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Résumé  
À propos de ce rapport 
Ce rapport présente les résultats de l’enquête HBSC 2022 (Health Behaviour in School-aged Children) sur les 
comportements liés à la santé au Luxembourg, qui a porté sur un total de 7 893 élèves âgés de 11 à 18 ans. Ce rapport 
analyse les comportements suivants : habitudes en matière de petit-déjeuner, soins dentaires, nutrition et activité 
physique, ainsi que certaines de leurs conséquences sur la santé telles que le statut pondéral et l’image corporelle. Il 
examine également le lien entre activité physique et état de santé. 

Habitudes de consommation en matière de petit-déjeuner 
Le petit-déjeuner est considéré comme le repas le plus important de la journée. Au Luxembourg, 45,6 % des 
adolescents déclarent prendre un petit-déjeuner pendant les jours d’école et 32,7 % ne jamais en prendre. Les filles 
sautent le petit-déjeuner plus souvent que les garçons. En outre, le pourcentage de filles qui prennent un petit-
déjeuner les jours d’école baisse considérablement à l’âge de 13-14 ans, tandis que cette baisse considérable arrive 
plus tard chez les garçons, à l’âge de 15-16 ans. Par ailleurs, les adolescents dont le niveau d’aisance familiale est faible 
sont plus enclins à sauter le petit-déjeuner en jours d’école. 

Habitudes en matière de soins dentaires 
Le brossage des dents est un comportement essentiel pour le maintien de l’hygiène bucco-dentaire et il est 
recommandé de le faire deux fois par jour. Les filles sont davantage susceptibles que les garçons de se brosser les 
dents au moins deux fois par jour (77,8 % contre 64,1 %). De plus, la part des adolescents rapportant se brosser les 
dents au moins deux fois jour était supérieure chez les adolescents issus de familles très aisées que chez ceux 
adolescents issus d’une famille moyennement ou peu aisée. 

Nutrition 
Des habitudes alimentaires saines sont associées à plusieurs effets positifs sur la santé au cours de l’adolescence. Au 
Luxembourg, 11,5 % des adolescents ont déclaré consommer des fruits et/ou des légumes au plus une fois par semaine, 
tandis que 24,5 % consomment ces deux aliments au moins une fois par jour. La consommation de fruits et de légumes 
ne varie pas en fonction du genre, mais est liée à l’âge. Les adolescents les plus jeunes ont déclaré plus fréquemment 
consommer ces aliments (34,0 % chez les 11-12 ans contre 22,9 % chez les 13-14 ans ; 20,2 % chez les 15-16 ans ; et 
20,3 % chez les 17-18 ans). En outre, la consommation de fruits et légumes est fonction de l’aisance familiale : les 
enfants provenant de familles très aisées déclarent plus fréquemment consommer ces aliments au moins une fois par 
jour. 

En ce qui concerne la consommation de sucreries, 27,7 % des adolescents au Luxembourg déclarent en consommer 
quotidiennement. Les filles sont plus susceptibles que les garçons de déclarer en consommer quotidiennement (31,1 % 
contre 24,5 %, respectivement). Les adolescents plus jeunes affichent une plus grande prévalence de la consommation 
quotidienne de ces sucreries (31,9 % chez les 11-12 ans contre 23,5 % chez les 17-18 ans). En matière de consommation 
quotidienne de boissons sucrées, les garçons déclarent plus souvent en boire que les filles (25,9 % contre 21,4 %, 
respectivement). Cette consommation prédomine par ailleurs davantage chez les garçons plus âgés, avec une nette 
augmentation entre l’âge de 11-12 ans (19,5 %) et l’âge de 13-14 ans (27,5 %). De plus, la consommation quotidienne 
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de boissons sucrées est inversement proportionnelle à l’aisance familiale : plus la famille est aisée et moins il est 
probable que les jeunes déclarent en consommer quotidiennement. 

Activité physique 
La pratique régulière d’une activité physique est un facteur de protection essentiel pour être en bonne santé. Ce 
rapport s’intéresse à deux types d’activité physique : l’activité physique d’intensité modérée à soutenue (APMS) et 
l’activité physique d’intensité soutenue (APS). Concernant l’APMS, 15,6 % des adolescents au Luxembourg se 
conforment aux recommandations de l’OMS préconisant une activité quotidienne. Toutefois, 5,5 % d’entre eux ont 
rapporté ne pas pratiquer d’APMS au quotidien. Les garçons sont deux fois plus susceptibles de pratiquer ce type 
d’activité physique tous les jours. Les adolescents âgés de 11 à 12 ans et ceux issus d’une famille très aisée sont plus 
nombreux à exercer une APMS que leurs pairs plus âgés et moins aisés. Concernant l’APS, 57,8 % des élèves ont 
déclaré en avoir pratiqué au moins trois fois par semaine. Les garçons sont plus susceptibles que les filles de pratiquer 
une APS au moins trois fois par semaine (69,6 % contre 45,7 %). En outre, les jeunes âgés de 11 à 12 ans sont plus 
nombreux à exercer une APS trois fois par semaine que les adolescents plus âgés, et la différence d’âge chez les filles 
est plus prononcée. La pratique d’une APS au moins 3 fois par semaine augmente en fonction de l’aisance familiale 
(famille peu aisée : 47,4 % ; famille moyennement aisée : 56,6 % ; famille très aisée : 68,9 %). 

Statut pondéral et image corporelle 
L’insuffisance pondérale ou le surpoids pendant l’enfance et l’adolescence ont des conséquences néfastes sur la santé 
tout au long de la vie. Au Luxembourg, 67,4 % des adolescents sont considérés comme ayant un poids normal, alors 
que 20,8 % sont considérés en surpoids ou obèse et 11,8 % sont considérés trop maigres. Le surpoids et l’obésité se 
retrouvent plus souvent chez les garçons et chez les adolescents issus de familles peu aisées, et leur prévalence 
augmente avec l’âge. L’obésité s’observe chez 5,7 % des adolescents. Quel que soit le genre, on observe une nette 
augmentation de l’obésité entre l’âge de 13-14 ans (4,2 %) et l’âge de 15-16 ans (6,9 %). 

En ce qui concerne l’image corporelle, 45,9 % des adolescents au Luxembourg estiment que leur poids est normal, 
alors que 34,7 % pensent qu’ils sont trop gros. L’image corporelle est liée au genre et à l’âge. Les filles sont plus 
susceptibles de déclarer qu’elles se trouvent trop grosses (41,7 % des filles contre 27,9 % des garçons), contrairement 
aux garçons qui se trouvent plus souvent trop maigres (22,7 % des garçons contre 16,0 % des filles). Chez les plus 
jeunes adolescents, les garçons s’estiment moins souvent trop maigres, et les filles moins souvent trop grosses.  

En ce qui concerne l’adéquation entre le statut pondéral et l’image corporelle, 21,9 % des adolescents au Luxembourg 
surestiment leur poids tandis que 16,7 % le sous-estiment. Les filles sont environ deux fois plus susceptibles que les 
garçons de surestimer leur poids (30,5 % contre 14,3 %), alors que les garçons le sous-estiment plus fréquemment 
(21,7 % contre 11,2 % des filles). La fréquence de la surestimation du poids diminue avec l’âge, en particulier chez les 
filles, tandis que la sous-estimation augmente avec l’âge mais uniquement chez les garçons. En outre, les adolescents 
issus de familles peu aisées surestiment moins souvent leur poids. 

Activité physique et effets sur la santé 
L’activité physique est essentielle pour la santé des adolescents et ne pas en pratiquer est souvent la cause d’une 
dégradation du bien-être et d’une augmentation du statut pondéral. Afin d’étudier cette association au Luxembourg, 
quatre niveaux d’activité physique ont été définis pour les questions sur l’activité physique : « Physiquement inactif », 
« Peu actif », « Actif » et « Très actif ». Ces niveaux ont été analysés à l’aune du bien-être et du statut pondéral des 
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adolescents. Les adolescents très actifs affichent les niveaux de bien-être les plus élevés dans tous les groupes d’âge. 
Par ailleurs, le bien-être des adolescents diminue lorsque le niveau d’activité physique décroît et ce, quel que soit l’âge. 
En matière de surcharge pondérale et d’obésité, le niveau d’activité physique est négativement associé au statut 
pondéral, après contrôle de l’apport alimentaire (consommation de fruits, de légumes, de boissons sucrées et de 
sucreries). Moins un adolescent pratique une activité physique et plus il risque d’être en surcharge pondérale ou obèse. 

