2.2. Surpoids et obésité chez les enfants

Les enfants en surpoids ou obéses ont plus de risques que les
autres d’avoir des problemes de santé a ’adolescence, de
méme qu’a I'dge adulte. Chez les jeunes, la surcharge pondé-
rale peut entrainer des troubles orthopédiques et des difficul-
tés psychosociales, comme une mauvaise estime de soi ou la
dépression. Un enfant en surpoids risque aussi davantage de
devenir un adulte obeése, si bien que les maladies cardiovascu-
laires, le diabéte, certaines formes de cancer, ’arthrose, une
qualité de vie moindre et le risque de déces prématuré s’ins-
crivent parmi les problemes de santé potentiels (Lobstein,
2010 ; Currie et al., 2012).

Les taux de surpoids et d’obésité sont calculés a partir du poids
et de la taille des enfants, mesurés lors d’'un examen ou sim-
plement autodéclarés. Dans ce dernier cas, les données sont
recueillies auprés des adolescents de 15 ans dans le cadre des
enquétes HBSC menées tous les quatre ans dans un certain
nombre de pays (Currie et al., 2004, 2008, 2012). Toutefois, les
données communiquées directement par les intéressés
tendent a sous-estimer le surpoids et 'obésité.

Dans les pays de 'OCDE, les taux de surpoids (y compris 1'obé-
sité) obtenus a partir d’études mesurant la taille et le poids
s’établissent aux environs de 23 % pour les garcons et 21 %
pour les filles en moyenne, méme si les tranches d’age considé-
rées varient entre pays (graphique 2.2.1, diagramme de
gauche). Les garcons souffrent plus souvent que les filles d'un
exces de poids, les disparités les plus fortes ayant été enregis-
trées en Slovénie, en Chine et en Islande. A I'inverse, ce sont les
filles qui affichent le taux de surpoids le plus élevé en Turquie
et en Afrique du Sud. Plus de 30 % des enfants, garcons et filles
confondus, présentent une surcharge pondérale aux
Etats-Unis, en Gréce, en Italie et en Nouvelle-Zélande, et c’est
le cas parmis les garcons en Slovénie.

Le surpoids (et I'obésité) autodéclaré concerne, en moyenne
dans les pays de 'OCDE, 18 % des garcons et 11 % des filles agés
de 15 ans (graphique 2.2.1, diagramme de droite), mais ces
moyennes se rapportent a un autre groupe de pays que celle
calculée a partir de données mesurées. Les taux obtenus a par-
tir des déclarations des répondants sont plus faibles, sauf pour
ce qui concerne les garcons en surpoids aux Etats-Unis, en
Autriche, en Suede, en République tcheque, en Norvege et en
Turquie, du fait de différences d’age. Comme dans le cas des
données mesurées, les taux de surpoids autodéclaré est plus
important chez les gargons que chez les filles. Plus de 20 % des
garcons sont en surpoids en Grece, en Italie, en Slovénie, aux
Etats-Unis et au Canada d’apreés les données obtenues des inté-
ressés eux-mémes, et plus de 20 % des filles aux Etats-Unis. Les
jeunes en surpoids sont plus nombreux a se passer de
petit-déjeuner, ont moins d’activités physiques et passent
davantage de temps devant la télévision (Currie et al., 2012).

Les taux de surpoids établis a partir de déclarations ont légere-
ment augmenté ces dix dernieres années dans la plupart des
pays de I'OCDE (graphique 2.2.2). Ces taux y ont progressé en
moyenne de 13 % a 15 % chez les jeunes de 15 ans
entre 2001-02 et 2009-10. Ce sont I’Estonie, la Pologne, la
Slovénie et la République tcheque qui ont connu I'augmenta-
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tion la plus forte (supérieure a 5 % dans tous les cas) au cours
de ces huit années. Seuls le Danemark et le Royaume-Uni ont
vu baisser sensiblement la proportion d’enfants en surpoids ou
obéses a 15 ans ; toutefois, un certain nombre de non-réponse
des enquétés aux questions relatives a la taille et au poids
appelle a la prudence dans l'interprétation des données.

