction a I'égard de la vie est éva-
luée tous les quatre ans dans I'enquéte HBSC, au moyen
de la version adaptée de I'échelle de Cantril. En 2014,
les résultats des versants francophones et néerlando-
phones de cette enquéte ont montré que 85 % des
adolescents scolarisés en FWB et 87 % des adolescents
scolarisés en Flandre déclaraient avoir une satisfaction
élevée a I'égard de leur vie, c'est-a-dire supérieure
a cing sur |'échelle de Cantril [117, 136]. De maniere
générale, un niveau élevé de satisfaction a I'égard de la
vie est davantage observé parmi les garcons, les jeunes
vivant avec leurs deux parents et ceux ayant un niveau
d'aisance matérielle élevé [117].

La satisfaction a I'égard de la vie est un
indicateur de bien-étre subjectif, touchant
donc a la dimension psychologique de la

santé. En termes de mesure, des outils
validés assez courts existent pour les jeunes
dés 8 ans.
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3.1. HABITUDES

ALIMENTAIRES

L'amélioration des habitudes alimentaires des enfants
et des adolescents constitue un élément de grande
importance afin de lutter contre le surpoids, |'obésité,
et les maladies chroniques survenant a I'dge adulte
[137]. Tout en reconnaissant que les causes de |'obé-
sité sont complexes et multifactorielles, les habitudes
alimentaires peuvent, en effet, influencer la balance
énergétique via les apports énergétiques [138]. Elles
influencent également le profil nutritionnel, c’est-a-dire
I'adéquation des apports en macro- et micronutri-
ments, qui possede lui-méme un impact sur le risque
de développement de certaines maladies a I'age adulte
(par exemple, [139]). Certaines habitudes alimentaires,
assez caractéristiques des enfants et adolescents, sont
détaillées dans cette section.

> Selon la littérature, la consommation réguliére
d'un petit-déjeuner serait associée a un profil
nutritionnel (apport en énergie et en nutriments)
de meilleure qualité [139] et a une diminution du
risque de surpoids et d’obésité chez les enfants et
adolescents, de facon transversale et longitudinale
[140-142]. Plusieurs mécanismes pourraient expli-
quer la relation avec la corpulence, et notamment
I'influence positive de la consommation d'un petit-
déjeuner sur la régulation de I'appétit (sensation
de faim et de satiété), la pratique d'une activité
physique, le profil nutritionnel (remplacement des
lipides par des glucides), ainsi que I'amélioration du
métabolisme du glucose et de I'insuline [143].

> La consommation réguliére de boissons sucrées
serait quant a elle associée de maniere longitudinale
a une augmentation du risque de surpoids, d'obé-
sité, de syndrome métabolique et diabéte de type 2,
chez les enfants et adolescents, en raison de I'apport
en sucre élevé de ces boissons, de leur faible pouvoir
rassasiant et d'une compensation incompléete de leur
apport énergétique par une réduction des apports
énergétiques des repas suivant leur consommation
[144-148].

> Le nombre de repas pris par jour (ou fréquence
des repas) serait aussi associé au développement du
surpoids et de I'obésité chez les enfants et adoles-
cents : des études ont ainsi identifié une réduction
significative du risque de surpoids et d’obésité pour
un nombre plus élevé de repas quotidiens consom-
més [149-151]. L'effet positif du nombre de repas

pris par jour sur le métabolisme de Iinsuline et
I'influence de cette habitude sur la pratique d'une
activité physique ont été suggérés pour expliquer
cette association [150]. Ces résultats sont toutefois
issus essentiellement d’études transversales, ne
permettant donc pas de confirmer le sens de cette
relation : une causalité inverse dans laquelle les
jeunes en surpoids ou obese ont tendance a sauter
des repas (particulierement le petit-déjeuner) afin de
perdre du poids est, en effet, également possible.

> Il apparait clairement que la consommation de
fruits et de légumes est associée a une réduction
du risque d’hypertension, de maladies cardiovas-
culaires, d’accidents vasculaires cérébraux ou de
certains cancers a I'age adulte [152, 153]. Certains
éléments de la littérature suggerent, par ailleurs,
un possible réle de la consommation de fruits et de
légumes pour prévenir la prise de poids chez I'adulte,
tandis qu’il n'existe pas de preuves suffisantes pour
tirer une telle conclusion chez les enfants et les
adolescents [153]. Les fruits et légumes ont un ratio
volume/énergie plus élevé que d'autres aliments,
ce qui favorise la satiété tout en limitant I'apport
énergétique, ce qui n'est pas le cas des aliments
denses en énergie [153]. Par ailleurs, les fruits et les
légumes sont riches en vitamines, minéraux, fibres
alimentaires et substances non nutritives bénéfiques
telles que les stérols végétaux, les flavonoides et
autres antioxydants ; leur consommation contribue
donc a garantir un apport suffisant en nutriments
essentiels [154].

» Une derniére thématique passée en revue ici est la
consommation de fast-food. Les aliments issus de
fast-food sont riches en énergie, en sel et en glucides
simples, pauvres en micronutriments et en fibres, et
souvent proposés en portions de grande taille. Les
résultats divergent dans la littérature au sujet de
I'association entre la consommation de fast-food, la
prise de poids et le risque d'obésité chez les enfants
et adolescents [155, 156]. Malgré cette absence
de consensus, il est admis que la consommation
de fast-food contribue a un régime alimentaire de
faible qualité et a un apport calorique élevé [155].

En Belgique, I'enquéte nationale de consommation
alimentaire, I'enquéte HBSC et les enquétes menées
par les observatoires provinciaux fournissent des infor-
mations permettant de dresser un état des lieux des
habitudes alimentaires des enfants et adolescents.

» L'enquéte nationale de consommation alimentaire
de 2014 met ainsi en évidence qu’en Belgique, 85 %
des enfants entre 3 et 9 ans et 74 % des adoles-
cents entre 10 et 13 ans prennent chaque jour un



petit-déjeuner, un pourcentage qui chute chez les
adolescents agés de 14 a 17 ans : seuls 55 % d’entre
eux prennent quotidiennement un petit-déjeuner
[157]. Les résultats de I'enquéte HBSC menée en
2014 en FWB soulignent, en outre, une tendance a
la diminution entre 2006 et 2014 du pourcentage
d'éléves de la 5e primaire a la 6e-7e secondaire
prenant chaque jour un petit-déjeuner en semaine
[117].

La consommation quotidienne de boissons
sucrées s'avere, quant a elle, fréquente parmi les
adolescents : en effet, selon I'enquéte nationale
de consommation alimentaire, elle augmente pro-
gressivement avec I'age pour passer de 9 % chez
les enfants de 3 a 5 ans, a 14 % chez les enfants
de 6 a 9 ans, 20 % chez les jeunes de 10 a 13 ans
et 32 % chez les jeunes de 14 a 17 ans [158]. Des
résultats légérement plus élevés sont observées dans
le cadre de I'enquéte HBSC en FWB ; celle-ci montre,
de plus, une augmentation entre 2006 et 2014 du
pourcentage d'éléves de la 5e primaire a la 6e-7e
secondaire consommant chaque jour des boissons
sucrées [117].

L'enquéte nationale de consommation alimentaire
fournit également des données sur la régularité des
trois repas principaux : petit-déjeuner, diner et sou-
per. Ce sont ainsi entre 80 % et 90 % des enfants
agés de 3 a 13 ans qui consomment ces trois repas
de maniére réguliére, c’'est-a-dire au minimum cinq
jours par semaine. Ce pourcentage chute dans la
tranche d’age supérieure, avec seulement 65 % des
adolescents de 14 a 17 ans qui prennent ces trois
repas au moins cing jours par semaine [157].

En ce qui concerne la consommation de fruits et de
légumes, I'enquéte de consommation alimentaire a
estimé, qu’en 2014, la grande majorité de la popula-
tion n'atteint pas les quantités recommandées, par-
ticulierement entre 6 et 17 ans, tranche d'age dans
laquelle plus de 90 % des jeunes sont dans ce cas
[159, 160]. Dans le méme ordre d‘idée, I'enquéte
HBSC de 2014 a montré qu’environ la moitié des
éleves de fin de primaire et de secondaire en FWB ne
consomme pas quotidiennement des fruits ou des
légumes [117].

Enfin, en ce qui concerne la consommation de repas
issus de fast-food, c’est environ un quart des éléves
de fin de primaire ou de secondaire, en FWB, qui
consomme au moins une fois par semaine un repas
de ce type. Cette proportion augmente avec le
niveau scolaire chez les gargons, ce qui n'est pas le
cas chez les filles [117].

Ces quelques résultats montrent qu’il existe de grandes
marges de manceuvre pour améliorer les habitudes
alimentaires des jeunes. L'enfance et I'adolescence
sont des périodes clés en termes d’alimentation : en
effet, les habitudes qui se construisent a ces ages ont
tendance a perdurer jusqu’a I'age adulte. Au cours
de I'adolescence, le jeune prend progressivement de
I'indépendance vis-a-vis de ses parents, s'autonomise,
cherche a se construire une identité sociale et passe
davantage de temps avec ses pairs, ce qui peut éga-
lement influencer ses choix et habitudes alimentaires
[161]. D'un point de vue biologique, I'adolescence
est une période de forte croissance durant laquelle
les besoins énergétiques et nutritionnels augmentent
de maniére importante et doivent étre couverts par
des apports alimentaires appropriés. Au cours de la
puberté, la composition corporelle se modifie suite a
des processus hormonaux ; une augmentation de la
masse graisseuse est observée chez les filles, tandis
gu’une augmentation de la masse maigre est observée
chez les garcons. L'augmentation de poids au cours de
la puberté peut mener a une augmentation transitoire
de l'indice de masse corporelle (IMC) lorsqu’elle pré-
céde la poussée de croissance. En-dehors de cet aspect
transitoire spécifique a la puberté, I'obésité et les mala-
dies métaboliques associées qui apparaissent pendant
I'adolescence tendent a se maintenir a I'age adulte
[162]. Ces différents éléments soulignent la nécessité
de transmettre des habitudes alimentaires favorables
a la santé des le plus jeune age et de considérer
I'adolescence comme une période particulierement
sensible pour le développement et le maintien de telles
habitudes.

Dans le domaine de la promotion de la santé, la dispo-
nibilité de données a ce sujet vise a aider a déterminer
quelles sont les habitudes a prioriser et sur lesquelles
agir. D'un point de vue méthodologique, ces habitudes
peuvent étre étudiées au moyen de différents outils :
questionnaire de fréquence alimentaire («food freuency
questionnaire»), enregistrement des aliments consom-
més pendant plusieurs jours par retranscription dans un
journal, rappels des 24 heures, ou questionnaire dauto-
évaluation. Les différentes revues bibliographiques
portant sur les habitudes alimentaires détaillées dans
cette section soulignent toutes un manque de consen-
sus méthodologique dans la maniére de les évaluer
[143, 148, 150, 155]. En termes de faisabilité, tant les
questionnaires de fréquence alimentaire pris dans leur
intégralité, que les enregistrements alimentaires et les
rappels des 24 heures impliquent des procédures com-
plexes (répétition, utilisation d'un logiciel spécifique,
traitement des données...) et relativement colteuses.

Cette section s’est donc focalisée sur les questions
uniques utilisées dans la littérature afin d'évaluer les
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habitudes alimentaires concernées ici dans les popula-
tions étudiées. Il faut néanmoins noter que ces ques-
tions font fréquemment partie de questionnaires de
fréquence alimentaire comprenant un éventail plus
large d'items, couvrant différents groupes d’aliments
(produits laitiers, viande, snacks...). De maniére
générale, de nombreuses études utilisant ce type de
questions uniques ne font pas état de la validité et
de la fiabilité des mesures étudiées, ou signalent dans

adolescents

la discussion que ces mesures n‘ont pas été validées.
Les différentes questions présentées dans les tableaux
ci-aprés (Tableaux 2 a[0) ont, en revanche, été sélec-
tionnées car développées et utilisées dans le cadre de
projets ou études donnant des informations sur leur
validité et fiabilité.

m Questions visant a évaluer la consommation réguliére du petit-déjeuner chez les enfants et les

Enquéte HBSC,
Europe et Amérique
du Nord [47]

Projet EAT («Eating
Among Teensy),
Etats-Unis [142, 164]

National Children’s
Nutrition Survey,
Nouvelle-Zélande
[167]

Sandercock et
al. 2010 [169],
Angleterre

Projet ENERGY, sept
pays d'Europe [170,
171]

«En général, combien de fois par semaine prends-tu un
petit-déjeuner ? (plus qu'un verre de lait, de jus de fruit, du
café ou du thé)»

— Jours de la semaine (du lundi au vendredi) : je ne prends
jamais de petit-déjeuner pendant la semaine, 1 jour, 2
jours, 3 jours, 4 jours, 5 jours

— Jours du week-end (samedi et dimanche) : je ne prends
jamais de petit-déjeuner le week-end, je prends un
petit-déjeuner 1 jour du week-end seulement (samedi OU
dimanche), 2 jours

«Au cours de la semaine passée, combien de fois as-tu pris un
petit-déjeuner ?»*
Jamais, 1-2 jours, 3-4 jours, 5-6 jours, tous les jours

«Au cours de la semaine passée, as-tu mangé ou bu quelque
chose avant de quitter la maison pour aller a I'école le
matin ?»* **

Oui, la plupart du temps ; Oui, parfois ; Non

«Habituellement, combien de jours d'école par semaine
prends-tu un petit-déjeuner a la maison ?»*
0,1,23,45

— «Habituellement, en période scolaire, combien de jours par
semaine (du lundi au vendredi) prends-tu un petit-déjeuner
(c'est-a-dire manger ou boire quelque chose dans les deux
heures apres t'étre levé) »* 0, 1, 2, 3, 4,5

— «Habituellement, combien de jours par week-end (samedi
et dimanche) prends-tu un petit-déjeuner (c'est-a-dire
manger ou boire quelque chose avant 11 heures du
matin) 2» 0, 1, 2

* Traductions non validées.
** || 3 été choisi, pour cette question, de faire référence au lieu de consommation du petit-déjeuner («a la maison») car les repas préparés a |'extérieur de
la maison sont de maindre qualité nutritionnelle que les repas préparés a la maison [169].

11-15 ans

11-18 ans

5-14 ans

10-16 ans

10-12 ans

Fiabilité modérée pour les
jours de semaine.

Validité apparente et de
contenu modérée [47].

Concordance modérée a
bonne avec les résultats de 7
rappels des 24 heures [163].

Enquéte développée sur base
de focus groupes avec des
jeunes, d'un cadre de travail
théorique, d'une revue de la
littérature des outils existants,
de révisions par des experts,
d'études pilotes [165, 166].

Questionnaire développé sur
base des questions posées
dans le cadre d'une étude
pilote [168].

Fiable et valide (en
comparaison d’une interview
individuelle face-a-face) au
sein d'un groupe d’enfants et
adolescents d'un age moyen
de 12,7 £0,7 ans [169].

Fiable et valide (en
comparaison d'une interview
individuelle face-a-face)
[172].

LES INDICATEURS LIES A LA SANTE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS
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Questions visant a évaluer la consommation réguliére de boissons sucrées chez les enfants et
les adolescents

Enquéte HBSC,
Europe et Amérique
du Nord [47]

Etude IDEFICS
(«Identification and
prevention of dietary-
and lifestyle-induced
health effects in
children and infants»)
[174,175]

Projet ENERGY, sept
pays d'Europe [171]

«Habituellement, combien de fois par semaine bois-tu ou
manges-tu les aliments suivants :
— Coca® et autres boissons sucrées (Fanta®, Caprisun®,
Ice Tea®,...) ™
+  Plus d'1 fois par jour, chaque jour

«  Une fois par jour, chaque jour 11-15 ans
« 546 jours par semaine

» 2 a4 jours par semaine

« 1 fois par semaine

+  Moins d'1 fois par semaine

+ Jamais

«Au cours du dernier mois, combien de fois par semaine votre

enfant a-t-il consommé les boissons suivantes...?»

— Boissons sucrées y compris boissons sportives, iced tea,
boissons a base de sirop (grenadine), etc. + exemples
locaux

— Coca light, ou autres boissons lights + exemples locaux

«Merci de vous référer aux quatre derniéres semaines et de ne

pas tenir compte des repas pris a la cantine de I'école ou du

milieu d'accueil (creche, prégardiennat. ..).»* 2-9 ans
+ Jamais ou moins d'une fois par semaine
+ 14 3 fois par semaine
+ 4 a6 fois par semaine
« 1 fois par jour
« 2 fois par jour
- 3 fois par jour
+ 4 fois par jour ou plus
» Jene sais pas

«Habituellement, combien de jours par semaine bois-tu des

boissons sucrées gazeuses ou des boissons sucrées a base de

fruit (grenadine, sirops...) 2»*

+ Jamais
+ Moins d'un jour par semaine
+ 1 jour par semaine
+ 2 a4 jours par semaine
+ 546 jours par semaine
10-12 ans

« Chaque jour
«  Plus d'une fois par jour, chaque jour

«Les jours ou tu bois ce type de boissons, combiens de verres,
cannettes ou bouteilles bois-tu par jour ?»*

a. Verres ou petites bouteilles (250 ml)

b. Cannettes (330 ml)

¢. Bouteilles (500 ml)
0,1,2,3,4,5ouplus

* Traductions non validées.