Conclusions et perspectives 
Les comportements liés à la santé, le statut pondéral et l’image corporelle des adolescents au Luxembourg en 2022 
sont principalement liés au genre, à l’âge et à l’aisance familiale. Par exemple, les filles déclarent davantage se brosser 
les dents et moins consommer de boissons sucrées, alors que les garçons prennent plus régulièrement un petit-
déjeuner, suivent les recommandations de l’OMS en matière d’activité physique, et consomment moins souvent des 
sucreries. En termes de statut pondéral, les garçons sont beaucoup plus nombreux à être en surpoids ou obèses, ils 
se voient plus souvent trop maigres et sous-estiment leur statut pondéral. Les filles, quant à elles, sont plus 
nombreuses à être maigres, elles se perçoivent plus souvent comme trop grosses, et surestiment leur statut pondéral. 
Un schéma plus défini se dessine en fonction de l’âge et de l’aisance familiale. Les adolescents plus jeunes font état 
de comportements plus sains et d’un meilleur statut pondéral que leurs pairs plus âgés. Les adolescents issus de 
familles peu aisées sont davantage susceptibles de faire état de mauvaises habitudes alimentaires, de faibles niveaux 
d’activité physique, d’une prise de petit-déjeuner moins régulière, de surpoids ou d’obésité. Par ailleurs, l'activité 
physique est associée de manière exponentielle à un bien-être accru et à une diminution des risques de surpoids et 
d'obésité. Le Luxembourg a déjà mis en place différentes initiatives visant à encourager un mode de vie plus sain. À 
l’avenir, les stratégies devraient être axées sur le développement ou le renforcement des programmes ciblant les 
sous-groupes identifiés comme présentant une faible hygiène de vie.  
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Comportements liés à la santé 
L’inactivité physique, les risques alimentaires et l’augmentation de l’indice de masse corporelle (IMC) figuraient parmi 
les principaux facteurs de risque associés à la mortalité entre 1990 et 2019, toutes causes confondues, à l’échelle 
mondiale (GBD 2019 Risk Factors Collaborators, 2020). Le World Obesity Atlas prévoit que l’obésité chez les enfants et 
les adolescents de 5 à 19 ans augmentera de 8 points de pourcentage pour les garçons et de 6 points de pourcentage 
pour les filles d’ici à 2035 en Europe (World Obesity Federation, 2022). Au Luxembourg en particulier, l’obésité chez 
les enfants et les adolescents devrait augmenter de 2,4 % chaque année, entre 2020 et 2035, selon la même 
publication. 

L’adoption de bonnes habitudes en matière de santé dès l’enfance est bénéfique à plusieurs égards, tels que la 
condition physique, la santé cardiométabolique, la santé osseuse, la santé mentale et cognitive ou la réduction de 
l’adiposité (Bull et al., 2020; World Health Organization, 2022). Toutefois, la prévalence d’une activité physique 
insuffisante a diminué chez les garçons et est restée stable chez les filles entre 2001 et 2016 (Guthold et al., 2020). 
Cette diminution à l’échelle mondiale s’observe également au Luxembourg, où, entre 2006 et 2018, le pourcentage 
de jeunes faisant de l’exercice au moins 4 fois par semaine a diminué (passant de 40 % à 35 %) tandis que le 
pourcentage d’adolescents en surpoids a augmenté (passant de 14 à 19 % ; Heinz, van Duin, et al., 2020). 

Il convient de souligner également que les comportements en matière de santé peuvent avoir un impact sur les 
indicateurs économiques, tels que les coûts de santé liés aux maladies non transmissibles (Forster et al., 2011). Les 
bénéfices sont immédiats lorsqu’on investit dans la santé et le bien-être des adolescents, et il est fort probable que 
ces bénéfices perdurent à l’âge adulte (Patton et al., 2016). 

En 2022, 9 432 élèves, répartis dans 688 classes et 152 écoles, ont répondu à un questionnaire anonyme sur papier 
pendant leurs heures de classe. Le présent rapport porte sur un total de 7 893 élèves âgés de 11 à 18 ans scolarisés 
dans les écoles publiques et privées du Luxembourg qui suivent le programme national1. Il vise à présenter un aperçu 
des comportements liés à la santé et de certains de leurs effets sur la santé des adolescents au Luxembourg en 2022. 
Cette publication s’intéresse en particulier à l’activité physique, aux comportements alimentaires, aux soins dentaires, 
au statut pondéral et à l’image corporelle. Ce rapport s’inscrit dans une série de publications qui examine les résultats 
de l’enquête HBSC 2022 au Luxembourg. Les autres rapports sont dédiés à la santé mentale, la perception des effets 
de la pandémie de COVID-19, l’étude des tendances de 2006 et 2022, les comportements à risque et le contexte 
social. Cette série de rapports a pour objectif de présenter un aperçu de la santé et des comportements liés à la santé 
des adolescents au Luxembourg en 2022. 

11 Pour de plus amples renseignements concernant la population étudiée, cf. Catunda, Mendes et Lopes Ferreira (2023). 
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Habitudes en matière de petit-déjeuner 
Le petit-déjeuner est considéré comme le repas le plus important de la journée (Rampersaud et al., 2005). La prise 
régulière d’un petit-déjeuner peut jouer favorablement sur l’IMC (Albertson et al., 2007), sur les résultats scolaires 
(Adolphus et al., 2016; Cohen et al., 2021), sur la qualité de l’alimentation (Nicklas et al., 2000; Rampersaud et al., 
2005) et sur la santé mentale (Zahedi et al., 2022). De plus, les adolescents qui sautent le petit-déjeuner sont aussi 
plus susceptibles de présenter d’autres comportements néfastes pour la santé (Vereecken et al., 2009).  

Les adolescents ont répondu à la question suivante : « Combien de jours par semaine prends-tu un petit-déjeuner 
(plus qu’un verre de lait ou de jus de fruits) » les jours d’école et le week-end, car les habitudes en matière de petit-
déjeuner peuvent varier selon les jours de la semaine. Dans le Tableau 1, on peut observer que 45,6 % des élèves 
prennent un petit-déjeuner les cinq jours de la semaine et 32,7 % n’en prennent jamais en semaine. En outre, deux 
tiers des adolescents prennent un petit-déjeuner les deux jours du week-end et 16,4 % n’en prennent jamais pendant 
le week-end. 

Au Luxembourg, le nombre d’adolescents qui prennent un petit-déjeuner pendant les jours d’école est moins élevé 
par rapport aux adolescents d’autres pays participant à l’enquête HBSC 2022. En Estonie et en Écosse ils sont plus de 
50 %, et au Portugal plus de 60 % (Gaspar et al., 2022; Inchley et al., 2023; Piksööt et Oja, 2023). Bien que la tranche 
d’âge soit moins large dans ces pays (11 à 16 ans), le pourcentage d’adolescents au Luxembourg qui prennent un petit-
déjeuner les jours d’école reste plus faible si l’on se limite à cette même tranche d’âge (47,3 %). 

De plus, le pourcentage de ceux qui prennent un petit-déjeuner les jours d’école et le week-end a diminué par rapport 
à l’enquête HBSC 2018 (Heinz, Kern, et al., 2020), et est en baisse depuis 2006 (Heinz, van Duin, et al., 2020). Ce recul, 
toutefois, n’est pas un phénomène propre au Luxembourg : il s’observe dans toute l’Europe (Lazzeri et al., 2023). 
Malheureusement, ce comportement peut persister à l’âge adulte (Pearson et al., 2009). 

 

Tableau 1 : Répartition des réponses sur les habitudes en matière de petit-déjeuner 

« Combien de jour par semaine prends-tu un petit-déjeuner... ? 

Les jours d’école   Le week-end 

32,7 % Je ne prends jamais de petit-déjeuner les 
jours d’école  

 16,4 % Je ne prends jamais de petit-déjeuner le 
week-end 

5,2 % Un jour  17,1 % Un seul jour du weekend  

5,6 % Deux jours  66,5 % Les deux jours du weekend  

6,2 % Trois jours    

4,7 % Quatre jours    

45,6 % Cinq jours    
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Dans ce qui suit, on s’intéresse uniquement aux habitudes en matière de petit-déjeuner pendant les jours d’école, car 
c’est l’indicateur qui reflète le mieux la régularité de la prise de petit-déjeuner par rapport au week-end. Les réponses, 
variant de 1 (« Je ne prends jamais de petit-déjeuner les jours d’école ») à 6 (« Cinq jours »), ont été classées en trois 
catégories : « Jamais les jours d’école », « D’un à quatre jours d’école » et « Les cinq jours d’école ». 

Les filles sautent le petit-déjeuner plus souvent que les garçons les jours d’école (57,2 % contre 51,5 %, respectivement ; 
cf. Figure 1). À l’échelle internationale, on observe la même tendance selon le genre en Écosse, au Portugal, en Autriche 
et en Italie (Felder-Puig et al., 2023; Gaspar et al., 2022; Gruppo HBSC-Italia 2022, 2023; Inchley et al., 2023; Page et 
al., 2023). 