L'enfance est une période cruciale pour adopter des habitudes
saines ; de plus, 'attention accrue portée au probleme de I'obé-
sité au niveau national et international a stimulé ces derniéres
années la mise en ceuvre de nombreuses initiatives a I’échelle
locale. Des études montrent que des interventions adaptées au
contexte local, en particulier en faveur des enfants de moins de
12 ans, peuvent influer efficacement sur les comportements.
L'école permet de faire en sorte que l'enfant comprenne
I'importance d’une alimentation saine et de la pratique d’une
activité physique, et qu’il ait acces aux deux. Enseignants et
professionnels de la santé contribuent généralement a '’éduca-
tion des enfants dans les domaines de la santé et de la nutri-
tion. Par ailleurs, les initiatives les plus fréquentes au plan
local portent sur la formation professionnelle, I'environne-
ment social ou physique, et des actions axées sur les parents
(Bemelmans et al., 2011).

Définition et comparabilité

Les estimations concernant le surpoids et 1’obésité
reposent sur le calcul de I'indice de masse corporelle
(IMC) a partir du poids et de la taille (mesurés ou décla-
rés) des enfants. On considere qu’un enfant est en
surpoids ou obése si son IMC dépasse les seuils définis
selon 1'age et le sexe (Cole et al., 2000). Les données pré-
sentées ici s’appuient sur les seuils fixés par I'Internatio-
nal Obesity Task Force (IOTF).

Les données mesurées sont recueillies par I'International
Association for the Study of Obesity (IASO) a partir d’études
nationales. Les estimations sont effectuées sur la base
d’enquétes nationales qui collectent le poids et la taille
des enfants mesurés a des ages différents. Une certaine
prudence est donc nécessaire dans la comparaison des
taux entre pays. Les définitions du surpoids et de I’obé-
sité chez les enfants peuvent différer d’'un pays a l'autre,
mais sont basées dans la plupart des cas sur les seuils
définis par I'lOTE.

Les données obtenues a partir des déclarations des
répondants sont issues des enquétes HBSC menées
entre 2001-02 et 2009-10. Pour la plupart des pays, elles
proviennent d’échantillons de 1 500 enfants scolarisés de
chaque groupe d’age (11, 13 et 15 ans). Les données auto-
déclarées concernant la taille et le poids pouvant étre
sous-estimées, incompletes ou erronées, il y a lieu de les
interpréter avec prudence.
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2.2. Surpoids et obésité chez les enfants

2.2.1. Surpoids (incluant I’obésité) chez les enfants, 2010 (ou derniére année disponible)

Mesuré (enfants a des ages différents) Autodéclaré (enfants de 15 ans)
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Grece
Italie
Nouvelle-Zélande
Slovénie
Etats-Unis
Mexique
Hongrie
Portugal
Chili
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Canada
Corée
Israél
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Chine
0CDE
Japon
Luxembourg
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Suede
Estonie
Rép. tcheque
France
Rép. slovaque
Brésil
Norvege
Turquie
Afrique du Sud
Indonésie
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Note : Les données mesurées pour le Royaume-Uni correspondent a celles de I’Angleterre.
Source : International Association for the Study of Obesity, 2013 ; Bs et al. (2004) pour le Luxembourg ; et KNHANES pour la Corée (données mesurées).
Currie et al. (2012) (données autodéclarées).
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2.2.2. Evolution des taux de surpoids (incluant obésité) des enfants de 15 ans, 2001-02, 2005-06 et 2009-10
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Source : Currie et al. (2004) ; Currie et al. (2008) ; Currie et al. (2012).
StatlLink iz http://dx.doi.org/10.1787/888932920163
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