LES INDICATEURS LIES A LA SANTE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS

Fiable et valide (concordance
modérée avec un enregistre-

ment alimentaire de 7 jours)

[173].

Fiable [176].

Faible concordance avec
les résultats issus de deux
rappels des 24 heures
non-consécutifs.

Sous-estimation de la
consommation de boissons
sucrées et surestimation de

la consommation de boissons
light [177].

Fiable et valide (en
comparaison d’une interview
individuelle face-a-face)
[172].
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Questions visant a évaluer la consommation réguliére de boissons sucrées chez les enfants et
les adolescents (suite)

«A quelle fréquence votre enfant consomme-t-il les produits
suivants...?»
— Boissons sucrées (Coca Cola, Pepsi, Fanta, Sprite, Nestea)
— Boissons light (Cola lights, Coca cola zero, Pepsi max,
Fanta zero)*
« Jamais ou moins d'une fois par mois

. . + 1-3 jours par mois Fiable et valide (en
Etude ToyBox, six ; . : \
, 1 jour par semaine comparaison d'un
pays européens [178, . . 3,5-5,5 ans . . .
179] 2-4 jours par semaine enregistrement alimentaire

+ 5-6 jours par semaine de 3 jours) [180].
«  tous les jours

«Et quelle quantité par jour en consomme-t-il en moyenne ?»*
100 ml ou moins, entre 100 ml et 200 ml,.. ., entre 900 ml et
1000 ml, 1000 ml ou plus

1 verre = 225 ml, 1 canette = 330 ml, 1 petite bouteille = 500 m/

*

Traductions non validées.

LES INDICATEURS LIES A LA SANTE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS
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m Questions visant a évaluer la fréquence des repas chez les enfants et les adolescents

«En général, combien de fois par semaine prends-tu un
petit-déjeuner (plus quun verre de lait ou de jus de fruit)/ diner
(un vrai repas au milieu de la journée) / souper (un vrai repas

En comparaison de 7 rappels

s des 24 heures : concordance
Enquéte HBSC, — Jours de la semaine (du lundi au vendredi) : je ne prends A
o T o . modérée a bonne pour le
Europe et Amérique jamais de petit-déjeuner / diner / souper pendant la 11-15 ans etit-déieuner. movenne pour
du Nord [47] semaine, 1 jour, 2 jours, 3 jours, 4 jours, 5 jours P ) Moy P

le diner, résultats contradic-

— Jours du week-end (samedi et dimanche) : je ne prends toires pour le souper [163].

jamais de petit-déjeuner / diner / souper le week-end,
je prends un petit-déjeuner / diner / souper 1 jour du
week-end seulement (samedi OU dimanche), 2 jours

Enquéte développée sur base

Projet EAT («Eating de focus groupes avec des

«Au cours de la semaine passée, combien de fois as-tu pris un jeunes, d'un cadre de travail
Among Teensy), s N B héori , |
Etats-Unis [164, 181 petit-déjeuner / diner / souper ?» 11-18 ans théorique, d'une revue de la
‘7 Jamais, 1-2 jours, 3-4 jours, 5-6 jours, tous les jours littérature des outils existants,

2 de révisions par des experts,

d'études pilotes [165, 166].

«Cochez la case décrivant le mieux la fréquence a laquelle
votre enfant consomme les repas suivants : petit-déjeuner,
diner, souper.
NB : une boisson seule ne doit pas étre considérée comme un
repas.»*

+  (Presque) jamais

+ 1-3 fois par mois

« 1 jour par semaine

» 2-4 jours par semaine

+ 5-6 jours par semaine

+ Tous les jours
(présenté sous forme d'un tableau a double entrée)

Etude ToyBox, six
pays européens [178,
179]

Fiable et valide (en compa-
3,5-5,5ans  raison d'un enregistrement
alimentaire de 3 jours) [180].

* Traductions non validées.

LES INDICATEURS LIES A LA SANTE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS
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Questions visant a évaluer la consommation de fruits et Iégumes chez les enfants et les
adolescents

«Habituellement, combien de fois par semaine bois-tu ou
manges-tu les aliments suivants...?»

—  Fruits
— Légumes? . .
Enquéte HBSC, +  Plus d'1 fois par jour, chaque jour gzzfrgz \;::\I!geui]cz:f:r(ii;?ec_e
Europe et Amérique «  Une fois par jour, chaque jour 11-15 ans ment alimentaire de 7%0urs)
du Nord [47] « 546 jours par semaine [173]
» 2 a4 jours par semaine ’
« 1 fois par semaine
+  Moins d'1 fois par semaine
+ Jamais
«Au cours du dernier mois, combien de fois par semaine votre
enfant a-t-il consommé les aliments suivants...?»
— Légumes cuits**
— Légumes crus
—  Fruits frais non sucrés (y compris les jus) Fiable [176].
) —  Fruits frais avec sucre ajouté (y compris les jus)
Etude IDEFICS —  Noix et fruits séchés Faible concordance avec
(«Identification and les résultats issus de deux
prevention of dietary- «Merci de vous référer aux quatre derniéres semaines et de ne rappels des 24 heures
and lifestyle-induced ~ Pas tenir compte des repas pris a la cantine de |'école ou du 2-9 ans non-consécutifs.
health effects in milieu d'accueil (creche, prégardiennat...).» o
children and infants») - Jamais ou moins d'une fois par semaine Surestimation de la consom-
(174, 175] - 123 fois par semaine mation dfe frmts, (sucrés et
« 436 fois par semaine non sucrés) et légumes crus
« 1 fois par jour (1771,
- 2 fois par jour
« 3 fois par jour
« 4 fois par jour ou plus
+ Jene sais pas
«Habituellement, a quelle fréquence consommes-tu...?»
— des fruits frais
— des salades (mélanges de [égumes crus)
— d'autres Iégumes crus
— des légumes cuits** (a I'eau, la vapeur, au four...)
— du jus 100 % fruits Fiable et valide (en compa-
Projet Pro-Children + Jamais 11 ans raison d'un enregistrement
[183, 184] + Moins d'un jour par semaine alimentaire de 7 jours) [185,
1 jour par semaine 186].

» 2-4jours par semaine

+ 5-6 jours par semaine

 Chaque jour, une fois par jour

«  Chaque jour, deux fois par jour
 Chaque jour, plus de deux fois par jour

* Traductions non validées.
**Les pommes de terre et les Iégumineuses ne sont pas inclues ici et constituent des items a part.

LES INDICATEURS LIES A LA SANTE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS
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Questions visant a évaluer la consommation de fruits et Iégumes chez les enfants et les
adolescents (suite)

«A quelle fréquence votre enfant consomme-t-il les produits
suivants...?*»
—  Fruits séchés
— Fruits en conserve
—  Fruits frais
— Légumes crus
Légumes cuits**
+ Jamais ou moins d'une fois par mois
« 1-3 jours par mois
« 1 jour par semaine
«  2-4 jours par semaine
+ 5-6 jours par semaine
« Tous les jours

Etude ToyBox, six
pays européens [178,
179]

Fiable et valide (en compa-
3,5-5,5ans  raison d'un enregistrement
alimentaire de 3 jours) [180].

«Et quelle quantité par jour en consomme-t-il en
moyenne 7»*, ***

* Traductions non validées.

** Les pommes de terre et les [égumineuses ne sont pas inclues ici et constituent des items a part.

*** Propositions de réponse pour chaque item (avec exemples pour évaluer la taille des portions), questions présentées sous forme d'un tableau a double
entrée.

Questions visant a évaluer la consommation de repas de type «fast-food» chez les enfants et les
adolescents

Fiabilité faible a acceptable
selon les échantillons dans

«Habituellement, combien de fois manges-tu un repas dans

Enquéte HBSC, ou Yenant ;i'un fast-food (Quick®, McDo®, friterie, pita, lesquels cet item a été testé
Europe et Amérique dururp. o 2 ) ) i o 11-15ans  (étude pilote) ; pas d'indica-
du Nord [47] Jamals,'moms d une fois par m0|s,‘une f0|s par mois, 2a3 f0|s tion sur la validite.

par mois, une fois par semaine, 2 a 4 fois par semaine, 5 fois ) o

ou plus par semaine [tem approuvé par |'équipe

d’experts HBSC international.

Enquéte développée sur base
de focus groupes avec des
jeunes, d'un cadre de travail
11-18 ans théorique, d'une revue de la
littérature des outils existants,
de révisions par des experts,
d'études pilotes [165, 166].

«Au cours de la semaine passée, combien de fois as-tu mangé
quelque chose venant d’un fast-food (comme McDonald,
Burger King, Domino’s, pizzas...) ?»*

Jamais, 1-2 jours, 3-4 jours, 5-6 jours, tous les jours

Projet EAT («Eating
Among Teensy),
Etats-Unis [164, 187]

Fait partie du «questionnaire

Etude ISAAC «Au cours des 12 derniers mois, combien de fois, en moyenne, :

) ) , . . ) environnemental» de
(«/nternational as-tu (votre enfant a-t-il) consommé les aliments suivants : § . , ,

o 6-7anset  l'enquéte ISAAC, développé

Study of Asthma fast-food / burgers ?» A

. . . . 13-14ans  par le comité de pilotage de
and Allergies in Jamais ou seulement occasionnellement, 1 ou 2 fois par L P

; : . . I'enquéte. Pas d'indication

Childhoodb») phase Il semaine, 3 fois par semaine ou plus

sur la fiabilité ni la validité.

* Traduction non validée.
** Fait partie d’une liste plus longue d'aliments et de boissons.

LES INDICATEURS LIES A LA SANTE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS
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Selon la littérature consultée, plusieurs remarques
méthodologiques peuvent étre soulignées au sujet de
I'évaluation des habitudes alimentaires étudiées dans
cette section :

» En-dessous de 10 ans, les questions seront posées
a un parent (ou responsable de I'enfant), tandis que
les jeunes dés 11 ans peuvent répondre eux-mémes
aux questionnaires écrits abordant ces thématiques.

» Idéalement, une définition précise et objective
du petit-déjeuner devrait étre utilisée, ceci com-
prenant : le moment auquel le petit-déjeuner est
consommé (depuis le lever, I'heure maximale...), le
lieu de consommation (a la maison, sur le chemin
de l'école, a I'école), ce en quoi le petit-déjeuner
consiste (composition, quantité, qualité) et le
contexte social dans lequel il est consommé (@ la
maison, en famille, dans le cadre d'un programme
scolaire...) [143]. Généralement, ces précisions ne
sont pas toutes données pour conserver une ques-
tion compréhensible.

» Les questions relatives a la consommation de
boissons sucrées devraient définir ce qu’englobe le
terme de boissons sucrées et fournir des exemples
aidant a la compréhension du participant (en préci-
sant, par exemple, si les jus de fruits sucrés ou les
boissons light sont inclus) [188]. De plus, une éva-
luation des portions consommées constituerait un
élément important, qui nécessiterait de clarifier les
unités utilisées (par exemple, un verre = 250 ml...)
[188].

» Au niveau de la fréquence de consommation des
repas, il s'agit de définir clairement les repas concer-
nés et de les distinguer des «snacks» ou autres
occasions de consommation [150].

> En ce qui concerne la consommation de fruits
et légumes, I'utilisation de catégories plutdt que
d’une liste précise et détaillée d'items nécessiterait
d’ajouter une explication claire ou un inventaire
des items englobés dans ces catégories [189]. A
titre d’exemple, les catégories «jus de fruits ou de
légumes» devraient étre accompagnées d’informa-
tions spécifiant s'il s'agit ou non de jus composé a
100 % de fruits ou de légumes. Ou encore, il s'agit
de clarifier que la catégorie «légumes» n’inclut pas
les légumineuses ni les pommes de terre [189].

» L'utilisation d'une question unique pour évaluer
la fréquence de consommation de repas de type
fast-food a pour limite de ne pas considérer le type
d’aliments et la taille des portions consommés, et
par conséquent peut avoir tendance a sous-estimer
I'effet de cette consommation et atténuer les éven-
tuelles associations observées [155].

Des études récentes montrent qu'il

existe, en Belgique, de grandes marges de
manceuvre afin d’améliorer les habitudes
alimentaires des enfants et des adolescents.
Il s’avére, en outre, essentiel d’intervenir
des la plus jeune enfance car les habitudes
prises a ces ages ont tendance a perdurer
ultérieurement. Disposer de données

a ce sujet permettrait d'identifier les
comportements sur lesquels focaliser

les actions de promotion de la santé. Au
niveau méthodologique, des questions
valides et fiables existent et pourraient étre
mobilisées de maniére relativement aisée
(en comparaison des méthodes complexes
tels que les rappels des 24 heures ou les
enregistrements alimentaires).

LES INDICATEURS LIES A LA SANTE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS
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Le manque d’activité physique constitue un facteur de
risque de mortalité important et est associé au déve-
loppement de certains cancers, du diabéte et des car-
diopathies ischémiques a I'age adulte [190]. L'activité
physique englobe les activités sportives mais aussi
toute une série d'activités, telles que les déplacements
actifs, le jeu, le cours d’éducation physique ou d'autres
activités récréatives. Pour les jeunes agés de 5 a 17 ans,
I'OMS recommande de pratiquer une activité physique
d’intensité modérée a soutenue pendant un minimum
de 60 minutes par jour, et d'intégrer des activités
d’intensité soutenue au moins trois fois par semaine
[191]. Chez les jeunes, la pratique réguliere d'une acti-
vité physique permet un développement favorable de
leur appareil locomoteur (0s, muscles et articulations)
et prévient le risque de fracture a court comme a long
terme [191-193], contribue au développement de leur
systeme cardiovasculaire et prévient le risque de mala-
dies cardiovasculaires [191, 194], les aide a apprendre
a coordonner et contréler leurs mouvements [191],
influence positivement leur santé mentale, notamment
en améliorant la confiance en soi et en les aidant a faire
face aux situations d'anxiété et de dépression [191,
193, 195], et les aide a garder un poids favorable a leur
santé [191, 193].

En Belgique, I'enquéte nationale de consommation
alimentaire menée en 2014 a permis de collecter des
données objectives (a partir d’accélérometres portés par
les participants) sur la pratique d’activité physique des
enfants et adolescents. Les résultats de cette enquéte
montrent gu’environ la moitié des enfants agés de 6
a 9 ans et le tiers des adolescents agés de 10 a 17 ans
pratiquent un minimum de 60 minutes quotidiennes
d’activité physique d’intensité modérée a soutenue,
comme recommandé par I'OMS [196]. Chez les enfants
plus jeunes, agés de 3 a 5 ans, des recommandations
différentes sont d’application ; pour ces derniers, il est
en effet recommandé de pratiquer trois heures par jour
d’activité physique, tous niveaux d‘intensité confondus
(c'est-a-dire également les activités de faible intensité,
comme se tenir debout ou marcher lentement), ce
que font la quasi-totalité des enfants de cet age [196].
L'enquéte HBSC collecte, par ailleurs, des données via
questionnaires sur la pratique d’activité physique d’in-
tensité modérée a soutenue chez les adolescents sco-
larisés en FWB et en Flandre [117]. En FWB, en 2014,

selon cette enquéte, seuls 16 %% des adolescents de
la 5e primaire a la fin des secondaire pratiquaient une
heure par jour d'activité physique d'intensité modérée
a soutenue [117].

Les résultats de ces enquétes, en accord avec la littéra-
ture de maniére plus générale, montrent, de maniére
cohérente, une diminution de I'activité physique avec
I'age, de facon particuliérement marquée au début de
I'adolescence [196, 197]. Une différence entre genres
se marque également, les garcons étant globalement
plus actifs que les filles [196, 197]. Certaines études
suggerent, par ailleurs, une association entre certains
comportements de santé - lalimentation (chez les
enfants), le tabagisme et la pratique d'activité physique
dans le passé — et la pratique d’activité physique chez
les jeunes [197]. Le soutien des parents (encourage-
ment, aide pratique...) constitue, en outre, un élément
important dans ce domaine en étant associé a la pra-
tique d’activité physique chez les enfants et les adoles-
cents [197]. Enfin, d’un point de vue environnemental,
le temps passé a |'extérieur et la facilité d’accés a des
infrastructures récréatives ont été identifiés comme
influencant positivement la pratique d’activité physique
[1971].