De plus, alors que 57,7 % des adolescents âgés de 11 à 12 ans prennent un petit-déjeuner chaque jour d’école, ce 
pourcentage diminue à 44,6 % pour les 13-14 ans, 40,2 % pour les 15-16 ans et 38,4 % pour les 17-18 ans. Toutefois 
cette tendance selon l’âge est légèrement différente si l’on regarde la répartition selon le genre. Le pourcentage de 
garçons prenant un petit-déjeuner tous les jours d’école décroît de manière linéaire jusqu’à l’âge de 16 ans. Les filles 
connaissent une forte baisse entre l’âge de 11-12 ans et de 13-14 ans, puis le pourcentage de filles prenant un petit-
déjeuner se stabilise en grandissant. Le Luxembourg suit une tendance similaire à celle de l’Écosse et de l’Italie (Gruppo 
HBSC-Italia 2022, 2023; Inchley et al., 2023; Page et al., 2023), où les adolescents plus jeunes prennent un petit-
déjeuner plus souvent les jours d’école, mais diffère de celle du Portugal où ce sont les élèves plus âgés qui prennent 
plus souvent un petit-déjeuner les jours d’école (Gaspar et al., 2022). 

Figure 1 : Prévalence du petit-déjeuner les jours d’école selon l’âge et le genre 

Habitudes en m
atière de petit-déjeuner 
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Les élèves issus de familles peu aisées déclarent prendre un petit-déjeuner moins souvent chaque jour de l’école que 
les adolescents issus de familles moyennement aisées ou très aisées. De plus, ils déclarent également plus souvent ne 
jamais prendre de petit-déjeuner (Figure 2). Cette association entre les habitudes en matière de petit-déjeuner et 
l’aisance familiale s’observe dans d’autres pays d’Europe (Lazzeri et al., 2023). 

 

La prévalence du petit-déjeuner les jours d’école selon le statut migratoire, la structure familiale et l’ordre 
d’enseignement est présentée en annexe (cf. Figure 29 et Tableau 6). Les adolescents qui ne sont pas issus de 
l’immigration sont plus susceptibles de prendre un petit-déjeuner les jours d’école que les adolescents issus de 
l’immigration. En outre, ceux qui vivent avec leurs deux parents sont plus susceptibles de prendre un petit-déjeuner 
tous les jours d’école et moins susceptibles de ne jamais en prendre. Si l’on considère l’ordre d’enseignement, les 
adolescents scolarisés dans l’enseignement fondamentale (EF), dans l’enseignement secondaire classique (ESC) 
– classes inférieures et l’ESC – classes supérieures sont plus susceptibles de déclarer prendre un petit-déjeuner les 
jours de semaine et, par conséquent, ont moins tendance à déclarer qu’ils ne prennent jamais de petit-déjeuner en 
semaine. Ces résultats peuvent, toutefois, refléter l’hétérogénéité des ordres d’enseignement scolaires en termes d’âge 
et d’aisance familiale (Catunda, Mendes et Lopes Ferreira, 2023). 

  

Figure 2 : Prévalence du petit-déjeuner les jours d’école selon l’aisance familiale 



Comportements liés à la santé des enfants et adolescents en âge scolaire au Luxembourg 
RAPPORT SUR L’ENQUÊTE HBSC 2022 AU LUXEMBOURG   

7 

Habitudes en matière de soins dentaires 
Le brossage des dents est un comportement essentiel pour le maintien de l’hygiène bucco-dentaire. Ce 
comportement prévient les maladies non transmissibles, les maladies parodontales et les caries (Löe, 2000; Oliveira 
et al., 2010), et peut contribuer à une meilleure qualité de vie (Locker et al., 2002). Ainsi, il est recommandé de se 
brosser les dents deux fois par jour (Kumar et al., 2016) pour maintenir une bonne hygiène dentaire. 

Dans l’enquête HBSC 2022, les adolescents ont répondu à la question « Combien de fois te brosses-tu les dents ? » 
sur une échelle allant de 1 (« Plus d’une fois par jour ») à 5 (« Jamais »). La Figure 3 montre que 70,6 % des adolescents 
au Luxembourg se brossent les dents « plus d’une fois par jour » et qu’un quart des participants ont déclaré le faire 
seulement une fois par jour. 

 

Pour une analyse plus approfondie, les réponses ont été divisées en deux groupes : « Au moins deux fois par jour » et 
« Moins de deux fois par jour ». La Figure 4 illustre la prévalence du brossage de dents selon le genre. Il en ressort que 
les filles sont davantage susceptibles que les garçons de se brosser les dents au moins deux fois par jour (77,8 % contre 
64,1 %). Ces résultats sont similaires à ceux de l’enquête de 2018 : au total 70 % des adolescents se brossaient les 
dents au moins deux fois par jour, cette part étant de 78,0% chez les filles et de 62,5 % chez les garçons (Heinz, Kern, 
et al., 2020). Cette même tendance s’observe en Écosse (Inchley et al., 2023). 

Habitudes en m
atière de soins dentaires 

Figure 4 : Prévalence du brossage des dents selon le genre 

Figure 3 : Répartition des réponses sur le brossage de dents 
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L’hygiène dentaire est associée à l’aisance familiale, comme le montre la Figure 5 : on peut distinguer d’une part le 
brossage des dents chez les adolescents issus de familles aisées (76,8 %) et, d’autre part, chez ceux issus de familles 
moyennement aisées (69,9 %) ou peu aisées (65,2 %). Cette association est similaire à celle observée en 2018 (Heinz, 
Kern, et al., 2020). 

L’âge est faiblement associé à la fréquence du brossage de dents chez les adolescents, et cette association ne s’observe 
que chez les garçons. Le pourcentage de garçons qui se brossent les dents au moins deux fois par jour diminue en 
grandissant. La structure familiale n’est que faiblement associée à ce comportement, et le statut migratoire ne 
présente aucune association significative avec ce comportement. La fréquence du brossage de dents varie en fonction 
de l'ordre d'enseignement suivant une distribution similaire à celle précédemment rapportée : les adolescents 
scolarisés en EF, ESC – classes inférieures et ESC – classes supérieures sont plus susceptibles de déclarer se brosser 
les dents au moins deux fois par jour (cf. Figure 30 et Tableau 7 en annexe), bien que cette tendance puisse être le 
reflet des résultats liés à l’aisance familiale et à l’âge (voir Catunda, Mendes et Lopes Ferreira, 2023). 

Figure 5 : Prévalence du brossage des dents selon l’aisance familiale 
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Nutrition 
Les comportements alimentaires sains sont associés à plusieurs effets positifs sur la santé des jeunes (Wang et al., 
2014) et nécessitent une attention toute particulière, car les comportements adoptés à cette période de la vie ont 
tendance à perdurer à l’âge adulte (Craigie et al., 2011). Ainsi, les adolescents devraient augmenter leur consommation 

de fruits et légumes, et diminuer leur consommation de sucreries et de boissons sucrées (World Health Organization, 
2015; World Health Organization et FAO of the United Nations, 2005). En conséquence, l’OMS préconise une 
consommation quotidienne de 400 grammes ou 5 portions de fruits et légumes (OMS et FAO, 2005). En ce qui 
concerne les sucreries et les boissons sucrées, l’OMS recommande vivement que l’apport énergétique en sucres libres 
ne dépasse pas 10 % de la ration énergétique quotidienne des enfants et des adolescents et, si possible, que cette 
quantité soit ramenée à moins de 5 % (World Health Organization, 2015). Toutefois, en 2018, près de la moitié des 
adolescents en Europe ne consommaient pas de fruits ou de légumes quotidiennement, et un sur six consommait 
des boissons sucrées au moins une fois par jour, selon le Rapport international HBSC, qui portait sur 45 pays et régions 
(Inchley et al., 2020). 

L’enquête HBSC comporte des questions sur la consommation de fruits, de légumes, de boissons sucrées et de 
sucreries. Pour chaque type de produit, il est demandé aux adolescents d’indiquer combien de fois ils consomment 
ces produits sur une échelle allant de 1 « Jamais » à 7 « Plus d’une fois par jour ». Au Luxembourg en 2022, 12,0 % des 
adolescents ne mangeaient pas de fruits ou de légumes hebdomadairement (catégories « Moins d’une fois par 
semaine et « Jamais » ; voir le Tableau 2). Ces résultats font écho à ceux de l’enquête HBSC de 2018 (Heinz, Kern, et 
al., 2020), dans laquelle 11,7 % des adolescents déclaraient ne pas manger de fruits et 12,4 % déclaraient ne pas manger 
de légumes hebdomadairement. 

 

En ce qui concerne la consommation de sucreries et de boissons sucrées, le pourcentage des adolescents qui n’en 
consomment jamais ou en consomment moins d’une fois par semaine a diminué par rapport à l’enquête HBSC 
précédente (Heinz, Kern, et al., 2020). Les adolescents sont 18,9 % en 2018 et 15,3 % en 2022 à consommer des 
sucreries moins d’une fois par semaine ou jamais. De même, le pourcentage d’adolescents consommant des boissons 
sucrées moins d’une fois par semaine ou jamais était de 31,6 % en 2018 et de 28,4 % en 2022 (Heinz, Kern, et al., 2020). 