En ce qui concerne les méthodes de mesure, I'utilisation
d'accélérométres constitue la méthode de référence
permettant de mesurer objectivement |'activité phy-
sique (durée et intensité) [198, 199]. D'un point de vue
pratique, elle n’est cependant pas faisable et abordable
financierement dans toutes les études, particulierement
celles menées dans des échantillons de grande taille
[199]. L'alternative consiste donc a recourir a des
questionnaires d’auto-évaluation, malgré leurs limites
bien connues de subjectivité et de biais de rappel, par-
ticulierement chez les jeunes enfants, et des difficultés
a estimer la durée et l'intensité de I'activité physique
[198]. Les questionnaires d'auto-évaluation, lorsqu’ils
sont bien congus, permettent, en revanche, de classer
correctement les enfants selon leur niveau d’activité
physique et de fournir des informations clés sur le type
d’activités pratiquées, le lieu et les circonstances de
pratique de ces activités [200]. Certains de ces outils
sont présentés dans les paragraphes suivants ; ils ont
été sélectionnés en raison de leur fiabilité, de leur vali-
dité et de leur longueur limitée.

4 Des différences méthodologiques entre I'enquéte de consommation
alimentaire et I'enquéte HBSC expliquent pourquoi les proportions
obtenues sont tres différentes.
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Les questionnaires «Physical Activity Question-
naire for Children» (PAQ-C)> et «Physical Activity
Questionnaire for Adolescents» (PAQ-A)® sont deux
instruments destinés a estimer, de maniere fiable
et valide, le niveau d’activité physique des enfants
agés de 8 a 14 ans scolarisés en primaire, pour le
premier, et des adolescents agés de 14 a 20 ans
scolarisés en secondaire, pour le second [201-203].
L'administration de ces questionnaires nécessite
environ 20 minutes. Ces outils sont remplis par les
jeunes eux-mémes et fournissent un score général
d’activité physique a partir des réponses données
a 9 questions (8 pour le PAQ-A), concernant la
pratique de différentes activités sportives, I'effort
fourni pendant le cours d'éducation physique, et la
pratique d’activité physique pendant la récréation,
le temps de midi, aprés I'école, le soir et le week-
end, au cours des sept derniers jours (par exemple,
(1) «As-tu pratiqué une ou plusieurs des activités
suivantes au cours des sept derniers jours ? Si oui,
combien de fois ? 0, 1-2, 3-4, 5-6, 7 fois ou plus»,
suivie d'une liste de sports ; (2) «Au cours des sept
derniers jours, qu’as-tu fait pendant la récréation,
la plupart du temps ? Je suis resté assis, je suis resté
debout ou j'ai marché, j’ai un peu couru et joué, j'ai
beaucoup couru et joué, j'ai couru et joué pendant
presque toute la récréation»). Ces questionnaires
donnent lieu au calcul d'un score d'activité global
(de 1 a 5) : ce score ne permet pas d'estimer la fré-
quence, l'intensité ni la durée de I'activité physique
mais peut distinguer les enfants les plus actifs des
enfants les moins actifs [199]. Il permet, en outre,
de caractériser les habitudes des jeunes en termes
d’activité physique [199].

Les questionnaires «Children’s Physical Activity
Questionnaire» (CPAQ)’ et «Youth Physical
Activity Questionnaire» (YPAQ)89 ont pour
objectifs d'évaluer le type, la fréquence et l'intensité
de l'activité physique (et des activités sédentaires)
pratiquée au cours d'une semaine type [200]. lIs
consistent en une liste d'environ 30 activités (spor-
tives, de loisirs, liées a I'école) pour lesquelles il est
demandé aux parents (pour le CPAQ) ou aux jeunes

https://www.performwell.org/index.php/find-surveyas-
sessments/outcomes/health-a-safety/good-health-habits/
physical-activity-questionnaire-for-children
http://www.performwell.org/index.php/find-surveyas-
sessments/outcomes/health-a-safety/good-health-habits/
physical-activity-questionnaire-for-adolescents
http://www.mrc-epid.cam.ac.uk/wp-content/uploads/2014/08/CPAQ.pdf
http://www.mrc-epid.cam.ac.uk/wp-content/uploads/2014/08/YPAQ.pdf
Questionnaires dérivés du «Children’s Leisure Activities Study Survey»
(CLASS) [204].

eux-mémes (pour I'YPAQ) d’indiquer la fréquence
(nombre de fois) et la durée (heures ou minutes
totales) de leur pratique en semaine (du lundi au
vendredi) et pendant le week-end, au cours des sept
derniers jours [200]. Une étude de validation menée
par Corder el al. a identifié le CPAQ (administré chez
des enfants de 5-6 ans) et I'YPAQ (administré chez
des jeunes de 12-13 ans) comme des outils fiables
et valides pour classer les enfants selon leur niveau
d’activité physique d’intensité modérée a soutenue
(en comparaison de mesures issues d'accéléro-
metres) [200]. Lorsqu'il était administré chez des
jeunes de 16-17 ans, I'YPAQ a été identifié comme
fiable mais non valide pour classer les individus
selon leur niveau d’activité physique d'intensité
modérée a soutenue (toujours en comparaison de
mesures issues d'accélérometres) [200]. Le CPAQ et
I"YPAQ ne sont, en revanche, pas considérés comme
valides pour évaluer le niveau d'activité physique des
enfants de maniere individuelle [200].

Certaines études se basent sur une ou deux ques-
tions visant directement a évaluer la fréquence a
laguelle les adolescents sont physiquement actifs au
moins 60 minutes par jour. Ainsi, la mesure PACE +
(«Patient-Centered Assessment and Counseling
for Exercise Plus Nutrition») consiste a poser les
deux questions suivantes : (1) «Au cours des sept
derniers jours, combien de jours as-tu été physi-
quement actif un minimum de 60 minutes ?» ; et
(2) «Au cours d’une semaine-type, combien de jours
est-tu habituellement physiquement actif un mini-
mum de 60 minutes ?» [205]. Ces questions sont
accompagnées d'une définition générale de I'activité
physique : «toute activité qui augmente ton rythme
cardiaque et te rend parfois essoufflé». La moyenne
des réponses a ces deux items est ensuite calculée et
les adolescents étant actifs, en moyenne, cing jours
par semaine ou plus sont considérés comme attei-
gnant les recommandations [205]. Cette mesure est
considérée comme fiable [205] et valide [205-207]
afin d'évaluer I'absence d'adhésion’® des adoles-
cents aux recommandations émises, en comparaison
de données issues d'accélérometres.

L'enquéte HBSC inclut une question similaire,
dérivée de cette mesure, demandant au jeune de
rapporter le nombre de jours, au cours des sept

Des études de validation ont, en effet, montré que ces questions présen-
correctement les jeunes n'adhérant pas aux recommandations) tandis
que leur sensibilité (c'est-a-dire leur capacité a identifier correctement
les jeunes adhérant aux recommandations) s'avérait relativement faible
[206, 207].


https://www.performwell.org/index.php/find-surveyassessments/outcomes/health-a-safety/good-health-habits/physical-activity-questionnaire-for-children
http://www.performwell.org/index.php/find-surveyassessments/outcomes/health-a-safety/good-health-habits/physical-activity-questionnaire-for-adolescents

derniers jours, pendant lesquels il a été physique-
ment actif un minimum de 60 minutes par jour, en
définissant I'activité physique comme «toute activité
qui fait battre ton cceur plus vite et te rend parfois
essouffié» et en donnant des exemples incluant le
sport, les déplacements actifs, le cours de gym, le
fait de monter les escaliers... [47]. A coté de cette
question sur la pratique d’activité physique d’inten-
sité modérée a soutenue, I'enquéte HBSC s'intéresse
également a la fréquence de pratique d’activité phy-
sique d'intensité soutenue a partir des deux ques-
tions suivantes : (1) «En dehors des heures d’école
et en dehors des récréations, combien de fois fais-
tu de I'exercice physique ou du sport pendant ton
temps libre, jusqu’a transpirer ou étre essoufflé(e) ?
Tous les jours, 4 a 6 fois par semaine, 2 a 3 fois par
semaine, 1 fois par semaine, 1 fois par mois, moins
d’une fois par mois, Jamais» ; (2) «En dehors des
heures d’école et en dehors des récréations, com-
bien d’heures par semaine fais-tu de I’exercice phy-
sique ou du sport pendant ton temps libre, jusqu’a
transpirer ou étre essoufflé(e) ? Jamais, environ 30
minutes, environ 1 heure, environ 2 a 3 heures,
environ 4 a 6 heures, environ 7 heures ou plus» [47].
Deux études ont vérifié la fiabilité et la validité de ces
deux items (en comparaison de tests cardiorespira-
toires et de données issues d'un moniteur d’activité)
[208, 209]. Au-dela de I'évaluation de la proportion
de jeunes n’atteignant pas les recommandations,
ces différentes questions ne fournissent aucune
indication sur le type, la fréquence ni la durée des
activités pratiquées. Elles gagneraient donc a étre
associées a d'autres questionnaires afin d’obtenir
une image générale des habitudes des adolescents
en matiére d’activité physique [206].

Dans le cadre du projet ENERGY [172] mené dans
plusieurs pays et régions européens, y compris la
Flandre, les comportements en matiére d’activité
physique d’enfants agés de 10 a 12 ans ont été
évalués a partir de quatre questions portants sur les
déplacements actifs, a vélo ou a pied, pour aller a
I'école’ (fréquence et durée) et de deux questions
portant sur la participation a un ou deux sports
organisés (durée en nombre d'heure par semaine)
[210-212]. Le questionnaire d'auto-évaluation
utilisé dans le cadre de cette étude a été identifié
comme fiable et valide (en comparaison d’une inter-
view individuelle face-a-face) [172].

Si I'enfant va a pied ou a vélo a I'école, il est supposé qu'il rentre de
I'école avec le méme mode de transport [210].

» Le questionnaire du projet EAT mené aux Etats-Unis
(Minnesota) parmi des jeunes de 11 a 18 ans [164]
inclut, quant a lui, trois questions relatives a la durée
(«combien d’heures...»), au cours d'une semaine-
type, de la pratique d’exercices intenses («qui font
battre le cceur plus vite, par exemple du jogging,
de l'aérobic, du tennis, du basket, du foot...»),
modérés («non fatigants, par exemple marcher vite,
faire du vélo a un rythme lent, skier...») et légers
(«qui demandent peu d’effort, par exemple marcher
doucement, pécher, faire du yoga...»). Pour chaque
question, six catégories de réponse allant de «0» a
«6 heures ou plus» sont proposées. Le questionnaire
utilisé dans le cadre de cette étude a été développé
sur base de focus groupes avec des jeunes, d'un
cadre de travail théorique, d'une revue de la littéra-
ture des outils existants, de révisions par des experts,
et d'études pilotes [165, 166].

» Chez les enfants de maternelle (2,5-4,5 ans), une
étude de validation a montré que |'évaluation don-
née par les parents du temps passé par |'enfant a
jouer de maniére active a I'extérieur était corré-
lée a une mesure directe de I'activité physique par
accélérométrie [213]. Dans cette étude, I'évaluation
par les parents avait été effectuée de deux facons :
(1) en utilisant une checklist comme support, dis-
tinguant deux types d’activités extérieures et trois
périodes au cours de la journée'2; (2) sur base de
deux questions de rappel demandant aux parents
d’évaluer combien de temps (heures et minutes) par
jour I'enfant jouait a I'extérieur un jour de semaine
type et un jour de week-end type, au cours du mois
dernier [213]. Ces deux mesures étaient significative-
ment corrélées aux données issues d'accélérométres
(respectivement, 0,33 et 0,20), avec une corrélation
plus élevée lorsque le support par checklist était
utilisé. De maniére similaire, Okely et al. ont établi
que I"évaluation par les parents du temps passé par
I'enfant a jouer activement (ici, sans préciser le lieu)
«un jour de semaine habituel» et «un jour de week-
end habituel», quand I'enfant est avec eux, était
corrélée a une mesure directe de I'activité physique
par accélérométrie (0,35 et 0,33, respectivement)
[214].

Le choix du questionnaire dépendra non seulement de
I'objectif pour lequel il est utilisé (par exemple, souhaite-
t-on mesurer la durée de |'activité physique et/ou les
circonstances dans lesquelles elle est pratiquée ?) mais
également du groupe d'age auquel il s'adresse [200].
D’un point de vue cognitif, les capacités de rappel et

12 https://jamanetwork.com/data/Journals/PEDS/11999/p0a30367f1.png
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d’auto-évaluation des jeunes augmentent avec I'age
[215]. Une valeur-seuil de 10 ans a été suggérée :
en-dessous de cet age, il est des lors recommandé
que ce soit un parent (ou le responsable) de I'enfant
qui réponde au questionnaire [216]. Du point de vue
du type d’activités pratiquées, il existe des différences
claires entre groupes d’'age, d’ou l'importance de res-
pecter la tranche d'age pour lequel le questionnaire a
été concu [200].

Pratiquer une activité physique suffisante
constitue un comportement a promouvoir
des I'enfance, et plus particulierement

lors du passage a lI'adolescence, celui-ci
étant marqué par une chute de cette
pratique. L'activité physique ne se limite
pas au sport mais englobe une large
gamme d’activités relativement accessibles
(déplacements actifs, jeux en extérieur,
sport a I'école...). En termes de promotion
de la santé, disposer d'une vue d’ensemble
du niveau d’activité physique des enfants et
adolescents, et des profils d'activités, peut
contribuer a préciser les publics a cibler et
les activités a favoriser. Au niveau pratique,
des questionnaires d'auto-évaluation (ou
remplis par les parents, pour les enfants

de moins de 10 ans) fiables, valides, et
relativement courts ont été identifiés dans
la littérature.

3.3. TEMPS PASSE DEVANT
DES ECRANS

Les enfants et adolescents passent la majeure partie de
leur temps d'éveil de maniére sédentaire, c’est-a-dire en
effectuant des activités en position assise ou couchée
n'impliquant pas ou trés peu de dépense énergétique.
A titre d’exemple, en 2014, les enfants et adolescents
belges pratiquaient des activités sédentaires pendant 6
heures par jour pour les plus jeunes agés de 3 a 5 ans,
a 9 heures par jour pour les adolescents agés de 14
a 17 ans [217]. Ce constat s'avere alarmant : indépen-
damment du niveau d’activité physique, la sédentarité
augmente, en effet, le risque d'obésité [218] et de
syndrome métabolique, ainsi que les risques cardio-
vasculaires [219], chez les enfants et les adolescents.
Chez ces derniers, une sédentarité plus importante a
également été associée a un bien-étre psychologique
inférieur, une perception moins positive de sa qualité
de vie et une prévalence supérieure de problémes
d’inattention et d’hyperactivité [220]. Une relation
inverse est toutefois aussi possible : certaines études
longitudinales ont ainsi identifié que |'obésité [221]
ou la présence d'un état dépressif [222, 223] étaient
associées a des comportements sédentaires ultérieurs
plus marqués. Par ailleurs, lorsqu’elle s’installe durant
I'enfance, la sédentarité constitue un comportement
qui a tendance a persister a I'age adulte [224].

Les activités sédentaires sont généralement subdivi-
sées en deux catégories : les activités liées aux écrans
(télévision, ordinateur...) et les autres activités, incluant
par exemple les déplacements passifs, les devoirs, les
activités scolaires et sociales... Dans la littérature, le
temps passé par les jeunes devant des écrans est le
comportement sédentaire le plus étudié [225]. Bien que
les activités qui ne sont pas liées aux écrans puissent
constituer une part importante de la durée totale des
activités sédentaires [225], le temps passé devant des
écrans s'avere associé a des indicateurs d'état et de
comportement de santé défavorables, notamment au
niveau du risque cardiométabolique, de la condition
physique, du tour de taille et de la qualité de I'alimen-
tation [226-228]. Il est, en outre, caractérisé par une
rupture moins fréquente de la sédentarité en comparai-
son d'autres activités, et présente une «valeur sociale»
inférieure aux autres types d’activités sédentaires [225].
Il faut néanmoins noter que les activités liées aux écrans
ne constituent pas a elles seules un marqueur des acti-
vités sédentaires dans leur globalité : des études ont
ainsi montré que le temps passé devant des écrans était
associé négativement au temps consacré a d’autres
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activités sédentaires, suggérant un effet de substitution
entre ces deux types d'activités [225, 229].

Plusieurs instances (notamment, le «Vlaams Instituut
Gezond Leven»'3 et [|'Académie Américaine de
Pédiatrie’¥) recommandent de limiter le temps passé
devant des écrans a maximum une heure par jour pour
les enfants agés de 2 a 5 ans et deux heures par jour
pour les enfants plus agés. En Belgique, en 2014, 35 %
des enfants agés de 3 a 5 ans passent plus d'une heure
par jour devant des écrans en semaine, tandis que
11 % des enfants de 6 a 9 ans et 55 % des adolescents
de 10 a 17 ans dépassent la limite de deux heures par
jour en semaine [217]. Durant le week-end, des pour-
centages nettement plus élevés sont observés, avec
respectivement, 75 %, 54 % et 84 % des jeunes de
3-5 ans, 6-9 ans et 10-17 ans qui dépassent la durée
recommandée [217]. En Belgique, le pourcentage de
jeunes dépassant les recommandations en termes de
temps d'écran s'avére plus élevé chez les garcons que
chez les filles, a tendance a augmenter avec I'age et a
étre plus élevé dans les catégories socioéconomiques
moins favorisées [196].

Comme pour I'activité physique, la durée quotidienne
des activités sédentaires peut étre mesurée de maniere
objective au moyen d'accélérometres. Cette méthode
seule ne permet pas de réaliser une distinction entre
différentes types d’activités sédentaires, liées ou non
aux écrans. Elle est donc associée, dans certaines
études, a un journal des activités réalisées. Par ailleurs,
le temps consacré aux activités sur écran peut étre
estimé par des questionnaires par les parents ou par les
jeunes eux-mémes. Différents outils, fiables, valides et
relativement courts, sont présentés ci-dessous.

> L'enquéte HBSC comprend un module consacré
aux activités sédentaires liées aux écrans [47]. Ce
module inclut trois questions : (1) «Habituellement,
pendant ton temps libre, combien d’heures par
jour regardes-tu la télé, des vidéos (y compris
sur Youtube ou autres) ou des DVD?»; (2)
«Habituellement, pendant ton temps libre, com-
bien d’heures par jour joues-tu sur un ordinateur,
une console de jeux (Playstation®, Game cube®,
Xbox®...) ou une tablette (iPad®...), smartphone
ou autres équipements électroniques (ne tiens pas
compte des jeux qui demandent de bouger comme
la Wii®) ?» ; (3) «Habituellement, pendant ton
temps libre, combien d’heures par jour utilises-tu
internet sur un ordinateur, une tablette ou un

13 https:/lwww.gezondleven.be
14 https:/lwww.aap.org

smartphone pour d’autres activités, comme faire tes
devoirs, envoyer des e-mails, tweeter, chatter, aller
sur Facebook, surfer sur internet... ?». Pour chacune
de ces questions, il est demandé a I'adolescent de
choisir parmi neuf options allant de «jamais» a «a
peu pres 7 heures par jour ou plus», pour la semaine
et pour le week-end séparément [47]. Une fiabilité
modérée a bonne a été identifiée pour la question
(1), concernant la télévision, dans plusieurs études
[230] ; en termes de validité, il semble que cette
guestion surestime légérement (entre 30 minutes
et une heure) le temps passé devant la télévision,
en comparaison d'un journal dans lequel étaient
consignées quotidiennement, pendant sept jours,
les périodes passées devant la télévision [231]. Les
questions (2) et (3) présentent, quant a elles, une
fiabilité¢ modérée [230]. A ce jour, la validité des
questions (2) et (3) n'a, a notre connaissance, pas
encore été démontrée, ceci étant probablement lié a
I'évolution des usages dans ce domaine.

Le projet ENERGY [172] s'est intéressé au temps
que les enfants agés de 10 a 12 ans passent devant
la télévision et sur I'ordinateur, en semaine et le
week-end : «Pendant ton temps libre, environ com-
bien d’heures par jour passes-tu habituellement a
regarder la télévision (y compris vidéos ou DVD) / a
jouer sur l'ordinateur ou a utiliser I'ordinateur pour
tes loisirs ? En semaine.../ Le week-end...» (avec
différentes options de réponse : pas du tout, 30
minutes par jour,..., 4 heures par jour ou plus) [210,
232]. Le questionnaire d’auto-évaluation utilisé dans
le cadre de cette étude a globalement été considéré
comme fiable et valide, en comparaison d’une inter-
view individuelle face-a-face [172].

Le questionnaire développé dans le cadre du pro-
jet EAT aux Etats-Unis (Minnesota), a destination
d’adolescents agés de 11 a 18 ans [164], inclut deux
questions relatives aux comportements sédentaires
des jeunes : «Durant ton temps libre, en semaine
(du lundi au vendredi) / pendant le week-end (le
samedi ou le dimanche), combien d’heures par jour
passes-tu habituellement a... (a) regarder la télévi-
sion ou des vidéos ; (b) lire et faire tes devoirs ; (c)
utiliser un ordinateur (mais pas pour tes devoirs) ?»,
avec six options de réponses allant de 0 a 5 heures
ou plus [233]. Comme dans les outils de cette
enquéte présentés précédemment, le questionnaire
a été développé sur base de focus groupes avec des
jeunes, d'un cadre de travail théorique, d'une revue
de la littérature des outils existants, de révisions par
des experts, et d'études pilotes [165, 166].

L'étude européenne HELENA («Healthy Lifestyle in
Europe by Nutrition in Adolescence») a notamment



collecté des données concernant le comportement
sédentaire des adolescents de 13 a 17 ans, au
moyen d'un questionnaire d’auto-évaluation leur
demandant de rapporter le temps consacré a diffé-
rentes activités sédentaires en semaine et le week-
end : regarder la télévision, jouer sur I'ordinateur,
jouer a la console, utiliser internet pour les loisirs,
utiliser internet pour les devoirs, étudier (en dehors
des heures d'école). Pour chaque activité et type de
jour (semaine versus week-end), il était demandé
aux adolescents de cocher I'une des options de
réponse suivantes : 0 min, >0-30 min, >30-60 min,
>60-120 min, >120-180 min, >180-240 min et
>240 min [234]. Pour la plupart de ces activités, le
questionnaire a été identifié comme ayant une fiabi-
lité élevée. La seule exception concerne |'utilisation
d’internet pour les devoirs, activité pour laquelle la
fiabilité du questionnaire s'avérait faible (le week-
end) a modérée (la semaine) [234]. En termes de
validité, le questionnaire s'est avéré apte a classer
les garcons selon leur niveau d’activités sédentaires,
en comparaison de mesures objectives par accéléro-
métrie, tandis qu’un tel résultat n’a pas été observé
chez les filles. Le fait que ce questionnaire se focalise
essentiellement sur les activités liées aux écrans peut
cependant contribuer a expliquer ces observations :
elles peuvent, en effet, étre le reflet du fait que les
activités liées aux écrans ne consistent pas a elles
seules un proxy du temps sédentaire total, particu-
lierement chez les filles, alors que les mesures par
accélérométrie rendent compte des temps séden-
taires de maniere globale [234].

Dans le cadre de l'étude européenne IDEFICS
(«/dentification and Prevention of Dietary and
Lifestyle induced Health Effects in Children and
Infants»), le temps passé devant des écrans a été
étudié chez des enfants agés de 2 a 9 ans, au moyen
d'un questionnaire parental, préalablement testé
pour sa compréhensibilité, sa longueur, sa structure
et son acceptabilité [235]. Plus spécifiquement,
ce questionnaire inclut deux questions fermées
demandant aux parents de rapporter le nombre
d'heures par jour que leur enfant passe: (1) a
regarder la télévision/des DVD/des vidéos ; et (2) a
utiliser I'ordinateur/la console de jeux, un jour type
de semaine et de week-end, en choisissant parmi
les propositions de réponse suivantes : jamais, 30
minutes par jour, 1 heure par jour, entre 1 heure et 2
heures par jour, entre 2 heures et 3 heures par jour,
plus de 3 heures par jour [236, 237]. Les questions
sur |'utilisation de la télévision en semaine et le
week-end et de |'ordinateur le week-end se sont
avérées fiables, tandis que celle sur I'utilisation de
I'ordinateur en semaine présente une fiabilité limitée
[237]. En termes de validité, les durées évaluées sur

base de ces questions sont positivement associées
aux mesures de sédentarité issues d'accéléromeétres,
mais n'explique qu’une portion limitée de la variabi-
lité observée au niveau de la durée totale des activi-
tés sédentaires mesurée par accélérométrie [237].

L'étude Toy-Box, menée entre 2010 et 2014 dans
six pays européens dont la Belgique (Flandre), s'est
focalisée sur les comportements d’enfants de mater-
nelle (4-6 ans) en matiere d'alimentation, d'activité
physique et de sédentarité, dans I'objectif de déve-
lopper un programme de prévention contre |'obésité
(www.toybox-study.eu). Dans ce cadre, un question-
naire parental a notamment été développé sur base
de questionnaires préexistants (IDEFICS, HELENA,
ENERGY, cf. paragraphes précédents), afin de col-
lecter des informations sur ces comportements. En
termes de sédentarité, ce questionnaire abordait
trois types d’activités: (1) la télévision («Environ
combien d’heures par jour votre enfant regarde-t-il
la télévision (y compris vidéos et DVD) pendant son
temps libre ?») ; (2) I'ordinateur («Environ combien
d’heures par jour votre enfant utilise-t-il I'ordina-
teur (par exemple, pour y jouer) ou la console de
jeux (par exemple, Playstation, Xbox, GameCube)
pendant son temps libre ?») ; et (3) les jeux calmes
(«Environ combien d’heures par jour votre enfant
joue-t-il calmement (regarder des livres, jouer a
la poupée, jouer avec des blocs, dessiner, faire
des jeux de construction...) pendant son temps
libre ?») [238, 239]. Ces questions étaient posées en
distinguant jour de semaine et jour de week-end, et
incluaient une liste fermée d'options de réponse :
jamais, moins de 30 min par jour, 30 min-1 heure
par jour, 1-2 heures par jour, 3—4 heures par jours,
5-6 heures par jour, 7-8 heures par jour, 8 heures
par jour, plus de 8 heures par jour [238, 239]. Une
fiabilité modérée a globalement été observée pour
ces items sur base des réponses de 93 parents y
ayant répondu deux fois a deux semaines d'inter-
valle [238]. La validité de ces items n'a, en revanche,
pas été vérifiée.

La phase 3 de I'étude ISAAC («International Study
of Asthma and Allergies in Childhood») a pour
objectifs d'évaluer I'évolution au cours du temps
de la prévalence et de la sévérité de |'asthme, de
la rhinoconjonctivite et de I'eczéma, ainsi que
d’identifier de possibles associations entre certains
comportements et le développement de I'asthme
et des allergies chez les enfants (entre 5 et 8 ans)
et les adolescents (entre 12 et 15 ans) [240]. Dans
ce cadre, des données concernant le temps passé a
regarder la télévision ont notamment été collectées
au travers d’'une question inclue dans un question-
naire dit «environnemental», rempli par les parents
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(pour les enfants agés de 5 a 8 ans) ou par les jeunes
eux-mémes (pour les adolescents agés de 12 a 15
ans) : «Au cours d’une semaine normale, combien
d’heures par jour regardes-tu (votre enfant regarde-
t-il) la télévision ? Moins d’1 heure, entre 1 heure et
<3 heures, entre 3 heures et <5 heures, 5 heures ou
plus» [241]. Le volet environnemental de I'enquéte
ISAAC a été développé par le comité de pilotage
de I'enquéte «sur base de questions validées issues
de la littérature quand elles étaient disponibles», en
tenant compte du contexte international particulier
de I'étude, et prétesté dans différentes régions du
monde (Afrique francophone, Nouvelle-Zélande,
Amérigue latine, Asie-Pacifique) [240]. Aucune infor-
mation spécifiqgue quant a la fiabilité et a la validité
de cet item n'a cependant pu étre retrouvée dans la
littérature.

» Hardy et al. ont, quant a eux, développé un ques-
tionnaire, a destination d'adolescentes australiennes
(12-15 ans), visant a décrire leurs comportements
sédentaires et la facon dont ces comportements
évoluent entre le début et le milieu de I'adolescence
[242]. Ce questionnaire consiste a demander aux
jeunes de rapporter, dans un champ libre, le nombre
d'heures et de minutes passées a six différentes
activités sédentaires — (1) regarder la télévision, des
vidéos ou des jeux vidéo; (2) utiliser I'ordinateur
pour les loisirs ou pour |'école; (3) étudier, faire
ses devoirs (sans ordinateur) ou lire; (4) utiliser
son téléphone, étre assis avec ses amis, passer du
temps dans sa chambre ; (5) étre assis pendant des
activités manuelles, la pratique de son hobby, un
cours de musique ou la pratique d'un instrument de
musique ; (6) se déplacer en voiture, train, tram, bus
—un jour de semaine type, le samedi et le dimanche
séparément [242]. La validité de ce questionnaire
a été vérifiée en comparant la durée totale des
activités sédentaires calculées sur base des réponses
au questionnaire avec celle issue de mesures par
accélérométrie [242]. Aucune information n‘a, en
revanche, été obtenue quant a la fiabilité de ce
questionnaire.

En ce qui concerne le choix des questions a utiliser, les
recommandations sont identiques a celles mentionnées
dans la section sur I'activité physique, a savoir tenir
compte de I'objectif souhaité et de I'dge du public cible,
ceci influengant notamment la capacité de mémoire et
de décompte d'activités qui peuvent étre dispersées
dans la journée, et donc le choix de la personne répon-
dante (le jeune lui-méme ou un parent), ainsi que les
activités a prendre en compte.

Les enfants et adolescents passent une
part importante de leur journée de facon
sédentaire, que ce soit assis en classe,

a regarder la télévision, a jouer sur
I'ordinateur ou encore a étudier. Bien que
ne constituant qu’une fraction des activités
sédentaires possibles, les activités liées
aux écrans ont été associées a des risques
importants en matiére de santé. Disposer
de données a ce sujet peut permettre de
caractériser le degré de sédentarité de la
population étudiée, d’identifier les activités
les plus «chronophages» et de fournir

des indices sur les éléments a prioriser

et les publics a cibler dans les actions

de promotion développées. En termes

de mesure, des questionnaires d’auto-
évaluation (ou remplis par les parents,
pour les plus jeunes) fiables, valides, et
relativement courts ont été identifiés dans
la littérature.

LES INDICATEURS LIES A LA SANTE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS



3.4. SOMMEIL

Le sommeil constitue un déterminant majeur de la
santé, du développement et du bien-étre des enfants
et des adolescents. Le manque de sommeil et les
troubles du sommeil (tels que l'insomnie, les réveils
répétés, les difficultés a s’endormir...) sont associés
a un état de santé général moins favorable [99]. Une
durée insuffisante de sommeil a ainsi été associée, de
maniere longitudinale, a un risque accru de développer
ultérieurement un probléme de surpoids voire d’obésité
[243]. Des études suggerent qu’'un manque de sommeil
influence certaines réponses hormonales, qui favorisent
une consommation accrue d’énergie (en atténuant les
signaux de la satiété) et diminuent la dépense énergé-
tique [243]. Outre le surpoids et I'obésité, un sommeil
altéré — en termes de durée, continuité ou qualité — a
été associé, de fagon majoritairement transversale cette
fois, au métabolisme du glucose et de I'insuline, ainsi
qu’a une pression artérielle plus élevée [244]. En ce qui
concerne la santé mentale, le sommeil joue également
un réle primordial : de nombreuses études soutiennent
en effet la présence d'une association bidirectionnelle
entre troubles du sommeil et symptémes dépressifs. De
maniere générale, des données transversales mettent en
évidence des associations statistiquement significatives
entre un manque de sommeil ou un sommeil perturbé,
et une santé psychologique défavorable (dépression,
anxiété, régulation émotionnelle, estime de soi, stress)
[99, 245]. Au niveau comportemental, le manque
de sommeil et le fait de souffrir d’insomnies ont été
associés au développement de comportements a risque
(tabagisme, conduite en état d'ivresse, consommation
de cannabis...) [99]. Enfin, des études transversales ont
identifié une association entre manque de sommeil et
résultats scolaires moins favorables, difficultés d'atten-
tion et d’apprentissage [99, 246].

Au cours de I'enfance, le nombre d’heures de sommeil
nécessaire diminue progressivement avec |'age. Chez
les enfants d’age scolaire, le sommeil est influencé par
de nombreux paramétres : le patrimoine génétique, la
saison, les horaires scolaires, les pratiques familiales et
culturelles... [247, 248]. Le contexte familial et social
influence les habitudes de sommeil tout au long de
la vie, dés I'enfance. L'instabilité des relations entre
les deux parents, la présence de conflits familiaux
(parents — enfants ou entre parents), un niveau inférieur
de revenu et d'éducation des parents, et la présence
d'un parent dépressif sont autant d'éléments ayant été
associés, dans la littérature, au développement de pro-
blemes de sommeil (durée, réveil nocturne, endormisse-
ment difficile) chez les enfants [249]. En outre, le temps

passé devant des écrans posséde un impact négatif
clair sur le sommeil des enfants et des adolescents, en
étant associé a une heure de coucher plus tardive, non
compensée, et donc un nombre d'heures de sommeil
inférieur [250, 251]. La présence et le nombre d'écrans
dans la chambre a coucher ont également été associés
a un sommeil altéré, une heure de coucher plus tardive
et une durée de sommeil réduite chez les enfants et les
adolescents [249].

L'adolescence est une période propice a I'apparition
de problemes liés au sommeil. Au cours de cette
période, tant I'heure d'endormissement que celle de
réveil se décalent. En semaine, cette heure plus tardive
d’endormissement s’associe a une heure de réveil qui
reste matinale, en raison des contraintes scolaires,
ceci menant donc a un raccourcissement de la durée
de sommeil nocturne (entre cing et huit heures) [252].
Chez les adolescents, le tabagisme, la consommation
de caféine, |'utilisation de I'ordinateur, un environne-
ment familial négatif (tensions, disputes...) et le degré
de luminosité extérieure ont été associés a une durée
de sommeil plus courte, tandis qu’'une bonne hygiene
du sommeil (par exemple, le fait d’éviter les substances
stimulantes avant le coucher ou de prendre une heure
pour se détendre avant de se coucher) et une heure de
coucher fixée par les parents ont été associées a une
durée de sommeil supérieure [253].