Tableau 2 : Répartition des réponses sur les habitudes de consommation 

Combien de fois 
par semaine 
manges-tu ou 
bois tu des …... ? 

Jamais 
Moins d’une 

fois par 
semaine 

Une fois par 
semaine 

2 à 4 jours 
par 

semaine 

5 à 6 jours 
par 

semaine 

Une fois par 
jour 

Plus d’une 
fois par jour 

Fruits 3,0 % 9,0 % 12,0 % 28,0 % 13,0 % 18,0 % 17,0 % 

Légumes 4,3 % 7,7 % 9,5 % 23,0 % 18,6 % 20,5 % 16,5 % 

Sucreries 2,8 % 12,5 % 16,5 % 27,6 % 12,9 % 16,9 % 10,8 % 
Boissons 
sucrées 9,8 % 18,6 % 15,2 % 21,9 % 10,8 % 12,3 % 11,4 % 

Nutrition 
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Fruits et légumes 

Dans ce qui suit, les questions relatives à la consommation de fruits et de légumes ont été combinées en une seule 
variable comprenant trois catégories de réponse : « Au plus une fois par semaine », « Pas tous les jours » et « Au moins 
une fois par jour » (cf. Tableau 3). La catégorie « Au plus une fois par semaine » (surlignée en rouge) correspond aux 
adolescents qui consomment des fruits ou des légumes (ou les deux) au plus une fois par semaine. La catégorie « Pas 
tous les jours » (surlignée en jaune) comprend ceux qui consomment des fruits et légumes dans la semaine, mais pas 
tous les jours. Enfin, la catégorie « Au moins une fois par jour » (surlignée en vert) comprend les adolescents qui 
mangent des fruits et des légumes une fois par jour ou plus. 

Le Tableau 3 illustre la répartition de la consommation de fruits et légumes. La majorité des adolescents (64,0 %) 
déclarent manger des fruits et des légumes dans la semaine, mais pas tous les jours. Ils sont 11,5 % à déclarer 
consommer des fruits et légumes au plus une fois par semaine. Par contraste, 24,4 % d’entre eux déclarent en 
consommer au moins une fois par jour. Ces pourcentages sont donc similaires à ceux observés en 2018 (63,3 %, 11,5 % 
et 25,5 %, respectivement ; Heinz, Kern, et al., 2020). 

 

En général et contrairement à l’enquête de 2018 (Heinz, Kern, et al., 2020), la consommation de fruits et légumes 
n’est pas liée au genre. En 2022, 10,8 % des filles déclaraient manger des fruits et légumes au plus une fois par semaine, 
contre 12,2 % des garçons. En raison de la légère augmentation chez les filles (10,2% en 2018) et de la légère diminution 
chez les garçons (12,5 % en 2018), la différence entre les genres n’est plus significative. 

Tableau 3 : Répartition des réponses sur la consommation de fruits et légumes 

 Fruits 
 

 Jamais 
Moins d’une 

fois par 
semaine 

Une fois par 
semaine 

2 à 4 jours 
par semaine 

5 à 6 jours 
par semaine 

Une fois par 
jour 

Plus d’une 
fois par jour 

Lé
gu

m
es

 

Jamais 1,2 % 1,1 % 0,6 % 0,6 % 0,2 % 0,3 % 0,3 % 

Moins d’une 
fois par 
semaine 

0,4 % 2,1 % 1,9 % 1,9 % 0,4 % 0,4 % 0,4 % 

Une fois par 
semaine 0,3 % 1,5 % 2,4 % 3,5 % 0,7 % 0,7 % 0,5 % 

2 à 4 jours par 
semaine 0,3 % 2,2 % 3,7 % 9,8 % 3,4 % 2,2 % 1,5 % 

5 à 6 jours par 
semaine 0,3 % 0,9 % 1,9 % 6,7 % 4,7 % 2,7 % 1,5 % 

Une fois par 
jour 0,2 % 0,7 % 1,1 % 3,4 % 2,8 % 8,1 % 4,2 % 

Plus d’une fois 
par jour 0,2 % 0,5 % 0,7 % 1,9 % 1,0 % 3,6 % 8,5 % 
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Par ailleurs, les résultats montrent que cette consommation est fonction de l’âge : plus on est jeune, plus la 
consommation de fruits et de légumes est fréquente (34,0% chez les jeunes de 11-12 ans contre 22,9 % chez les 13-
14 ans ; 20,2 % chez les 15-16 ans ; 20,3 % chez les 17-18 ans ; cf. Figure 6). En outre, le pourcentage de ceux qui ne 
consomment jamais de fruits et légumes, ou au plus une fois par semaine, double presque entre la tranche d’âge des 
11-12 ans et les autres tranches d’âge, quel que soit le genre. Dans les autres pays participant à l’enquête HBSC, on
observe un profil d’âge similaire dans la consommation de fruits et légumes, les plus jeunes adolescents déclarant une
consommation plus élevée de ces aliments (Felder-Puig et al., 2023; Gaspar et al., 2022).

Dans la Figure 7, les résultats montrent que la consommation de fruits et légumes est également associée à l’aisance 
familiale : plus la famille est aisée, plus la consommation de fruits et légumes est fréquente (familles peu aisées : 
18,9 % ; familles moyennement aisées : 24,3 % ; familles très aisées : 29,4 %). On observe le même type de tendance 
en 2018 (Heinz, Kern, et al., 2020), malgré une légère augmentation du nombre d’adolescents issus de familles peu 
aisées ayant déclaré ne jamais consommer de fruits et légumes ou en consommer au plus une fois par semaine (15,6 % 
en 2018 contre 16,3 % en 2022 ; Heinz, Kern, et al., 2020).  

Comme on l’a constaté auparavant pour d’autres comportements liés à la santé, la structure familiale n’est que 
faiblement associée à la consommation de fruits et légumes, et le statut migratoire n’y est pas associé. De même, les 
élèves scolarisés en EF, ESC – classes inférieures et ESC – classes supérieures déclarent plus fréquemment manger 
des fruits et légumes au moins une fois par jour. En outre, les élèves en formation professionnelle figurent parmi ceux 
qui déclarent le moins consommer ces produits au moins une fois par semaine (cf. Figure 31 et Tableau 8 en annexe). 

Figure 6 : Consommation combinée de fruits et légumes selon l’âge et le genre 

Nutrition 
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Sucreries 

Dans ce qui suit, la consommation de sucreries a été examinée en fonction de trois catégories : « Quotidiennement », 
« D’un à six jours par semaine », « Moins d’une fois par semaine ». En général, 27,7 % des adolescents au Luxembourg 
déclarent manger des sucreries quotidiennement (Figure 8). Par rapport à l’enquête 2018, la part d’adolescents 
consommant des sucreries a augmenté de 2,6 points (27,7 % en 2022 contre 25,1 % en 2018). 

Les filles consomment des sucreries tous les jours dans une plus grande mesure que les garçons (31,1 % contre 24,5 %, 
Figure 8). Cette association entre la consommation quotidienne de sucreries et le genre se retrouve dans d’autres 
pays participant à l’enquête HBSC (Felder-Puig et al., 2023; Gaspar et al., 2022; Gruppo HBSC-Italia 2022, 2023), où 
les filles affichent une plus grande consommation de sucreries que les garçons. Par rapport à l’enquête de 2018, la 
consommation de sucreries a augmenté de 2 points chez les garçons et de 3 points chez les filles (en 2018 : 22 % des 
garçons contre 28 % des filles ; Heinz, Kern, et al., 2020). Ainsi, l’écart entre les genres était de 3 points en 2006 et 
2014, puis s’est creusé pour atteindre 6 points en 2018 et 7 points en 2022 (Health Behaviour in School-aged Children 
Luxembourg Study, 2023). 

La consommation de sucreries est également associée à l’âge : les plus jeunes en mangent davantage que les plus 
âgés, quel que soit leur genre (31,9 % chez les 11-12 ans contre 23,5 % chez les 17-18 ans ; cf. Figure 8). Cette baisse de 
la consommation de sucreries en fonction de l’âge s’observe également en Autriche (Felder-Puig et al., 2023), mais 
diffère des habitudes des adolescents en Écosse, où aucune tendance liée à l’âge n’a été observée. Entre 2018 et 2022, 
l’augmentation du pourcentage d’élèves consommant des sucreries quotidiennement est plus marquée parmi les 
groupes plus jeunes. En 2018, 25 % de garçons et 28 % de filles âgés de 11 à 12 ans consommaient des sucreries 
quotidiennement, contre respectivement 29 % et 35 % en 2022 (Health Behaviour in School-aged Children 
Luxembourg Study, 2023). 