Dans la littérature, la thématique du sommeil est géné-
ralement étudiée en considérant la durée du sommeil,
c’'est-a-dire le nombre d’heures qui y sont consacrées (y
compris les siestes pour les plus jeunes). La qualité du
sommeil est également fréquemment étudiée que ce
soit de maniére générale (difficultés d’endormissement,
réveils nocturnes, présence de troubles du sommeil...)
ou en considérant uniquement certains aspects parti-
culiers tels que le fait d’avoir des insomnies. La som-
nolence diurne et la sensation de fatigue sont prises
en compte dans certaines études. Il existe de grandes
variations, dans la littérature, sur la maniére de définir
un sommeil «inadéquat» : alors que certaines études le
définissent comme une durée insuffisante de sommeil,
d’autres considérent plutot I'aspect qualitatif et d'autres
encore combinent durée et qualité au sein d'un indice
composite [254]. Il n'existe pas non plus de consensus
clair concernant le nombre d’heures de sommeil adé-
quat pour les enfants et les adolescents [99, 243] : a
titre d’exemple, pour les adolescents, certaines études
utilisent comme valeur-seuil une durée de neuf heures
et d'autres, une durée de huit heures pour identifier
ceux ne dormant pas suffisamment [252]. Récemment
certaines recommandations ont néanmoins été émises
a ce sujet (Tableau ).
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m Recommandations concernant le nombre d’heures de sommeil pour les enfants et les adolescents

Académie américaine de médecine du sommeil [246]

Fondation nationale du sommeil (USA) [255]

3-5 10 a 13 h (y compris les siestes)
6-12 9a12h

13-18 8a10h

3-5 10 a 13 h (pas moins de 8 h)*
6—13 92 11 h (pas moins de 7 h)*
14-17 82 10 h (pas moins de 7 h)*

*Limites minimum recommandées, en tenant compte d'une certaine variabilité entre individus.

Chez les enfants comme chez les adolescents, le
sommeil peut étre mesuré de maniére objective
ou subjective. Les méthodes de mesure objectives
incluent : (1) I'actigraphie, c’est-a-dire I'enregistrement
de l'activité des individus au moyen d’une montre
munie d’'un accélérometre, ceci permettant de distin-
guer les périodes de sommeil de celles d'éveil ; (2) la
polysomnographie, considérée comme la méthode
de référence en médecine du sommeil, qui combine
électroencéphalogramme,  électro-oculogramme et
électromyogramme, et fournit ainsi des données détail-
lées sur le sommeil ; et (3) la vidéosomonographie (ou
I'observation directe par une personne) qui consiste a
enregistrer par caméra |'enfant pendant son sommeil
et permet ainsi de mesurer le rythme sommeil-éveil de
I'enfant et les interventions parentales (généralement
chez les jeunes enfants) [256].

Bien que fournissant des données fiables et valides,
les méthodes objectives mentionnées ci-dessus ont
pour désavantage d'étre colteuses et donc difficiles
a utiliser pour des recueils a large échelle. Le sommeil
est, par conséquent, fréiguemment mesuré de maniere
subjective, via des questionnaires rétrospectifs remplis
par les parents ou par les jeunes eux-mémes (selon leur
age). De nombreux questionnaires ont été développés
afin d'évaluer le sommeil des enfants et des adoles-
cents sur base d'un nombre variable d'items [257].
A titre d’exemple, le questionnaire «Children’s Sleep
Habit Questionnaire» (CSHQ)'> [258] est fréquem-
ment utilisé chez les enfants agés de 4 a 12 ans et le
questionnaire «School Sleep Habits Survey»16 chez les
adolescents [252]. Ces questionnaires sont néanmoins

15 http://njaap.org/wp-content/uploads/2016/04/Childrens-Sleep-Habits-

Questionnaire.pdf
16  http://www.sleepforscience.org/contentmgr/showdetails.php/id/93

généralement longs, ce qui limite leur utilisation dans
des recueils examinant de multiples thématiques.

En ce qui concerne la durée de sommeil, la plupart des
questionnaires s'intéressent a I'heure du coucher, du
lever et le nombre d’heures de sommeil en semaine
ou le week-end [247]. Pour les adolescents, il est
recommandé de collecter ces données chez ces der-
niers directement plutdét que via leurs parents, ceux-ci
ayant tendance a surestimer la durée de sommeil de
leur enfant [259]. Les mesures par questionnaires sont
sujettes a un biais de rappel et de désirabilité sociale
[243]; en outre, plusieurs études suggerent qu'elles
surestiment généralement la durée réelle de sommeil et
tendent donc a sous-estimer les problémes de manque
de sommeil rencontrés par les adolescents [260-262].
D’autres études ont cependant montré que les données
auto-rapportées concordaient avec les données issues
d’actigraphes et pouvaient étre considérées comme des
mesures fiables et valides de la durée de sommeil chez
les enfants d’age scolaire (de 5 a 18 ans), plus particu-
lierement les jours de semaine [259, 263-265]. Afin de
fournir des données valides, sur base de questionnaires,
Matricciani (2013) suggére, sur base d'une revue de la
littérature [264] :

» D’éviter I'utilisation d’une unique question du type
«habituellement, combien d'heures dors-tu par
nuit ?» et de se référer préférentiellement a des
guestions issues de questionnaires validés ;

» De déterminer la période de rappel, c’est-a-dire la
période a laquelle le jeune se référe pour indiquer
ses habitudes ; afin de renforcer |'exactitude des
données collectées, il est préférable que celle-ci soit
récente (par exemple, au cours des deux derniéres
semaines) ;

LES INDICATEURS LIES A LA SANTE CHEZ LES ENFANTS ET LES ADOLESCENTS
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> De préciser le type de jour dont il s'agit: jour de
semaine versus week-end, jour d’école versus de
vacances, etc. ;

» De demander au répondant une réponse de type
continu plutét que de proposer une liste d'options.

Une alternative aux questionnaires consiste, par
ailleurs, a demander aux parents ou aux jeunes eux-
mémes (selon leur age) de remplir un agenda de sept
jours incluant les heures de coucher et de réveil, ainsi
que les éventuels réveils nocturnes. En effet, des études
ont identifié une bonne concordance entre les mesures
issues de ce type d'agendas et celles estimées par acti-
graphie, pour ce qui est de I’'heure du coucher, du réveil
et du nombre d'heures de sommeil, mais pas en ce qui
concerne les réveils nocturnes [261, 262].

Le sommeil constitue un déterminant
majeur de la santé, du développement

et du bien-étre des enfants et des
adolescents. En termes de comportements,
plusieurs éléments peuvent étre promus
(régularité des horaires, restriction des
écrans, évitement des stimulants...) afin

qu’ils acquierent une hygiéne du sommeil
favorable. En matiére de promotion de la
santé, |'évaluation de la durée de sommeil
des enfants et adolescents pourrait aider a
déterminer les actions a développer pour
favoriser un sommeil de durée et de qualité
suffisantes.

3.5. HYGIENE BUCCO-
DENTAIRE

La santé bucco-dentaire contribue de maniére impor-
tante a la qualité de vie. Les maladies bucco-dentaires
les plus courantes sont les caries et les affections
touchant les gencives (parodontites) [266]. Malgré
une diminution de la prévalence des caries au cours
des quatre derniéres décennies, elles restent présentes
dans toutes les tranches d'age [267]. Les enfants et
les adolescents s'avérent particulierement vulnérables
face aux problémes dentaires et aux maladies buccales,
du fait qu’ils se situent dans des phases de transition
en termes de développement et ont souvent des
régimes alimentaires riches en sucre [268]. D'un point
de vue socioéconomique, les enfants issus de familles
défavorisées présentent aussi davantage de risque de
développer ce type de problémes [269, 270]. Chez les
enfants, la présence de caries non-traitées et une santé
buccale défavorable ont été associées a des absences
plus fréquentes de I'école, des résultats scolaires moins
bons et une qualité de vie inférieure [271, 272]. En
termes de prévention, une alimentation équilibrée, une
bonne hygiéne bucco-dentaire — a savoir un brossage
des dents efficace deux fois par jour — et un suivi régu-
lier chez le dentiste permettent de maintenir une santé
bucco-dentaire optimale, d'anticiper d'éventuelles
affections et de les traiter précocement quel que soit
I'age.

La santé bucco-dentaire peut étre évaluée par le biais
d’un examen de la bouche visant a détecter la présence
éventuelle de caries ou d’autres problémes. Par ailleurs,
les recherches bibliographiques effectuées ont permis
d’identifier des questions évaluant correctement les
comportements des enfants et adolescents en termes
de brossage de dents et de visite chez le dentiste.
Elles n‘ont, en revanche, pas permis d'identifier des
questions concernant le fait d'avoir ou non déja eu une
ou plusieurs caries ; la présence de caries actuelles ou
passées semble, en effet, étre principalement évaluée
au travers d'examens réalisés par des dentistes.

» En ce qui concerne les habitudes relatives au bros-
sage des dents, une question unique posée notam-
ment dans le cadre de |'enquéte HBSC, a destination
d’'adolescents (11-15 ans) est la suivante : «A quelle
fréquence te brosses-tu les dents ? Plus d’une fois
par jour, une fois par jour, au moins une fois par
semaine mais pas tous les jours, moins d’une fois
par semaine, jamais» [47]. La fiabilité et la validité
de cette question ont été testées a plusieurs reprises
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et se sont avérées satisfaisantes [273-275]. Cette
question a été reprise récemment dans un outil déve-
loppé afin d’'évaluer la santé bucco-dentaire chez les
enfants et adolescents ; elle reprend, en revanche,
des catégories de réponse légérement différentes :
jamais ou quelques fois (2-3) par mois, une fois par
semaine, quelques fois (2-3) par semaine, une fois
par jour, deux fois par jour ou plus [268].

» La régularité des visites chez le dentiste est
étudiée dans le cadre de |'étude américaine NHANES
(«National Health and Nutrition Examination
Survey»), depuis 1999 au travers de la question
suivante : «Quand a eu lieu ta derniére visite (la
derniére visite de votre enfant) chez le dentiste ?
Considere tous les types de dentistes, y compris les
orthodontistes, stomatologues et autres spécia-
listes. 6 mois ou moins, plus de 6 mois mais moins
d’1 an, plus d’1 an mais moins de 2 ans, plus de 2
ans mais moins de 3 ans, plus de 3 ans mais moins
de 5 ans, je ne suis jamais allé, je ne sais pas».
Aucune information concernant la validité et fiabilité
de cette question n'a cependant pu étre extraite de
la littérature.

Pour cette thématique également, les questions
identifiées peuvent étre posées directement a |'éléve
lui-méme, a partir de 8-10 ans, tandis qu’elles devraient
étre posées aux parents des enfants plus jeunes [268].

Une documentation des habitudes des
enfants et adolescents en matiére d’hygiéne
bucco-dentaire permet d'identifier
d’éventuelles lacunes et ainsi servir de point
de départ a la mise en place d’actions. Plus
spécifiquement, la fréquence du brossage

des dents et la régularité des visites chez

le dentiste peuvent étre évaluées de
manieére pertinente au travers de questions
standardisées. A contrario, les recherches
bibliographiques n’ont pas permis
d’identifier de tels outils en ce qui concerne
le fait d'avoir déja ou non eu des caries.
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4. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Dans le domaine de la santé, les caractéristiques sociodémographiques — telles que I'age, le sexe, la situation
familiale, le statut socioéconomique et le statut migratoire — constituent des informations primordiales, étant
donnée leur forte association avec un grand nombre de thématiques de santé. Des revues de la littérature
mettent ainsi en évidence I'influence de ces facteurs dans des domaines aussi variés que |'activité physique
[197, 276, 2771, la santé mentale [278-280] et le tabagisme [281].

En matiere de promotion de la santé, la connaissance de ces caractéristiques contribue au développement
d’actions ciblées en permettant de documenter les inégalités sociales de santé au sein de la population étu-
diée, ainsi que leurs variations géographiques, et d'ainsi identifier les groupes d’individus particulierement a
risque. L'étude de I'évolution de ces inégalités (observe-t-on une réduction, une stabilité ou un accroissement
de ces inégalités dans les domaines étudiés ?) constitue également une source d’informations essentielle pour
I'élaboration de politiques et d'actions d'intervention, prédire I'évolution future des indicateurs étudiés, éva-
luer I'impact des actions développées au sein de la population et identifier les interventions les plus efficaces

[282].

4.1. STRUCTURE FAMILIALE

Différents éléments relatifs a la structure familiale des
enfants et adolescents sont abordés dans ce rapport,
et notamment le type de famille (avec deux parents,
monoparentale, recomposée...) dans lequel ils vivent,
le mode de garde en cas de séparation des parents et
leur rang dans la fratrie.

a.  Type de famille et
mode de garde

Ces dernieres décennies, les structures familiales
ont connu des changements importants, menant a
I'existence d'une grande diversité de configurations
familiales. Ces modifications ont notamment été
caractérisées par une augmentation du nombre de
ménages monoparentaux. En Belgique, en 2014,
465 000 familles — soit environ un quart des familles —
étaient des familles monoparentales [283]. D'un point
de vue socioéconomique, les familles monoparentales
s’avérent étre plus vulnérables : le risque de pauvreté,
le taux de chdmage et le nombre d’emplois a temps
partiel sont ainsi plus élevés dans ce type de famille que
dans la population globale [283].

En termes de santé publique, le type de famille dans
lequel vit un enfant ou un adolescent est reconnu
pour étre associé a sa santé qu’il s'agisse de ses

comportements, de son bien-étre ou de son état de
santé. Ainsi, a titre d’exemple, les jeunes appartenant
a une famille avec deux parents sont plus enclins a
prendre régulierement un petit-déjeuner [284-286],
sont moins susceptibles de fumer ou de consommer de
I'alcool [287-291], ou encore de rapporter une faible
satisfaction vis-a-vis de leur vie [288]. Certaines études
suggérent cependant que ce n’est pas la structure de la
famille en tant que telle qui jouerait un réle, mais plutot
des processus familiaux sous-jacents — tels que la qua-
lité de la communication au sein de la famille (et plus
particuliérement avec les parents), le controle parental
et la présence de conflits — ainsi que le niveau d’aisance
économique de la famille [288, 292-294].

L'évolution des structures familiales est intimement liée
aux modes de garde des enfants mis en place apres
une séparation ou un divorce des parents. En Belgique,
la garde alternée est priorisée depuis 2006, lorsque la
loi «tendant a privilégier I’'hébergement égalitaire de
I'enfant dont les parents sont séparés» est entrée en
vigueur. Selon cette loi, le juge est amené : (1) lorsque
les parents sont d'accord entre eux, a homologuer cet
accord sauf s'il est contraire a I'intérét de I'enfant ; (2)
si les deux parents ne sont pas d'accord, qu'ils exercent
I'autorité parentale conjointement et que l'un des
parents demande I’'hébergement égalitaire, a examiner
prioritairement la possibilité de fixer I’'hébergement de
I'enfant de maniere égalitaire entre les parents [295].
Dans les faits, I'hébergement égalitaire n'est pourtant
pas encore majoritaire. Ainsi, fin 2015, la Ligue des
Familles signalait que la garde alternée n’était choisie
que par 31 % des parents se séparant [296].
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Deux revues de la littérature récentes se sont intéressées
aux associations entre le mode de garde de I'enfant et
différents indicateurs de santé et de bien-étre :

» La premiere résume les conclusions de 40 études
menées au cours des 25 derniéres années et ayant
comparé les enfants vivant au moins 35 % du temps
avec chacun de leur parent (hébergement égalitaire
ou alterné) aux enfants vivant la majeure partie du
temps avec leur mere et moins de 35 % du temps
avec leur pére (hébergement principal) [297]. Cette
revue montre que, globalement, les enfants ayant
un mode d’hébergement égalitaire obtiennent des
résultats plus favorables tant au niveau des mesures
de bien-étre, que de leur santé physique et de leurs
relations avec leurs parents, et ceci méme en cas de
conflit entre les parents [297].

» La seconde analyse les résultats de 19 études,
publiées entre 1986 et 2013, comparant |'adapta-
tion (émotionnelle, comportementale et sociale) des
enfants ayant un mode d’hébergement égalitaire
(30 a 50 % avec chacun des parents) a ceux ayant
un mode d'hébergement principal (moins de 30 %
avec l'un des parents) [298]. Ici également, cette
analyse met en évidence que les enfants en héber-
gement égalitaire possédent de meilleures capacités
adaptatives, cette association étant uniquement
significative pour les enfants vivant selon des pro-
portions 40-60 % ou 50-50 % chez chacun de leurs
parents [298].

De tels résultats peuvent s’expliquer par une implica-
tion plus importante du pére dans la vie de I'enfant en
cas d'hébergement égalitaire, par une meilleure qualité
des relations entre parents et enfants, mais aussi par
le statut socioéconomique plus élevé des familles qui
choisissent ce mode de garde pour leurs enfants [298,
299].

Le Tableau E) reprend plusieurs questions et outils,
issus de la littérature, visant a déterminer la structure de
la famille dans laquelle vit I'éléve, avec les différentes
catégories qui en résultent. De maniére générale, la
plupart des études se basent sur des questions, posées
aux parents ou aux enfants eux-mémes (selon I'age)
[298], dont la validité et la fiabilité n‘ont pas ou peu
été étudiées (Tableau ). De plus, trés peu d’études se
sont penchées sur les enfants de moins de six ans [297,
298].

Concernant plus spécifiquement les modalités d’héber-
gement en cas de séparation des parents, les méthodes
de mesure par questions ont pour limite de ne pas
appréhender la diversité des modalités existantes et
d’étre possiblement influencées par les perceptions de

I'enfant (la ou il «se sent a la maison») [300]. En réponse
a cela, Sodermans et al. ont développé un calendrier
résidentiel d’'un mois ayant pour avantage de décrire,
jour par jour, I'nébergement de I'enfant chez chacun
des parents. Bien qu’étant fiable, valide et mobilisable
chez les enfants comme chez les adolescents, le rem-
plissage de ce calendrier requiert davantage de temps
et d'attention de la part du répondant, qu’une simple
question comprenant plusieurs options de réponse, et
s'avére, par conséquent, moins pertinent lorsque cette
information est uniquement destinée a étre utilisée
comme variable intermédiaire ou de controle (auquel
cas une mesure moins précise peut étre suffisante)
[300].

Le Tableau B met en évidence qu'il n'existe pas,
dans la littérature, de consensus sur la classification
a adopter au niveau des configurations familiales et
des modes de garde. Certaines études adoptent une
classification ne considérant pas I'hébergement égali-
taire comme catégorie en tant que telle (par exemple,
[117]), tandis que d'autres se focalisent sur le mode
d’'hébergement et les différences entre hébergement
égalitaire et hébergement principal (par exemple, [299,
301-303]. D’autres encore combinent configuration
familiale et modalités d’hébergement [304-309], ce
qui multiplie dans certains cas le nombre de catégories
analysées, ceci pouvant étre problématique en termes
d’interprétation ou d'un point de vue statistique si
certaines catégories s'avérent tres faiblement représen-
tées. En ce qui concerne I'hébergement égalitaire plus
particulierement, des définitions diverses sont utilisées
dans la littérature : en fonction notamment de I'outil
de mesure utilisé, le fait de passer entre 30 et 70 %
du temps avec chacun des parents (donc par exemple,
30 % avec le pére et 70 % avec la mere, ou 40 % avec
le pére et 60 % avec la mére...) est considéré comme
un mode d'hébergement égalitaire [297, 299].

En FWB, I'enquéte HBSC menée tous les quatre ans
en Wallonie et a Bruxelles collecte des informations
contextuelles sur la structure familiale des éleves de la
Se primaire a la fin des secondaires [117]. De méme, les
études menées par certains observatoires de la santé
au niveau provincial utilisent cette information sociodé-
mographique afin de comparer les indicateurs de santé
collectés dans un échantillon d’adolescents par type de
famille [79]. Les résultats de ces enquétes montrent que
de nombreuses variables liées a la santé, telles que la
consommation quotidienne de boissons sucrées ou la
consommation réguliere du petit-déjeuner, sont asso-
ciées a la structure familiale [79, 117]. Ces enquétes
s'intéressent cependant a la population adolescente,
tandis que I'association entre la configuration familiale
et la santé des enfants plus jeunes est globalement
peu étudiée en Belgique francophone. Au niveau
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préscolaire, une étude publiée en 2018, analysant des
données de I'ONE portant sur un échantillon d'enfants
agés de 28 a 32 mois, a toutefois montré que certains
comportements parentaux défavorables a la santé des
enfants (tabagisme passif, manque d’hygiéne bucco-
dentaire, absence de dépistage visuel) sont davantage
présents chez les parents séparés (quel que soit le mode
de garde) que chez les parents qui vivent ensemble
[310]. Ces différents résultats révelent I'intérét de tenir
compte de la configuration familiale tant en termes de
suivi médical individuel des jeunes (vaccination, dépis-
tage visuel, visites de contrdle chez le dentiste...) que
dans |'élaboration et la mise en ceuvre d'interventions,

La configuration familiale et le mode de
garde sont associés, via des processus
familiaux variés, a certains indicateurs de
comportements de santé et de bien-étre
chez les jeunes. Malgré la coexistence de
nombreux outils d'évaluation, des lacunes
sont toutefois identifiées en termes de
validation de ces outils, particulierement
chez les enfants les plus jeunes.

visant a améliorer certains comportements.

Outils permettant d’identifier le type de famille dans laquelle vit I'éléve et le mode de garde en cas de séparation

des parents

m Outils ou questions Classifications Age cible | Validation

Quatre items :

— Coche les personnes qui vivent
avec toi, dans la maison ou
tu vis le plus souvent* (mére,
pere, beau-pere ou partenaire de

Bjarnason et al. 2012 [307] (analyse internationale) :

+  Famille avec deux parents : adolescents qui
vivent avec leurs deux parents dans le domicile
principal

- Mere célibataire, pere célibataire : adolescents
qui vivent avec un de leurs parents

5 ) . 5 : 5 11-15 ans [**
ta mére, belle-mére ou parte- « Mere et beau-pére/partenaire, pere et belle-
naire de ton pere, grand-pére, mere/partenaire : adolescents qui vivent avec un
grand-mere, je vis dans un home de leurs parents et son partenaire
ou dans une famille d'accueil, + Hébergement égalitaire : adolescents qui vivent
autre) ? la moitié du temps avec leur mere et la moitié
—  As-tu une deuxiéme maison ou du temps avec leur pére
une deuxieme famille, comme FWB [117], classification réalisée sur base de la
C'est par exemple le casquand  premigre question uniquement :
tes parents sont separes ou «  Famille avec deux parents 0-20
Enquéte HBSC [47] divorcés (non, oui) ? - Famille monoparentale 10-20 ans /
— Sioui, coche les personnes « Famille recomposée
qui vivent avec toi dans cette + Autre
deuxiéme maison (mere, pére, ) , .
N ( ep Canada [306] : les jeunes classés comme appartenant a
beau-pére ou partenaire de ta . ,
. . : une famille monoparentale ou recomposée sur base de
mere, belle-mere ou partenaire N ! L, .
5 A la premiere question, sont subdivisés en deux catégories
de ton pere, grand-pere, , A . :
N supplémentaires a partir des deux autres questions : 11-15 ans /
grand-mere, je vis dans un home =TT L i e P
S . visites réguliéres (si vit la moitié du temps ou régulie-
ou dans une famille d'accueil, PRI . - ) .
- rement) vs irréguliéres (si pas de deuxieme maison, vit
N _ parfois ou presque jamais) chez I'autre parent
— Combien de temps vis-tu dans
cette deuxiéme maison (la moitié ~ Suéde [301]
du temps, régulierement mais + Famille avec deux parents
moins de la moitié du temps,  Hébergement égalitaire (50 %/50 %) 11-15 ans /

parfois, presque jamais) ?

« Famille monoparentale (moins de 50 % avec
I'un des parents)

* Sil'enfant vit la moitié du temps dans chaque maison, il lui est demandé de répondre en premier lieu pour celle ot il vit le jour de I'enquéte.

** Aucune validation mentionnée dans les articles consultés, que ce soit en termes de comparaison des résultats issus des réponses a ces questions avec des résultats issus
d'une autre mesure, par exemple une mesure plus objective telle qu'un calendrier de résidence («content validity»), ou en termes d'association avec des variables connues
pour étre associées au mode de garde dans Ia littérature («predictive validity).
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Outils permettant d’
des parents (suite)

identifier le type de famille dans laquelle vit I'éleve et le mode de garde en cas de séparation

m Outils ou questions Classifications Age cible Validation

Leuven

Adolescents and

Families Project
(LAGO) [299]

Laftman et al.
2015 [308]

Breivik and
Olweus 2006
[304]

Bergstrom et
al. 2013 [302];
Bergstrom et al.
2015 [303]

Etude IDEFICS
[305]

Calendrier résidentiel d'un mois

Avec qui vis-tu ? (plusieurs réponses
possibles) : mére, pére, beau-pére/belle-mere,
freres et sceurs, alternance pére/mere, autres
membres de la famille, parents d'accueil,
autre, je vis seul(e)

Tes parents sont-ils divorcés ou séparés
(oui/non) ?

Avec qui vis-tu pour le moment (y compris
belle-mére ou beau-pére) ?

Avec lequel de tes parents vis-tu la
plupart du temps (mére, pére, les deux) ?

L'enfant choisit parmi les options suivantes
la configuration familiale qui correspond le
mieux a sa situation :

Toujours avec le pére et la mere, ensemble
Approximativement la moitié du temps
avec le pere et la moitié du temps avec la
mere (par exemple, une semaine sur deux
avec le pere et une semaine sur deux avec
la méere)

Principalement avec la mére et parfois
avec le pére

Principalement avec le pére et parfois
avec la mere

Uniquement avec la mere

Uniquement avec le pere

Avec qui votre enfant vit-il la plupart du
temps ?

Option 1:
+ Hébergement principal : 100 % du
temps chez I'un des parents
+ Hébergement alterné : chez les deux
parents, en proportions variables
Option 2:
 Hébergement principal : plus de 2/3
du temps chez un parent ;
 Hébergement alterné : au moins un
tiers du temps chez chaque parent

- Famille avec deux parents

+  Famille monoparentale

+ Famille recomposée

+ Hébergement alterné
L'option de réponse «alternance pere/mere»
ne donne pas de précision sur la proportion
de temps passé avec chacun des parents,
ce qui résulte en une opérationnalisation
étendue de I'hébergement alterné (certains
adolescents passant la majeure partie de
leurs temps avec un parent et seulement un
week-end sur deux avec |'autre peuvent, par
exemple, cocher cette case).

+  Famille avec deux parents
- Famille monoparentale

+  Famille recomposée

-+ Hébergement égalitaire

- Famille avec deux parents
+  Famille monoparentale
+ Hébergement égalitaire

L'enfant vit avec :

«  Ses deux parents

+ Un de ses parents

« Un de ses parents et son nouveau/sa
nouvelle partenaire

« La moitié du temps avec son pere et
I"autre moitié avec sa mere

«  Ses grands-parents

+ D’autres adultes

Validé pour les

12-18 ans
Peut étre rempli [300]
par les parents
pour les plus
jeunes
15-16 ans /
12-15 ans /
12 et 15 ans /

Age moyen de
7,8 ans
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b.  Rang dans la fratrie

La structure familiale d’un éléve est également déter-
minée par le nombre d’enfants qui compose sa famille,
et par le rang de I'éléve au sein de sa fratrie (aing,
deuxieme enfant, cadet, enfant unique...). De maniére
générale, il existe actuellement peu de littérature sur le
sujet [311] et celle-ci se focalise essentiellement sur la
problématique du surpoids et de I'obésité. Des études
ont ainsi mis en évidence que les enfants uniques, de
méme que les cadets d'une fratrie, sont davantage
susceptibles d’étre en situation de surpoids ou obeéses,
que les enfants ayant des fréres et sceurs plus jeunes
[311-317]. Bien qu'ils restent encore des zones
d’ombre concernant les mécanismes sous-jacents,
certains éléments peuvent possiblement contribuer a
expliquer de tels résultats :

» La présence de fréres et sceurs favorisent les interac-
tions, jeux et activités entre enfants de la fratrie ; les
enfants ayant des fréres et sceurs ont donc tendance
a avoir un niveau d’activité physique plus élevé que
les enfants uniques [312-314] ;

» Dans le cadre de ce type d'interactions, le role de
«leader» pris par les freres et sceurs plus agés dans
ces jeux pourrait contribuer a augmenter leur niveau
de dépense énergétique et donc a maintenir leur
statut pondéral a un niveau favorable a la santé
(3171,

» Les cadets pourraient présenter un risque plus élevé
d’obésité pour des raisons d’ordre développemental,
et notamment suite a I'augmentation de I'age de la
meére et de son IMC avant la grossesse, au cours de
ses grossesses successives [316] ;

> Les pratiques parentales liées a ['alimentation
peuvent changer suite a la naissance d'un second
enfant et devenir moins restrictives ; dans ce cas de
figure, les enfants uniques seraient exposés a des
comportements restrictifs liés a I'alimentation plus
marqués, ceux-ci ayant été associés a un risque plus
élevé d'obésité chez I'enfant [317].

Au niveau méthodologique, les études consultées décri-
vent de facon trés peu détaillée les outils et questions
utilisés pour évaluer le rang de I'enfant dans la fratrie,
ce qui questionne des lors la validité et la fiabilité de
ces mesures. Par ailleurs, plusieurs questions d’ordre
méthodologique peuvent se poser dans ce domaine
et par conséquent complexifier I'interprétation des
résultats :

» Faut-il tenir compte de la taille de la fratrie de
maniere conjointe ? En d’autres termes, le rang de
I'enfant a-t-il la méme importance dans une fratrie
de deux enfants que dans une fratrie plus grande ?

» Pour définir le rang de I'enfant, faut-il également
tenir compte des demi-fréres et demi-sceurs, ainsi
que des enfants des éventuels partenaires des
parents lorsqu'ils sont séparés? Le rang tenant
uniquement compte des freres et sceurs du méme
pere et de la méme mere a-t-il plus ou moins
d'importance ?

Il existe actuellement assez peu de
littérature sur lI'association possible entre le
rang dans la fratrie et des indicateurs liés

a la santé (comportements, bien-étre...).
Au niveau méthodologique, un manque de
clarification quant aux outils de mesure a
utiliser a, en outre, été relevé.
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4.2. NIVEAU
SOCIOECONOMIQUE

La littérature scientifique s'accorde sur la présence, en
Europe, de disparités socioéconomiques en matiére
de santé, tant physique que mentale [278]. Plusieurs
études longitudinales ont mis en évidence que le fait de
vivre dans des conditions socioéconomiques défavori-
sées durant I'enfance était associé, de facon robuste, a
une santé physique (prévalence supérieure de maladies
aigués et chroniques, telles que I'asthme, I'obésité, le
diabete, les maladies cardiovasculaires...) et mentale
(notamment, la dépression) moins favorable a I'age
adulte [318-321]. Une revue récente de la littérature
souligne, quant a elle, que les enfants et adolescents
défavorisés d'un point de vue socioéconomique sont
deux a trois fois plus enclins a développer des pro-
blémes de santé mentale [278]. En termes de compor-
tements de santé, également, de nombreuses disparités
ont été relevées selon le statut socioéconomique des
enfants et adolescents. A titre d'exemple, des études
transversales ont ainsi souligné I'existence d’'un gra-
dient socioéconomique, défavorable aux jeunes issus
de milieux moins favorisés, pour des comportements
tels que la consommation de fruits et de légumes, la
consommation de boissons sucrées et le temps passé a
regarder la télévision [117, 322].

De telles associations s'averent complexes et font inter-
venir de multiples facteurs causaux interagissant entre
eux. Les inégalités vis-a-vis de I'acces aux systémes de
soins de santé ne constitueraient ainsi pas la principale
explication de ces disparités : celles-ci ont, en effet, été
aussi observées dans des pays tels que la Suéde ou la
Norvege, ou les services de santé sont accessibles a
tous, quel que soit leur niveau socioéconomique [323].
Cohen et al. suggérent, en revanche, la présence de
deux principales «voies» liant statut socioéconomique
précoce (c’'est-a-dire durant I'enfance) et santé a I'age
adulte, chacune comprenant néanmoins de multiples
ramifications, de nombreux mécanismes [323] :

» L'exposition a un environnement physique donné
(Figure (1)

» L'exposition a un environnement psychosocial
donné (Figure (2)}

Les enfants de milieux défavorisés sont ainsi davan-
tage susceptibles d'étre exposés a un environnement
physique de moindre qualité, au domicile, a I'école et
dans leur quartier. Ces enfants sont, par exemple, plus

enclins a étre exposés au tabagisme de leurs parents
(tabagisme passif), a vivre dans des logements surpeu-
plés ou a subir une pollution extérieure importante
[323]. Ces expositions peuvent influencer leur santé
future de facon directe via des mécanismes physiolo-

iques, psychologiques et comportementaux (Figure

). D'un point de vue physiologique, la pollution —
intérieure comme extérieure — possede une influence
néfaste et peut accentuer la vulnérabilité vis-a-vis du
développement ultérieur de maladies (par exemple, le
développement de maladies respiratoires chroniques
chez les personnes ayant été exposées a la fumée de
cigarette durant I'enfance) [323]. Au niveau psycholo-
gique, ces expositions ont été associées a une altération
du développement cognitif, émotionnel et social, pou-
vant avoir des conséquences a court (stress, dépression,
anxiété scolaire, comportements agressifs) comme a
long terme (avec une réduction des opportunités de
carriere, par exemple). En termes de comportements,
troisiemement, un moindre acces a des infrastructures
favorisant I'activité physique et a une alimentation de
qualité a été associé a un niveau d’activité physique
inférieur et des habitudes alimentaires défavorables,
ceux-ci pouvant par exemple augmenter le risque ulté-
rieur d’obésité et de problemes osseux [323].