Les adolescents qui ne sont pas issus de l’immigration ont déclaré plus souvent consommer des sucreries tous les 
jours que ceux issus de l’immigration (32,7 % non issus de l’immigration, 25,4 % issus de la deuxième génération 
d’immigrés, 26,1 % issus de la première génération). L’aisance familiale est également associée à la consommation 
quotidienne de sucreries, alors que la structure familiale n’y est que faiblement associée. En termes d’ordre 
d’enseignement, la consommation quotidienne de sucreries est plus répandue en EF, ESG – voie de préparation, ESC 
– classes inférieures et ESC – classes supérieures (cf. Figure 32 et Tableau 9 en annexe), bien que les résultats reflètent 
un effet de l’âge.

Figure 7 : Consommation combinée de fruits et légumes selon l’aisance familiale 
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Boissons sucrées 

De même que la consommation de sucreries, la consommation de boissons sucrées a été examinée selon trois 
catégories : « Tous les jours » « D’un à six jours par semaine », « Moins d’une fois par semaine ». En 2022, 23,7 % des 
adolescents au Luxembourg déclaraient consommer des boissons sucrées quotidiennement (cf. Figure 9). Cette 
consommation est restée stable depuis 2018 (Heinz, Kern, et al., 2020). La prévalence de la consommation de boissons 
sucrées chez les adolescents au Luxembourg (23,1 % des adolescents âgés de 11 à 16 ans) est plus élevée que celle de 
leurs pairs du même âge au Portugal (12,2 %) et en Écosse (21 % ; Gaspar et al., 2022; Inchley et al., 2023).  

Ce comportement est plus répandu chez les garçons (25,9 %) que chez les filles (21,4 %), et les élèves plus jeunes sont 
moins susceptibles de consommer ces boissons (19,3 % chez les 11-12 ans contre 25,6 % chez les 13-14 ans ; 24,3 % 
chez les 15-16 ans et 26,0 % chez les 17-18 ans ; cf. Figure 9). On observe la même tendance dans d’autres pays, tels 
que le Portugal, l’Écosse, l’Italie et l’Autriche (Felder-Puig et al., 2023; Gaspar et al., 2022; Gruppo HBSC-Italia 2022, 
2023; Inchley et al., 2023; Page et al., 2023). Au Luxembourg, toutefois, cette augmentation en fonction de l’âge est 
plutôt spécifique aux garçons, car la consommation de boissons sucrées chez les filles est similaire dans toutes les 
tranches d’âge. La consommation quotidienne de boissons sucrées est associée à l’aisance familiale (cf. Figure 10). Les 
adolescents issus de familles peu aisées sont 28,6 % à déclarer boire de telles boissons au quotidien, contre 20,2 % des 
adolescents issus de familles très aisées. Ce même résultat s’observe également en Écosse en 2022 (Inchley et al., 
2023; Page et al., 2023). 

Nutrition 

Figure 8 : Consommation quotidienne de sucreries selon l’âge et le genre 
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Les adolescents vivant avec leurs deux parents et scolarisés en EF et ESC – classes supérieures sont moins nombreux 
à consommer des boissons sucrées moins d’une fois par semaine. En revanche, les élèves en ESG – voie de préparation 
et formation professionnelle sont ceux qui consomment le plus souvent des boissons sucrées au quotidien. Enfin, la 
consommation de boissons sucrées n’est pas liée au statut migratoire (cf. Figure 33 et Tableau 10 en annexe). 

Figure 9 : Consommation quotidienne de boissons sucrées selon l’âge et le genre 

Figure 10 : Consommation quotidienne de boissons sucrées selon l’aisance familiale 
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Activité physique 
La pratique d’une activité physique régulière est un facteur de prévention essentiel en matière de bonne santé (World 
Health Organization, 2018). Les avantages de l’activité physique chez les enfants et les adolescents sont associés à 
une meilleure forme physique et à une plus grande vitalité, à une meilleure confiance en soi et à un risque réduit 
d’obésité et de maladies connexes (Bull et al., 2020). L’activité physique est aussi excellente pour la santé mentale, 
notamment dans la prévention des symptômes de dépression et d’anxiété, et elle améliore la réussite scolaire des 
enfants et adolescents (Ian Janssen et LeBlanc, 2010). C’est d’ailleurs à l’adolescence que se prennent les bonnes 
habitudes en matière d’activité physique, ce qui fait de cette période de la vie un moment crucial pour en encourager 
la pratique sportive. 

L’OMS estime que promouvoir l’activité physique est une priorité de santé publique et a élaboré, en 2018, le Global 
Action Plan on Physical Activity 2018–2030 (GAPPA; World Health Organization, 2019). Ce plan vise à promouvoir la 
pratique d’une activité physique afin que la population physiquement active augmente de 15 points de pourcentage 
d’ici à 2030. L’OMS recommande que les adolescents (a) consacrent en moyenne au moins 60 minutes par jour à 
une activité physique d’intensité modérée à soutenue, principalement d’endurance, tout au long de la semaine et 
(b) pratiquent au moins 3 fois par semaine des activités d’endurance d’intensité soutenue qui renforcent le système
musculaire et l’état osseux (Bull et al., 2020).

Dans l’enquête HBSC, il a été demandé aux élèves de répondre à deux questions à propos de l’activité physique. La 
première question portait sur toutes les activités physiques modérées à soutenue ; la seconde, sur les activités 
physiques soutenues effectuées durant leur temps libre. 

Activité physique modérée à soutenue 

L’activité physique modérée à soutenue (APMS, moderate to vigorous physical activity) a été mesurée en fonction des 
items suivants : « Au cours des sept derniers jours, combien de jours as-tu fait une activé physique pendant au moins 
60 minutes au total par jour ? ». Les modalités de réponse variaient de « 0 » à « 7 jours » et ont été ensuite 
catégorisées afin de différencier les adolescents ayant pratiqué une APMS (a) moins d’un jour par semaine », (b) d’un 
à six jours par semaine, et (c) quotidiennement (sept jours par semaine ; cf. Figure 11). Au total, 5,5 % des élèves ne 
pratiquent pas d’APMS en semaine et 15,6 % suivent les recommandations de l’OMS préconisant au moins 60 minutes 
d’APMS chaque jour. Si ce dernier résultat manifeste une augmentation par rapport aux 13 % enregistrés en 2018, le 
pourcentage affiché en 2022 est semblable à celui de 2006, puisque 15 % des adolescents pratiquaient alors une APMS 
chaque jour (Heinz, van Duin, et al., 2020). Comparé aux résultats émanant d’autres pays participant à 
l’enquête HBSC, le pourcentage d’adolescents du Luxembourg âgés de 11 à 15 ans et respectant la recommandation 
de l’OMS en matière d’APMS est inférieur à celui de l’Écosse (23 %), mais équivalent à celui de l’Estonie (16 % ; Inchley 
et al., 2023; Piksööt et Oja, 2023). 

La pratique d’une APMS est clairement liée au genre (voir la Figure 12), puisqu’elle est deux fois plus élevée chez les 
garçons que chez les filles (20,7 % contre 10,4 %). À l’inverse, le pourcentage d’adolescents pratiquant une telle activité 
moins d’un jour par semaine est près de deux fois supérieur chez les filles que chez les garçons (7,2 % contre 3,8 %). 
La littérature scientifique a mis en évidence cet écart entre les genres (Guthold et al., 2020), qui se retrouve dans 
d’autres pays participant à l’enquête HBSC 2022, tels que l’Écosse, l’Estonie et la Suède (Folkhälsomyndigheten, 2023; 

Activité physique 
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Inchley et al., 2023; Piksööt et Oja, 2023). En outre, une étude luxembourgeoise utilisant un accéléromètre a 
également mis en évidence cet écart, observant que 12,7 % des filles et 41,7 % des garçons respectaient les 
recommandations en matière d’APMS (Melanie Eckelt et al., 2020).  

L’APMS est également associée à l’âge, les adolescents âgés de 11 à 12 ans pratiquant plus souvent ce type d’activité 
(21,4 %) que les plus âgés (15,1 % chez les 13-14 ans ; 13 % chez les 15-16 ans ; et 12,5 % chez les 17-18 ans). Le contraste 
est plus frappant chez les garçons que chez les filles (cf. Figure 12). Cette association entre activité physique, âge et 
genre s’observe partout dans le monde (Guthold et al., 2020). 

Figure 11 : Répartition des réponses en matière d’activité physique modérée à soutenue 

Figure 12 : Prévalence de l’activité physique modérée à soutenue selon l’aisance familiale 
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Dans la Figure 13, l’APMS est également associée à l’aisance familiale : plus la famille est aisée et plus la pratique 
quotidienne d’une telle activité est répandue (famille peu aisée : 11,2 % ; moyennement aisée : 14,8 % ; très aisée : 
21,0 %). Ce constat n’est pas nouveau et fut déjà observé à l’échelle internationale en 2018 (Inchley et al., 2020). 