A coté de la dimension physique, le vécu psychosocial
de I'enfant dans ses lieux de vie varie également selon
son statut socioéconomique. Les enfants issus de
milieux défavorisés sont, par exemple, plus enclins a
grandir au sein de familles dites «a risque» caractérisées
par des conflits, des relations intrafamiliales problé-
matiques et des pratiques éducatives séveres et inco-
hérentes. Ils sont aussi plus susceptibles de vivre dans
des quartiers marqués par la violence et d'aller dans
des écoles caractérisées par un climat social détérioré
[323]. De tels éléments peuvent influencer leur santé a
I'age adulte de fagon indirecte, via leur impact négatif
sur le développement psychologique et I'adoption de
comportements favorables a la santé (Figure B). Au
niveau du développement psychologique, les enfants
vivant dans un environnement psychosocial défavorable
ont davantage de difficultés a réguler leurs émotions, a
acquérir des compétences sociales et donc a créer des
relations sociales de qualité. Or, ces ressources sociales
constituent des facteurs de protection potentiels contre
les effets négatifs du manque de ressources matérielles
sur la santé [323, 324]. Par ailleurs, les enfants de
niveau socioéconomique faible sont plus enclins a étre
exposés a des comportements a risque en matiére de
santé dans les lieux ou ils vivent [323]. Enfin, en raison
de son influence sur le développement psychologique
et 'adoption de comportements a risque, le manque
de ressources psychosociales posseéde également une
influence sur la santé a long terme via certains proces-
sus physiologiques [323].
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mécanismes explicatifs potentiels de I'association entre statut socioéconomique durant
I'enfance et I'adolescence, et santé a I'age adulte : le role de I'environnement physique
(adapté de [323])

Statut socioéconomique durant I'enfance

1 1
I I
! Maisons Quartiers Ecoles !
1 + Qualité des logements | « Qualité de I'air, de I'eau | « Qualité des 1
: (ex. peinture a base de |+ Caractéristiques des intrgstructures . :
Environnement plomb) espaces publics (espaces (bat|'me'nts, plomberie, :
physique 1 |« Surpopulation des verts, loisirs, sportifs...) | Ventilation...) |
! logements « Bruit :
.| = Expositions toxiques (ex. | « Types de produits :
I tabagisme passif) alimentaires disponibles !
1
1 1
T e |
I I
I | Physiologiques Psychologiques Comportementaux !
1
1 - Dommages cellulaires et | - Troubles de « Activité physique 1
: moléculaires I'apprentissage « Sédentarité :
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Santé a I'age adulte
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mécanismes explicatifs potentiels de I'association entre statut socioéconomique durant
I'enfance et I'adolescence, et santé a I'age adulte : le role de I'environnement psychosocial
(adapté de [323])

Statut socioéconomique durant I'enfance

1 1
E Familles Quartiers Ecoles E
1 « Conflits parentaux « Violence « Climat social 1
Environnement : « Relations intrafamiliales | « Relations sociales | « Qualité de :
physique ||+ pratiques éducatives 'enseignement :
.|« Comportements de santé * Ordre :
: des parents :
1 1
Psychologiques Comportementaux
« Stress - Soins préventifs
» Régulation émotionnelle <—>| - Comportements favorables a la
» Création de relations sociales santé
« Sentiment de maitrise
Mécanismes

Physiologiques
- Disfonctionnements physiologiques

« Altération de la structure, fonction et
maturation corticale

Santé a I'age adulte
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D’un point de vue méthodologique, le statut socioé-
conomique est un concept complexe et multidimen-
sionnel qui peut étre mesuré de diverses manieres,
considérées comme complémentaires. Les indicateurs
socioéconomiques évaluent généralement I'accés a des
ressources matérielles et sociales, ou un rang au sein
d'une certaine hiérarchie socioéconomique [324]. Le
statut socioéconomique peut étre évalué a différents
moments au cours de la vie (enfance, age adulte...)
et a différentes échelles (individu, ménage, famille,
communauté, pays) [324]. Les revues de la littérature
s'intéressant au lien entre le statut socioéconomique et
certains aspects de la santé des enfants et adolescents
font état d'une forte hétérogénéité des indicateurs
socioéconomiques utilisés [278, 325, 326].

Dans le domaine de la santé publique, et plus spécifi-
guement en ce qui concerne les enfants et adolescents,
les indicateurs socioéconomiques les plus fréquem-
ment utilisés sont le niveau d'éducation des parents,
le revenu du ménage, la profession des parents et la
richesse ou I'aisance matérielle de la famille («wealth»
en anglais) [278, 324, 327]. Le statut marital des
parents est aussi utilisé, dans la littérature, afin d’'éva-
luer le statut socioéconomique des jeunes (cf. Section
4.1.a) [325, 326]. Tout en étant corrélés entre eux, ces
différents indicateurs évaluent des aspects différents du
concept de statut socioéconomique (ressources maté-
rielles, non matérielles) [324, 328, 329]. Le Tableau E)
décrit les avantages et inconvénients de ces différents
indicateurs.

Il est recommandé, idéalement, d’utiliser conjointe-
ment plusieurs indicateurs, afin de chercher a couvrir
les différentes dimensions (financiere, humaine et
sociale) du concept de statut socioéconomique [328,
331, 332]. L'utilisation d’un indicateur unique a, en
effet, pour conséquence de surestimer |'importance
du statut socioéconomique dans l'association étudiée
[328]. D'un point de vue pratique, cependant, il s'avére
souvent peu réalisable de collecter plusieurs indicateurs
de ce type dans une méme étude et un choix doit par
conséquent étre effectué.

En ce qui concerne spécifiquement le niveau d'édu-
cation des parents, différentes options sont, en effet,
proposées dans la littérature quant au choix du parent
a considérer : le choix du niveau le plus élevé entre le
pére et la mere [322, 325], celui du chef de famille!?
(c'est-a-dire généralement le pére) [325, 331, 334], ou
celui de la mere [325, 331]. Entwisle et Astone (1994)

17 En Belgique, le chef de familles est la personne qui a les enfants a sa
charge fiscalement.

signalent que le niveau d'éducation du chef de famille
est pertinent dans les familles dites «classiques» [331].
Cependant, lorsque ces situations «classiques» ne sont
pas clairement majoritaires, ces auteurs suggerent
de se référer au niveau d’éducation de la meére, cette
information étant caractérisée par un taux de réponse
plus élevé, tout en étant fortement corrélée au niveau
d’éducation du pére [331]. D'autres auteurs optent,
quant a eux, pour des indices composites : Havermans
et al. mesurent ainsi le niveau d’éducation de la mére
et du pére par deux variables indiquant si le parent
est titulaire d'un dipléme de I'enseignement supérieur
(1) ou non (0). Ces variables sont ensuite sommées
pour fournir un indicateur composite caractérisant les
enfants : ceux ayant deux parents diplomés de |'ensei-
gnement supérieur, ceux en ayant un et ceux n’en
ayant pas [335]. Bien qu’il n'existe pas de consensus,
ces différents éléments suggérent la pertinence de col-
lecter : soit le niveau d'éducation du pére et de la mére,
soit uniqguement celui de la mére.

En Belgique, le statut socioéconomique est utilisé
dans plusieurs enquétes afin d’étudier les disparités
socioéconomiques existantes en matiére de santé:
c’est notamment le cas de I'enquéte de santé (https://
his.wiv-isp.be/FR), de I'enquéte de consommation
alimentaire (https:/fcs.wiv-isp.be/FR), de I'enquéte
HBSC en FWB (http://sipes.ulb.ac.be/) et des enquétes
menées par les observatoires de la santé [79]. Dans
ces différentes enquétes, des disparités d’ordre socio-
économique sont fréquemment mises en évidence
(par exemple, en termes d’habitudes alimentaires, de
consommation d‘alcool, de tabagisme, de surpoids...),
soulignant dés lors la pertinence d’évaluer ce statut afin
d’en tenir compte dans les analyses réalisées, d'identi-
fier les groupes a risque dans les thématiques de santé
étudiée et d'ainsi développer des actions de prévention
ciblées.

Etant donnée I'existence persistante
d’inégalités sociales de santé, le statut
socioéconomique constitue une information
essentielle a collecter afin de pouvoir cibler
les actions de promotion de la santé vers
les groupes a risque en fonction de leurs

caractéristiques. En termes de mesure, le
niveau d’'éducation, le revenu, la profession
des parents et la richesse matérielle de la
famille sont les quatre indicateurs les plus
fréquemment utilisés dans la littérature
pour évaluer le statut socioéconomique des
enfants et des adolescents.
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Indicateurs visant a évaluer le statut socioéconomique des enfants et adolescents dans le domaine de
la santé publique : niveau d’éducation, revenu, profession et richesse de la famille

m Avantages Inconvénients

Niveau d'éducation

Revenu

Profession

Richesse de la
famille

Marqueur stable au cours du temps, précoce : il
influence le niveau de revenu, la profession et la
richesse matérielle [324, 330].

Fournit aussi des informations sur les ressources
non matérielles : aide scolaire, maitrise de la
langue [331].

Peut étre utilisé quels que soient le statut par
rapport au travail et la profession (y compris les
personnes sans emploi) [324].

Questions caractérisées par un taux de réponse et
un niveau d'exactitude élevé [324].

Fournit des informations sur le niveau de vie et
|'accés aux biens matériels [324].

Informe sur le revenu et le niveau d'éducation
requis pour la profession, ainsi que sur le prestige
et la culture liés a la profession [328].

Peut étre évaluée par les adolescents, taux de
réponse élevé parmi ceux-ci [332].

Bonne fiabilité et validité (sur base d’'une
comparaison avec les niveaux d‘éducation et
I'emploi des parents) [333].

Sa signification et son impact sur le salaire peuvent varier
d'un groupe démographique a I'autre (par exemple, selon
I'age, le genre, |'origine) [324].

Indicateur «brut», comprenant peu de catégories et
n‘informant pas sur la qualité des études suivies [324].

Pour les enfants et adolescents, le niveau d'éducation de
quel parent faut-il considérer, notamment en cas de famille
recomposée ?

Moins fiable dans le cadre de questionnaires remplis par
les jeunes eux-mémes [332-333].

Taux de non-réponse élevé, biais de rapportage.

N'est pas pertinent pour les personnes qui ne sont pas sur
le marché de I'emploi (étudiants, pensionnés, parents au
foyer) [324].

Peu fiable dans le cadre de questionnaires remplis par les
jeunes eux-mémes [332-333].

Sa signification en termes de pouvoir d'achat ou niveau de
vie varie d'un groupe sociodémographique a I'autre [324]
et dépend aussi des éventuelles dettes accumulées.

Ne couvre pas la population sans-emploi [324, 332]
Nécessite de nombreuses questions afin d’obtenir une
classification pertinente [332].

Classifications subjectives, variant selon I'accent mis (sur le
prestige, le salaire...) [324].

Moins fiable dans le cadre de questionnaires remplis par
les jeunes eux-mémes [332-333].

La profession de quel parent faut-il considérer, notamment
dans les familles recomposées ? [332].

Echelles qui incluent un nombre restreint de variables
(exemple, la propriété d'une voiture, d'ordinateurs...)
[333].

Evolution au cours du temps & prendre en compte.

Se pose la question de la pondération des différentes
variables lorsqu'il s"agit d'un indice composite [333].
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4.3. STATUT MIGRATOIRE

En 2016, la Belgique comptait 1,65 millions de per-
sonnes immigrées (soit 15 % de la population résidant
en Belgique), c’est-a-dire nées a |'étranger et résidant
officiellement en Belgique, quelle que soit leur nationa-
lité [336]. En termes d’évolution, c’est environ deux fois
plus que ce qui était observé dans les années 1990. Le
flux d’'immigration est, en effet, en forte augmentation,
surtout depuis les années 2000. En 2015, la plupart
(60 %) des personnes immigrant en Belgique étaient
des citoyens de I'UE-28 (venant principalement de
Roumanie, France, Pays-Bas, Pologne, Italie, Espagne
et Bulgarie), 5 % d’entre elles étaient des ressortissants
européens hors-UE (principalement de Turquie), 14 %
venaient d'Asie (d'Asie occidentale en majorité) et
14 % d'Afriqgue (notamment du Maroc, du Cameroun
et de la République démocratique du Congo) [336].

Le statut migratoire est généralement défini sur base du
lieu de naissance et du moment d'arrivée dans le pays
hoéte (ici, la Belgique) des jeunes et de leurs parents
[337, 338] :

» Le terme «natif» désigne les jeunes nés en Belgique
de parents nés en Belgique ;

» Les immigrés de premiére génération sont les
jeunes nés a l'étranger et résidant en Belgique :
parmi ceux-ci, on distingue les «primo-arrivants»,
C'est-a-dire les personnes issues d'un pays considéré
comme étant en voie de développement et arrivées
récemment — depuis moins d'un an — en Belgique
(339];

> Les immigrés de seconde génération sont les
jeunes nés en Belgique, ayant au moins un de leurs
parents né a |'étranger.

Comme la structure familiale et le statut socioécono-
mique, le statut migratoire est un facteur sociodémo-
graphique associé a la santé des enfants et adolescents.
Plusieurs revues de la littérature et analyses internatio-
nales se sont intéressées, ces dernieres années, a dif-
férents aspects de la santé des enfants et adolescents
immigrés ou appartenant a des minorités ethniques, en
Europe.

» Une revue de 19 études a ainsi mis en évidence que
les enfants immigrés, issus de pays non-européens,
ont davantage de risque de se trouver en situation
de surpoids ou d’obésité, en comparaison de leurs
pairs natifs [340]. Ce résultat s'explique par un mode

de vie plus sédentaire et des habitudes alimentaires
défavorables a la santé chez les jeunes immigrés, ces
différences pouvant en partie étre attribuées a des
facteurs socioéconomiques et culturels [340].

Une analyse de 37 études publiées entre 2007 et
2013 suggeére, quant a elle, que les enfants immigrés
sont plus a risque que leurs pairs natifs de développer
des troubles du comportement intériorisés (tels que
la dépression et I'anxiété), ce qui n'est en revanche
pas le cas pour les troubles du comportement exté-
riorisés (tels que I'agressivité et I'hyperactivité) [341].
Plusieurs facteurs sont identifié&s comme pouvant
influencer ces dimensions de la santé mentale des
enfants issus de I'immigration, avec notamment : un
faible statut socioéconomique, le niveau de connais-
sance de la langue du pays d’accueil, un pays d’ori-
gine non-européen, l'identité culturelle des parents
et celle des jeunes, et plus précisément le fait de ne
pouvoir s'approprier ni la culture du pays d'accueil,
ni celle de leur pays d’origine, des pratiques paren-
tales sévéres ou inappropriées (vis-a-vis des valeurs
standards du pays d'accueil) ou l'appartenance a
une minorité [341].

Une étude comparative internationale a exploré les
relations entre I'immigration, le bien-étre (satisfac-
tion vis-a-vis de la vie et symptémes psychosoma-
tiques) et certains problémes comportementaux
(violence physique et harcélement scolaire) dans un
échantillon de plus de 50 000 adolescents scolari-
sés dans 10 pays européens [342]. Cette analyse
conclut que les adolescents immigrés de premiére
et seconde génération présentent un risque plus
élevé de développer des problémes émotionnels
et comportementaux que les adolescents natifs du
pays, indépendamment du genre et des différences
socioéconomiques entre immigrants et natifs [342].

Une revue de 102 études menées dans 14 pays
européens s’est penchée sur la situation des enfants
d'immigrés en Europe en termes d’'éducation (réus-
site et performances scolaires, difficultés d'appren-
tissage...), de santé psychologique (symptémes
dépressifs, anxiété, estime de soi...) et de comporte-
ments (harcelement scolaire, agressivité, hyperacti-
vité...) [343]. Une majorité de ces études (76) reléve
des problemes psychologiques, comportementaux
et scolaires plus importants chez les jeunes issus
de l'immigration que chez les adolescents natifs.
De maniére contrastée, une trentaine d'études
tendent, quant a elles, a soutenir le «paradoxe de
I'immigrés» stipulant que les jeunes immigrants de
premiére génération obtiennent des résultats plus
favorables que leurs pairs natifs ou immigrés de
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seconde génération, malgré un désavantage d’ordre
socioéconomique [343].