L’APMS est aussi liée au statut migratoire : si les adolescents immigrés ou enfants d'immigrés pratiquent une APMS 
dans des proportions similaires, on note des différences entre les adolescents non issus de l’immigration (18,6 %) et 
les autres (première génération : 15,1 %, deuxième génération : 13,0 % ; cf. Figure 14), mais ces différences pourraient 
aussi être liées à l’appartenance à une famille très aisée parmi les jeunes qui ne sont pas issus de l’immigration 
(Catunda, Mendes et Lopes Ferreira, 2023). 

L’APMS est également associée à la structure familiale et à l’ordre d’enseignement, même si ce lien est 
particulièrement ténu (cf. Figure 34 et Tableau 11 en annexe). Les adolescents qui vivent avec leurs deux parents sont 
moins susceptibles de pratiquer une telle activité moins d’une fois par semaine. De plus, les élèves scolarisés en EF 
déclarent plus souvent pratiquer une AMPS sept fois par semaine que les élèves du secondaire, bien que ce constat 
soit très probablement lié à l’âge.  

Activité physique soutenue 

L’activité physique soutenue (APS, vigorous physical activity) a été mesurée à l’aide de la question suivante : « En dehors 
des heures de classe, combien de fois fais-tu habituellement du sport pendant ton temps libre au point de transpirer 
ou d’être essoufflé(e) ? ». Les modalités de réponse variaient entre 1 (« Tous les jours ») et 8 (« Jamais »). Trois 

Activité physique 

Figure 14 : Prévalence de l’activité physique modérée à soutenue selon le statut migratoire 

Figure 13 : Prévalence de l’activité physique modérée à soutenue selon l’aisance familiale 
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catégories ont été créées afin de différencier les adolescents pratiquant une APS (a) jamais à une fois par mois, (b) une 
ou deux fois par semaine, et (c) au moins trois fois par semaine. 

Il convient de noter que, jusqu’en 2018, cet item était évalué sur une échelle allant de un à sept, et en 2022 de un à 
huit. Dans les deux cas, l’échelle va de « Tous les jours » à « Jamais », mais la version de 2022 a divisé la modalité de 
réponse « Deux à trois fois par semaine » en deux modalités de réponse distinctes (i.e. « Trois fois par semaine » et 
« Deux fois par semaine ») afin d’identifier ceux qui se conforment aux recommandations de l’OMS en matière d’APS 
(c’est-à-dire qui intègrent des activités d’endurance d’intensité soutenue au moins trois fois par semaine ; Bull et al., 
2020). 

La Figure 15 illustre la répartition des réponses liées à l’APS. Les résultats montrent que 57,8 % des adolescents 
respectent les recommandations de l’OMS et pratiquent une APS trois fois par semaine ou plus. Par rapport à 2018 
(Heinz, Kern, et al., 2020), le nombre d’élèves pratiquant une telle activité au moins quatre fois par semaine est en 
hausse. En 2018, ils étaient 31,6 % à pratiquer une APS deux à trois fois par semaine (contre 34,2 % en 2022), 22,4 % à 
le faire quatre à six fois par semaine (contre 24,8 % en 2022) et 12,8 % à le faire quotidiennement (contre 13,6 % en 
2022). Par ailleurs, 17,6 % des adolescents ne pratiquent pas d’APS régulièrement (catégories « Jamais » à « Une fois 
par mois »), ce qui représente une légère baisse par rapport à 2018 (18,1 % ; Heinz, Kern, et al., 2020). 

Comme pour l’AMPS, les garçons pratiquent une APS dans une bien plus large mesure que les filles (cf. Figure 16). Les 
garçons sont 69,6 % à avoir pratiqué une APS au moins trois fois par semaine, contre 45,7 % des filles. Cette association 
entre APS et genre s’observe dans d’autres pays participant à l’enquête HBSC, comme l’Écosse et l’Italie (Gruppo 
HBSC-Italia 2022, 2023; Inchley et al., 2023).  

L’APS est également associée avec l’âge : les adolescents âgés de 11 à 12 ans sont plus nombreux à déclarer pratiquer 
ce type d’activité au moins trois fois par semaine que leurs homologues plus âgés (cf. Figure 16). Cette tendance 
s’observe en Italie et en Écosse (Gruppo HBSC-Italia 2022, 2023; Inchley et al., 2023). Au Luxembourg, ces écarts d’âge 
sont plus marqués chez les filles que chez les garçons. 

Figure 15 : Répartition des réponses en matière d’activité physique soutenue 
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L’aisance familiale joue également un rôle prépondérant dans la pratique d’une APS : plus sa famille est aisée, plus un 
adolescent pratique une telle activité au moins trois fois par semaine (famille peu aisée : 47,4 % ; moyennement 
aisée : 56,6 % ; très aisée : 68,9 %). La tendance s’inverse en ce qui concerne le pourcentage d’adolescents ayant 
déclaré pratiquer une APS jamais ou une fois par mois seulement (cf. Figure 17). 

L’APS dépend aussi du statut migratoire. Par exemple, 23,1 % des adolescents immigrés déclarent ne jamais pratiquer 
une activité physique soutenue ou le faire une fois par mois seulement, contre 11,3 % des adolescents qui ne sont pas 
issus de l’immigration (cf. Figure 35 et Tableau 12 en annexe). Cette tendance peut, toutefois, refléter le lien entre APS 
et aisance familiale (voir Catunda, Mendes et Lopes Ferreira, 2023). 

Activité physique 

Figure 16 : Prévalence de l’activité physique soutenue selon l’âge et le genre 

Figure 17 : Prévalence de l’activité physique soutenue selon l’aisance familiale 
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La structure familiale joue également un rôle dans la pratique d’une APS. Les résultats montrent que le fait de vivre 
avec ses deux parents est associé à la pratique plus fréquente de ce type d’activité par comparaison avec les autres 
formes de structure familiale. Le fait de vivre dans une famille monoparentale ou une famille recomposée n’est pas 
lié à la périodicité de l’APS (voir le Figure 18). 

De même, la pratique d'une APS varie suivant l'ordre d'enseignement (cf. Figure 35 et Tableau 12 en annexe). De 
nouveau, les élèves scolarisés en EF, ESC – classes inférieures et ESC – classes supérieures ont déclaré plus souvent 
pratiquer une APS au moins trois fois par semaine et, inversement, ils étaient moins nombreux à sélectionner les 
réponses allant de « jamais à une fois par mois ». Ces résultats pourraient cependant refléter l’influence de l’âge ou 
de l’aisance familiale. 

Figure 18 : Prévalence de l’activité physique soutenue selon la structure familiale 
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Statut pondéral et image corporelle 
Chez les enfants et les adolescents, un statut pondéral inadéquat, tel qu’une situation d’insuffisance pondérale, de 
surpoids ou d’obésité, peut avoir des conséquences néfastes sur la santé tout au long de la vie (GBD 2019 Risk Factors 
Collaborators, 2020; World Health Organization, 2023). L’obésité constitue un problème de santé publique mondiale 
de plus en plus important (Abarca-Gómez et al., 2017; World Health Organization, 2022, 2023) qui touche tout autant 
les pays à faibles revenus, à revenus intermédiaires ou élevés (Ayala-Marín et al., 2020, 2020; World Obesity 
Federation, 2022). Au Luxembourg, 37 % des adultes pourraient être obèses en 2035, avec une hausse annuelle de 
2,4 % de l’obésité chez les enfants et adolescents entre 2020 et 2035. Toutefois, le pays est relativement bien classé 
en termes de préparation à la lutte contre l’obésité, puisqu’il se situe à la 23e place au niveau mondial (World Obesity 
Federation, 2022). 

L’image corporelle est la manière dont les individus perçoivent et pensent leur corps. La perception de la masse 
corporelle peut expliquer l’association entre le bien-être mental et le surpoids ou l’obésité (Fismen et al., 2022). 
L’adolescence représentant une période de transition cruciale de la vie, l’image corporelle peut être associée à 
l’obésité, aux troubles alimentaires et à l’activité physique (Fismen et al., 2022; Gaddad et al., 2018). 

Statut pondéral 

L’indice de masse corporelle (IMC) permet de déterminer le statut pondéral des adolescents. Afin d’évaluer leur IMC, 
il a été demandé aux élèves de répondre aux deux questions suivantes : « Quel est ton poids (sans vêtements) ? » et 
« Quelle est ta taille (sans chaussures) ? ». L’IMC a été calculé à l’aide de ces réponses, puis divisé en sept catégories 
(insuffisance pondérale de stade 3 ; insuffisance pondérale de stade 2 ; insuffisance pondérale de stade 1 ; poids 
normal ; surpoids ; obésité et obésité morbide). Ces catégories s’appuient sur les valeurs seuils de l’International Obesity 
Task Force (IOTF), lesquelles tiennent compte du genre et de l’âge (Cole et Lobstein, 2012). 