Cette derniére revue résume particulierement bien les
deux catégories de résultats obtenus dans la littérature
a ce sujet. En ce qui concerne le premier type de résul-
tats (la position défavorable des immigrés par rapport
aux personnes natives en termes de santé), qui semble
prédominant en Europe, plusieurs facteurs explicatifs
ont été avancés :

» Le stress lié au processus de migration : I'enfant
immigré de premiere génération doit s'adapter a un
nouvel environnement culturel (valeurs, standards,
langue) et perd généralement une partie de son
réseau social d’origine (famille, amis, voisins) [344].
En outre, les enfants auraient tendance a s'adapter
plus vite que leurs parents a la culture et la langue
du pays hote, ce qui pourrait créer des conflits au
sein de la famille, ceci constituant également une
source de stress.

» Le statut socioéconomique: a [|'‘échelle euro-
péenne, les enfants et adolescents issus de |'immi-
gration sont plus susceptibles que leurs pairs natifs
de vivre dans des conditions socioéconomiques
défavorisées [338]. A titre d’exemple, une analyse
menée sur un échantillon d'adolescents scolarisés
dans les écoles francophones de Bruxelles a montré
que les adolescents nés a I'étranger étaient prés de
deux fois plus nombreux a vivre dans un foyer carac-
térisé par un niveau d'aisance matérielle faible, en
comparaison des jeunes nés en Belgique de parents
nés en Belgique (38 % vs 20 %) [345]. Or, le statut
socioéconomique est connu pour étre associé, de
facon robuste, a la santé physique et mentale des
jeunes (cf. Section 4.1.b). Ces différences d’ordre
socioéconomique ne constituent cependant pas la
seule explication des différences observées entre
immigrés et natifs : en effet, I'écart observé se main-
tient, dans la plupart des études, méme aprés avoir
pris en compte le statut socioéconomique dans les
analyses statistiques [344].

» La langue : il existe un risque d’isolement social
vis-a-vis de la société hote lorsque la langue parlée
n'est pas celle du pays d’accueil [338]. Certaines
études ont montré que les adultes immigrés bilin-
gues (sachant parler leur langue d’origine et celle
du pays d’accueil) ont une meilleure perception de
leur santé physique et mentale (santé subjective)
que ceux maitrisant uniqguement l'une des deux
langues (que ce soit celle du pays hote ou la langue
native) [346, 347]. Le bilinguisme constituerait ainsi
un indicateur de «biculturalité», c’est-a-dire de la
capacité des individus a maintenir un lien fort avec

leur culture d’origine, tout en y intégrant des élé-
ments de la culture du pays d'accueil, cette capacité
étant associée a des caractéristiques psychosociales
plus favorables [343, 346]. Cette association positive
entre bilinguisme et santé s’expliquerait partielle-
ment par des différences en termes de statut socioé-
conomique et de soutien social, notamment au sein
de la famille [346].

» L'environnement social (au sein de la famille, a
I'école, dans le voisinage) : le soutien familial regu,
la mixité culturelle de I'école et le soutien recu
des camarades de classe, ainsi que I'homogénéité
ethnique du quartier de résidence jouent un réle
favorable dans le bien-étre et I'adaptation des
jeunes a leur pays d’accueil [343].

» La discrimination : le fait de se sentir discriminé
favorise le développement de problémes psycholo-
giques et comportementaux chez les adolescents
immigrés [343].

Le «paradoxe de l'immigrant» se référe quant a lui
au fait que, dans certains cas, les immigrés sont en
meilleure santé que les personnes natives, partant de
I'hypothése que ce sont principalement les individus
en bonne santé qui émigrent dans d’autres pays
[343, 348]. Cet effet de sélection peut néanmoins
étre contrebalancé par la situation socioéconomique
défavorable que les immigrés rencontrent ensuite
dans le pays hote : les adultes peuvent étre amenés a
accepter un emploi a faible salaire et des conditions de
travail difficiles suite a des problémes de discrimination
a I'embauche et a un manque de reconnaissance de
leurs compétences ; ils sont aussi plus susceptibles de
se retrouver au chdbmage. La détérioration de leur état
de santé peut également étre attribuée au phénomene
d’isolement social associé a I'immigration (réseau social
moins développé dans le pays d'accueil). Le manque
de connaissance du systéme de soins de santé, la
méconnaissance de la langue du pays d'accueil et les
difficultés a communiquer avec les professionnels de la
santé vont aussi influencer la maniére dont les immigrés
accédent au systeme de soins de santé [348].

La durée de séjour dans le pays hote est donc un élé-
ment important a prendre en compte : plusieurs études
suggérent ainsi une dégradation de la santé physique
et de la qualité de vie percue des adolescents immigrés
de premiére génération avec le temps écoulé depuis
I'arrivée dans le pays d’accueil, ainsi qu'une augmenta-
tion de I'adoption de comportements défavorables a la
santé [337]. Par ailleurs, certaines études relévent que
les adolescents immigrés de seconde génération ont un
état de santé physique et des comportements de santé
moins favorables que ceux de premiére génération
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[337], ce qui n'a cependant pas été observé dans
une étude menée a Bruxelles en 2014, parmi 2962
adolescents francophones'8 [345]. La détérioration
en matiére de santé observée avec la durée de séjour
dans le pays d'accueil, d'une part, et entre les immi-
grés de premiére et seconde génération, d'autre part,
peut a nouveau s'expliquer en partie par les conditions
socioéconomiques défavorables dans lesquelles vivent
ces jeunes, mais également par le phénoméne d'accul-
turation, c'est-a-dire le processus par lequel les immi-
grés s'adaptent a la culture de leur pays d’accueil en
adoptant certains comportements propres a ce pays,
par exemple en termes d'alimentation [346, 349]. Les
recherches sur I'acculturation soulignent néanmoins
que les adolescents capables de naviguer entre deux
cultures — celle d’origine et celle du pays d’accueil — ont
des capacités d’adaptation socioculturelle et psycho-
logique plus favorables que les adolescents immigrés
s'identifiant a I'une des deux cultures [346, 350].

Quel que soit le type de résultats considérés (la situation
défavorable ou favorable des immigrés en comparaison
de leurs pairs natifs), il existe, en outre, des différences
substantielles selon le pays d’origine des immigrés et le
pays d'accueil étudié. D'une part, le pays d'origine va
influencer le bagage culturel des immigrés et leur posi-
tion sociale dans le pays hote [341, 344, 351]. D'autre
part, les pays d'accueil différent entre eux en termes de
politique d’accueil des immigrants, de multiculturalité
et d'attitude vis-a-vis de l'intégration des immigrants
[344]. La collecte de données et la réalisation d'études
a I'échelle de la Belgique s'averent donc particuliere-
ment pertinentes afin de tenir compte des spécificités
propres a notre pays.

D'un point de vue méthodologique, une grande
hétérogénéité est observée dans la littérature, tant au
niveau de la définition de I'immigré (inclut-on et dis-
tingue-t-on les immigrés de premiére, deuxieme voire
troisieme génération ? les personnes qui émigrent a des
fins d'emploi sont-elles distinguées de celles considé-
rées comme réfugiées ?) que de celle des personnes
natives (les immigrés de troisieme génération sont-ils
considérés comme natifs ou comme immigrés ?) et de
la conception méthodologique des études (procédure
d’'échantillonnage, mode de collecte des données...)
[340, 344]. Des indicateurs variés ont, en outre, été uti-
lisés afin d’évaluer le statut migratoire chez les enfants
et adolescents :

18 Dans cette étude, les indicateurs de santé des jeunes immigrés de
premiere génération suivaient globalement les mémes tendances que
ceux de deuxieme génération dont les deux parents étaient nés a
'étranger [345].

b

Le pays de naissance de l'individu et de ses
parents : il s'agit d'un indicateur direct qui a pour
avantage d’étre précis et stable dans le temps,
permettant donc les comparaisons entre études et
au cours du temps [340, 352]. L'utilisation combinée
du pays de naissance de |'enfant et de celui de ses
parents permet de réaliser une distinction entre
immigrés de premiére et de deuxiéme génération
[340, 352]. La principale critique adressée a cet
indicateur réside dans I'argument que des personnes
nées dans un méme pays peuvent appartenir a des
groupes ethniques différents (caractérisés par la
langue, la religion, la culture) [352]. La date d’arrivée
en Belgique, pour les immigrés de premiére géné-
ration, pourrait par ailleurs constituer un indicateur
pertinent a titre complémentaire, afin d'étudier
I'association de la durée de séjour avec les compor-
tements et I'état de santé des jeunes [353].

La nationalité : il s'agit d'un indicateur indirect du
statut migratoire. Il présente deux principaux désa-
vantages qui limitent sa pertinence : d'une part, il
est possible de posséder une double nationalité, ce
qui pose un probléme en termes de classification ;
d’autre part, il est aussi possible, pour les personnes
arrivant d’un pays étranger, d’adopter la nationalité
du pays d'accueil. Cette seconde possibilité varie
d'un pays a l'autre, ce qui empéche dés lors les
comparaisons entre études réalisées dans différents
pays [340].

La langue maternelle constitue également un indi-
cateur indirect du statut migratoire. Cet indicateur
ne fournit pas d'information sur la connaissance de
la langue du pays hote ni sur la langue effectivement
parlée a la maison. D'une part, comme mentionné
précédemment, le fait de connaitre la langue du
pays d’accueil en plus de la langue du pays d’ori-
gine constitue un atout en termes d’intégration et
de santé. D'autre part, la langue parlée a la maison
constitue un indicateur de l'origine ethnigque et du
degré d'acculturation de I'adolescent, ce dernier
étant un déterminant des comportements en
matiere de santé [354].

L'origine ethnique autodéclarée par les répon-
dants : cet indicateur, consistant a demander aux
répondants d'indiquer leur origine, est influencé
par leur sentiment d’appartenance. Son utilisation
ne permet pas de réaliser une distinction entre les
immigrés récemment arrivés dans le pays d’accueil
et les descendants d’immigrés [340]. De maniére
plus générale, I'ethnicité se référe a un groupe
social défini par un ensemble d’éléments tels que la
langue, la culture, la religion et I'alimentation [355].
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Des analyses régionales menées a partir de données
de I’'enquéte HBSC de 2014 ont mis en évidence que
les adolescents issus de I'immigration sont proportion-
nellement plus nombreux a Bruxelles qu'en Wallonie.
A titre d’exemple, a Bruxelles, 25 % des éléves entre
la 5& primaire et la 7¢ secondaire n’étaient pas nés
en Belgique, ce pourcentage n'étant que de 9 % en
Wallonie [356, 357]. Suite a ce constat, une analyse
s'est intéressée particulierement aux disparités en
termes de santé (comportements de santé, relations
sociales et bien-étre, état de santé) liées au statut
migratoire d'un échantillon d'adolescents scolarisés en
Région de Bruxelles-Capitale [345]. Ces résultats sou-
lignent la présence de disparités selon le statut migra-
toire essentiellement au niveau des comportements de
santé : les jeunes issus de I'immigration présentent ainsi
une position plus favorable que les adolescents natifs
pour certains comportements (tels que la consomma-
tion d'alcool, de cannabis ou de drogues illicites), mais
moins favorable pour d'autres (tels que la consom-
mation de boissons sucrées, la sédentarité et la durée
de sommeil). La plupart des indicateurs concernant
I'état de santé, le bien-étre et les relations sociales a
I'école ne varient, en revanche, pas selon les origines
des adolescents scolarisés a Bruxelles [345]. Les adoles-
cents immigrés sont néanmoins plus enclins a étre en
situation de surcharge pondérale : pour les immigrés de
premiére génération, cette différence s'explique essen-
tiellement par des disparités socioéconomiques, ce qui
n’est pas le cas des immigrants de seconde génération
[345]. Au-dela des variations géographiques interrégio-
nales (Bruxelles versus Wallonie) du statut migratoire
des jeunes, le fait que ce statut soit associé au niveau
socioéconomique suggere également la possibilité que
les proportions d’immigrés de premiere ou seconde
génération varient entre entités de plus petite taille
(par exemple, d’'une commune a l'autre). Ces différents
éléments montrent I'intérét de tenir compte du statut
migratoire, particuliérement a Bruxelles, afin de cibler
les actions de prévention et promotion développées en
fonction du public auquel on s’adresse.

Le statut migratoire (natif, immigré de
premiére ou deuxiéme génération) peut
étre déterminé de maniére objective a
partir des pays de naissance de I'enfant, du

peére et de la mére. Ce statut est associé au
bien-étre, au développement du surpoids et
de I'obésité, et a certains comportements
de santé, indépendamment du niveau
socioéconomique.
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9.  DISCUSSION ET
CONCLUSION

Cette synthése bibliographique avait pour objectif de
réaliser un état des lieux des indicateurs liés a la santé
chez les enfants et les adolescents. Le caractére multidi-
mensionnel du concept de santé a guidé les recherches
bibliographiques effectuées afin d’en couvrir les dimen-
sions physique, psychologique et sociale. De fagon com-
plémentaire, les recherches ont été effectuées afin de
considérer les différents niveaux d'indicateurs existants,
c'est-a-dire tant les indicateurs d'état de santé que ceux
de comportements de santé et les déterminants sociodé-
mographiques. Enfin, des critéres scientifiques (validité,
fiabilité...) et pratiques (colt de la collecte, complexité...)
ont également orienté la réalisation de cette synthése
bibliographique.

Comme mentionné en introduction, cette synthése
n'est pas exhaustive, bien que couvrant de nombreux
domaines. Premierement, du fait du contexte dans
lequel elle a été réalisée, elle ne reprend pas certains
indicateurs déja collectés en routine dans le cadre des
bilans médicaux scolaires, a savoir le statut pondéral,
les troubles visuels, la tension artérielle et les teneurs
en protéines et glucose des urines. Deuxiémement, une
consultation des acteurs de terrain en promotion de la
santé préalablement a la réalisation de cette synthése
a conduit a ne pas traiter les thématiques suivantes, en
raison du faible intérét qui leur était porté a priori: les
questions de dyslexie, dysphasie, dyspraxie ; les difficul-
tés scolaires d’une facon générale ; le harcelement et le
cyber-harcélement ; le dos et les bagages scolaires ; les
symptdmes tels que les maux de dos, de ventre, de téte ;
et I'image de soi. Ces thématiques peuvent néanmoins
étre pertinentes a considérer dans d’autres contextes.

Au niveau méthodologique, ce travail a permis d'iden-
tifier des outils valides, fiables et interprétables pour la
majorité des thématiques de santé passées en revue.
Plusieurs éléments doivent cependant étre soulignés :

» Des lacunes subsistent pour deux thématiques: la
structure familiale et les allergies alimentaires, pour
lesquelles la revue de la bibliographie n'a pas permis
d'identifier d’outils validés et adaptés aux contraintes
pratiques (particulierement, en termes de longueur),
pour le public concerné.

b

Les outils identifiés ont la plupart du temps été déve-
loppés en anglais : une attention toute particuliére
doit donc étre portée a la traduction de ces questions
pour leur utilisation en francais, en recourant par
exemple a un processus de «traduction / retraduction»
(consistant a traduire une premiére fois la question de
I'anglais au frangais puis a la faire retraduire par une
autre personne vers I'anglais et a comparer les deux
versions anglaises) voire en engageant un processus
de validation propre, en raison des variations de com-
préhension et de perception en lien avec la culture.

Le public cible des différents outils identifiés est éga-
lement un élément essentiel a considérer : ces outils
ne sont, en effet, pas tous adaptés a I'entiéreté de la
gamme d’ages (de 3 a 18 ans) couverte dans ce tra-
vail. Pour certaines thématiques spécifiques telles que
le bien-étre ou les habitudes alimentaires, les enfants
dées 8-10 ans seraient amenés a répondre eux-mémes
aux questions, contrairement aux plus jeunes pour
lesquels ce sont les parents qui répondraient.

Ces outils ont souvent été validés alors que I'anony-
mat et la confidentialité pouvaient étre garantis aux
répondants, ce qui permet de diminuer les biais de
déclaration notamment en lien avec la désirabilité
sociale. Selon le contexte, si I'anonymat des données
collectées ne peut étre mis en place, il conviendra
alors de s'interroger sur la persistance de la validité
de ces outils.

A coté des thématiques étudiées grace a des ques-
tions posées aux jeunes ou a leurs parents, le fait
de recourir a des examens physiques, notamment
pour tester l'audition, vérifier la présence de carie
et I'hygiéne buccale... implique de standardiser les
conditions de réalisation de ces derniers (matériel,
procédures...).
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5. DISCUSSION ET CONCLUSION

Cette synthese bibliographique s’est
penchée sur les indicateurs visant a évaluer
I'état de santé, les comportements de

santé et les facteurs sociodémographiques
les influencant chez les enfants et les
adolescents d’'age scolaire. A travers une
quinzaine de thématiques, elle présente une
série d’outils valides, fiables, interprétables et
relativement aisés a mobiliser d'un point de
vue pratique ; elle en souligne les avantages
et inconvénients, et indique les précautions
a prendre lors de leur interprétation. Les
résultats de cette revue bibliographique
peuvent ainsi étre utiles a toute personne
cherchant a améliorer sa compréhension

des indicateurs de santé chez les jeunes
d’age scolaire, que ce soit dans |'optique de
mobiliser certains de ces indicateurs (dans le
cadre d'une enquéte, par exemple) ou d'en
interpréter correctement les résultats.
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