Statut pondéral et im
age corporelle 

Figure 19 : Répartition des réponses sur le statut pondéral 
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La Figure 19 illustre la prévalence du statut pondéral au Luxembourg. La plupart des adolescents (67,4 %) ont un poids 
normal, tandis que 20,8 % sont en surpoids, obèses ou en obésité morbide et que 11,8 % sont considérés comme 
maigres (niveaux 1, 2 ou 3). En 2018, ils étaient 69 % à avoir un poids normal (Heinz, Kern, et al., 2020). Par ailleurs, le 
pourcentage d’adolescents en surpoids (14,8 % en 2018 contre 15,2 % en 2022), obèses (3,4 % en 2018 et 4,1 % en 2022) 
et en situation d’obésité morbide (0,7 % en 2018 contre 1,5 % en 2022) a augmenté, une tendance que l’on observe 
dans d’autres pays à travers le globe (World Obesity Federation, 2022). 

Dans les analyses sociodémographiques qui suivent, les adolescents ont été classés en trois groupes : « insuffisance 
pondérale » (de niveau 1 à 3), « poids normal » et « surpoids/obésité » (surpoids, obésité et obésité morbide 
confondus). 

La Figure 20 montre que la prévalence du surpoids ou de l’obésité est plus élevée chez les garçons (23,0 %) que chez 
les filles (18,5 %). En ce qui concerne l’âge et le genre, la prévalence de l’insuffisance pondérale décroît avec l’âge aussi 
bien chez les filles que chez les garçons, avec une nette diminution entre l’âge de 11-12 ans et celui de 13-14 ans, 
surtout chez les filles (19,5 % parmi les filles âgées de 11-12 ans ; 12,1 % parmi celles entre 13-14 ans ; cf. Figure 36 en 
annexe). En revanche, on remarque une forte hausse du surpoids et de l’obésité chez les filles après 13-14 ans (16,6 % 
contre 18,7 % chez les 15-16 ans et 23,4 % chez les 17-18 ans ; cf. Figure 37 en annexe). Dans l’ensemble, ces résultats 
corroborent ceux de l’antenne italienne du réseau HBSC (Gruppo HBSC-Italia 2022, 2023). 

Figure 20 : Prévalence du surpoids et de l’obésité selon l’âge et le genre 
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Le surpoids et l’obésité sont associés à l’aisance familiale (cf. Figure 21). Les adolescents issus de familles peu aisées 
ont presque deux fois plus de chances d’être en surpoids ou obèses (27,6 %) que ceux issus de familles aisées (15,1 %). 
Cette différence en fonction de l’aisance familiale existait déjà en 2018, mais elle s’est creusée de 3 points depuis lors 
(9,2 % contre 12,5 %, respectivement ; Heinz, Kern, et al., 2020), en raison d’une augmentation du pourcentage 
d’adolescents en surpoids ou obèses issus de familles peu aisées (24,3 % en 2018, contre 27,6 % en 2022). Ce lien entre 
aisance familiale et surpoids ou obésité s’observait également dans d’autres pays participant à l’enquête HBSC en 
2018 (Inchley et al., 2020). 

Le statut pondéral varie suivant l’ordre d’enseignement dans lequel les adolescents sont scolarisés, au statut 
migratoire et à la structure familiale (cf. Figure 36 et Tableau 13 en annexe). Ces résultats peuvent cependant être le 
reflet de l’influence d’autres facteurs sociodémographiques, tels que l’âge ou l’aisance familiale (voir Catunda, Mendes 
et Lopes Ferreira, 2023). 

Image corporelle 

Dans l’enquête HBSC 2022, les adolescents ont été interrogés à propos de leur image corporelle avec la question 
suivante : « Penses-tu que tu es... ? ». Les catégories de réponse étaient : « Beaucoup trop maigre », « Un peu trop 
maigre », « À peu près au bon poids » « Un peu trop gros(se) » et « Beaucoup trop gros(se) ». La Figure 22 montre que 
45,9 % des adolescents pensent qu’ils ont à peu près le bon poids, 34,7 %, qu’ils sont trop gros et 19,4 %, trop maigres. 
La prévalence de ceux qui s’estiment « Un peu trop maigre » et « Beaucoup trop gros » a augmenté en 2022 par 
rapport à 2018 (Heinz, Kern, et al., 2020), respectivement 13,2 % et 5,1 % en 2018, contre 15,6 % et 6,8 % en 2022.  

La Figure 23 illustre la prévalence de l’image corporelle selon l’âge et le genre, en fonction de trois catégories « Trop 
maigre » (englobant « Beaucoup trop maigre » et « Un peu trop maigre »), « Poids idéal » (« À peu près au bon poids »), 
« Trop gros(se) » (englobant « Un peu trop gros(se) » et « Beaucoup trop gros(se) »). 

L’image corporelle est liée au genre. Les filles sont plus susceptibles de se trouver trop grosses (41,7 % contre 27,9 % 
des garçons), alors que les garçons se trouvent plus souvent trop maigres (22,7 % contre 16,0 % des filles, cf. Figure 23). 
En outre, les résultats montrent qu’en grandissant, les filles sont plus nombreuses à se trouver trop grosses (36,0 % 
chez les 11-12 ans contre 41,4 % chez les 17-18 ans), alors que la hausse observée chez les garçons concerne le fait 
d’être trop maigre (18,9 % chez les 11-12 ans ; 27,6 % chez les 17-18 ans). Toutefois, autant chez les filles que chez les 

Statut pondéral et im
age corporelle 

Figure 21 : Prévalence du surpoids et de l’obésité selon l’aisance familiale 
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garçons âgés de 17 à 18 ans, le pourcentage de ceux qui se trouvent trop maigres est supérieur à celui enregistré en 
2018 (20,6 % des garçons et 9,8 % des filles en 2018 ; Heinz, Kern, et al., 2020). 

Figure 23 : Prévalence de l’image corporelle selon l’âge et le genre 

Figure 22 : Répartition des réponses sur l’image corporelle 
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Les résultats mettent également en évidence une association entre l’image corporelle et l’aisance familiale 
(cf. Figure 24). Les adolescents issus de familles peu aisées sont davantage susceptibles de se trouver trop gros par 
rapport à leurs pairs issus de familles aisées (38,2 % contre 31,0 %). En 2018, il n’y avait pas d’association entre l’aisance 
familiale et l’image corporelle (Heinz, Kern, et al., 2020). 

De même, l’image corporelle est liée à l’ordre d’enseignement fréquenté par les adolescents, au statut migratoire et 
à la structure familiale (cf. Figure 38 et Tableau 14 en annexe). Les adolescents immigrés se trouvent plus souvent 
trop maigres, alors que les enfants d’immigrés sont plus susceptibles de se trouver trop gros. Compte tenu de la 
structure familiale et l’ordre d’enseignement, les résultats peuvent être la conséquence d’autres facteurs 
sociodémographiques, tels que l’âge et l’aisance familiale.  

Adéquation entre le statut pondéral et l’image corporelle 

Les résultats suivants reflètent l’adéquation entre le statut pondéral et l’image corporelle, en fonction de trois 
catégories : « sous-estimation », « estimé correctement » et « surestimation » du statut pondéral. Dans la catégorie 
« sous-estimation », on place les adolescents qui se trouvent plus minces que leur poids réel ; dans la catégorie 
« estimé correctement », ceux qui ont correctement estimé leur poids ; et dans la catégorie « surestimation », ceux 
qui se trouvent plus gros que leur poids réel (cf. Tableau 4). La plupart des adolescents au Luxembourg ont bien estimé 
leur statut pondéral (61,3 %), alors que 21,9 % l’ont surestimé et 16,7 % l’ont sous-estimé. Le pourcentage d’adolescents 
sous-estimant leur poids est en hausse depuis 2018, passant de 13,9% à 16,7%. Le pourcentage d’adolescents estimant 
correctement leur poids a quant à lui diminué, passant de 63,6% à 61,3% sur la même période. Il en va de même pour 
le pourcentage d’adolescents ayant surestimé leur poids, qui est passé de 22,5% en 2018 à 21,9% en 2022 (Heinz, Kern, 
et al., 2020). Ces résultats reflètent des tendances observées entre 2002 et 2018 dans 41 pays d’Europe (Geraets et 
al., 2023), qui ont observé la même augmentation en termes de sous-estimation du poids et la même baisse quant à 
la surestimation. 

La Figure 25 illustre la prévalence du statut pondéral et de l’image corporelle selon l’âge et le genre. Les filles sont 
deux fois plus susceptibles que les garçons de surestimer leur poids (30,5 % contre 14,3 %). Les garçons, en revanche, 
sous-estiment plus souvent leur statut pondéral (21,7 % contre 11,2 % chez les filles). Cette évaluation dépend aussi de 
l’âge. La fréquence de la surestimation du poids diminue avec l’âge tant chez les garçons que chez les filles (par 
exemple, 32,4 % des adolescents surestiment leur poids chez les 11-12 ans contre 24,8 % chez les 17-18 ans). 

Figure 24 : Prévalence de l’image corporelle selon l’aisance familiale 

Statut pondéral et im
age corporelle 



Comportements liés à la santé des enfants et adolescents en âge scolaire au Luxembourg 
RAPPORT SUR L’ENQUÊTE HBSC 2022 AU LUXEMBOURG  

26 

Cependant, les garçons ont davantage tendance à sous-estimer leur poids en grandissant (15,4 % chez les 11-12 ans 
contre 25,1 % chez les 17-18 ans). Ces résultats sont, en général, similaires à ceux de 2018 (Heinz, Kern, et al., 2020). 

Tableau 4 : Adéquation entre le statut pondéral et l’image corporelle (pourcentage total) 

Statut pondéral actuel selon la classification IMC 
Surpoids Poids normal Poids insuffisant 

Image 
corporelle 

   Trop maigre 0,2 % 12,2 % 6,9 % 
   Poids idéal 4,3 % 38,0 % 4,2 % 
   Trop gros(se) 16,4 % 17,1 % 0,6 % 

La Figure 26 présente l’association entre l’aisance familiale et l’adéquation entre le statut pondéral et l’image 
corporelle. Les adolescents issus de familles peu aisées surestiment moins leur poids que leurs pairs (18,2 % issus de 
familles peu aisées contre 23,6 % issus de familles aisées). En 2018, on a observé une association similaire entre aisance 
familiale et adéquation entre le statut pondéral et l’image corporelle dans de nombreux pays européens (Inchley et 
al., 2020). 

Figure 25 : Prévalence de l’adéquation entre le statut pondéral et l’image corporelle selon l’âge et le genre 
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L’adéquation entre le statut pondéral et l’image corporelle est aussi associée au statut migratoire. Les adolescents 
non issus de l’immigration ont plus souvent surestimé leur statut pondéral, alors que l’inverse a été plus fréquemment 
observé parmi les adolescents issus de l’immigration. Par ailleurs, l'adéquation entre le statut pondéral et l'image 
corporelle varie suivant l'ordre d'enseignement. Ces résultats peuvent cependant refléter l’influence de l’âge ou de 
l’aisance familiale. Enfin, aucune tendance significative n’a été observée en relation avec la structure familiale (cf. 
Figure 39 et Tableau 15 en annexe). 

Figure 26 : Prévalence de l’adéquation entre le statut pondéral et l’image corporelle selon l’aisance familiale 

Statut pondéral et im
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Activité physique et effets sur la santé 
Introduction 

Pratiquer une activité physique est un comportement essentiel pour la santé des jeunes (World Health Organization, 
2019) et le manque d’activité physique est plus susceptible d’être associé à d’autres comportements néfastes pour la 
santé (Uddin et al., 2020). L’inclusion dans son mode de vie d’une activité physique régulière dès l’adolescence est la 
clé d’une bonne santé et du bien-être tout au long de la vie (van Sluijs et al., 2021). 

Toutefois, la prévalence de l’obésité (World Health Organization, 2022) et les problèmes de santé mentale 
(Castelpietra et al., 2022) chez les jeunes ne cessent de s’accentuer. Couplés à l’inactivité physique, ils ont un impact 
accru sur la morbidité et la mortalité (van Sluijs et al., 2021). À cela s’ajoutent les disparités sociodémographiques dont 
le rôle est important (Castelpietra et al., 2022; World Health Organization, 2022), et qui, à ce titre, nécessitent des 
analyses ventilées par sous-groupe afin d’améliorer les interventions auprès de la population cible. 

Dans cette section, nous analysons la relation entre l’activité physique et les conséquences sur la santé chez les 
adolescents au Luxembourg. Plus précisément, nous cherchons à (a) comparer le niveau de bien-être moyen en 
fonction des niveaux d’activité physique et des groupes d’âge et (b) mieux comprendre la relation entre les niveaux 
d’activité physique et le surpoids ou l’obésité, en tenant compte de l’apport alimentaire. 

Méthode 

Variables dépendantes 

Bien-être. L’instrument WHO-5 Well-Being Index est une mesure en cinq items du bien-être subjectif. Chaque item 
repose sur une échelle de 0 à 5. Dans le cas présent, nous utilisons un score total allant de 0 à 25. 

Statut pondéral. Les individus en surpoids et obèses ont été identifiés en fonction des seuils définis par l’International 
Obesity Task Force (Cole et Lobstein, 2012). 

Variables indépendantes 

Âge. Quatre groupes d’âge ont été définis : 11-12 ans, 13-14 ans, 15-16 ans, et 17-18 ans. 

Activité physique. Quatre niveaux d’activité physique ont été créés à partir de deux items mesurant l’activité physique 
modérée à soutenue et l’activité physique soutenue. Comme l’illustre la Figure 27 : 

- la catégorie « physiquement inactif » comprend les adolescents pratiquant (a) une activité physique
modérée à soutenue moins de deux jours par semaine et (b) une activité physique soutenue moins
d’une fois par semaine ;
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- la catégorie « peu actif » comprend les adolescents pratiquant (a) une activité physique modérée à
soutenue entre deux à six jours par semaine et (b) une activité physique soutenue une ou deux fois par
semaine ;

- la catégorie « actif » comprend les adolescents pratiquant (a) une activité physique modérée à soutenue 
tous les jours ou (b) une activité physique soutenue au moins trois fois par semaine ; et

- la catégorie « très actif » comprend les adolescents pratiquant (a) une activité physique modérée à
soutenue tous les jours et (b) une activité physique soutenue au moins trois fois par semaine.

La catégorie « très actif », qui comprend les deux types d’activité physique, est celle qui se rapproche le plus de la 
recommandation de l’OMS en matière d’activité physique des jeunes, qui préconise à la fois (a) en moyenne 
60 minutes par jour d’activité physique d’intensité modérée à soutenue tout au long de la semaine et (b) des activités 
d’endurance d’intensité soutenue au moins 3 fois par semaine (Bull et al., 2020). 

La consommation de fruits, de légumes, de boissons sucrées et de sucreries a servi de variable de contrôle, puisque la 
prise de poids est associée à un régime énergétique déséquilibré (Jebeile et al., 2022). Pour chaque variable, nous 
avons distingué les adolescents consommant les produits en question moins d’une fois par jour (codé 0) et au moins 
une fois par jour (codé 1). 

Analyses statistiques 

Une analyse de variance à deux facteurs (ANOVA) avec comparaison par paires a été réalisée afin d’évaluer les 
différences entre les valeurs moyennes de bien-être selon les niveaux d’activité physique et les groupes d’âge. Des 
régressions logistiques binaires ont été effectuées pour estimer le pouvoir prédictif de l’activité physique sur le 
surpoids et l’obésité en fonction de la consommation quotidienne de fruits, de légumes, de boissons sucrées et de 
sucreries. Le niveau de signification statistique pour tous les tests était de 0,05. 

Activité physique et effets sur la santé 

Figure 27 : Niveaux d’activité physique selon qu’ils soient modérés à soutenus ou soutenus 
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Résultats et analyse 

La Figure 28 présente les moyennes et les intervalles de confiance du bien-être par niveau d’activité physique et par 
groupe d’âge. Plus le niveau d’activité physique est élevé et plus le niveau de bien-être est élevé, et ce, quel que soit 
l’âge (p ≤ 0,05). Les adolescents très actifs présentent les plus hauts niveaux de bien-être (M11-12ans = 17,75, 95 % IC 
[17,24-18,27] ; M13-14ans = 16,51, 95 % [15,92-17,10] ; M15-16ans = 15,63, 95 % [15,00-16,25] ; M17-18ans = 14,83, 95 % [14,06-
15,60] ; cf. Tableau 16 en annexe). Viennent ensuite les adolescents actifs, puis ceux considérés comme peu actifs et 
enfin les adolescents physiquement inactifs. Bien que le niveau de bien-être diminue avec l’âge (voir Catunda, Mendes 
et Lopes Ferreira, 2023), il convient de noter que les adolescents âgés de 17 à 18 ans qui sont très actifs éprouvent 
davantage de bien-être que leurs pairs de 11-12 ans qui sont physiquement inactifs.  

La littérature a clairement identifié les conséquences positives de l’activité physique sur le maintien d’une bonne santé 
et d’un bon niveau de bien-être chez les adolescents (van Sluijs et al., 2021). Les avantages de l’activité physique sur 
la santé sont probablement attribuables à l’amélioration des aspects métaboliques (c’est-à-dire la forme physique, 
un poids adapté) et au développement (c’est-à-dire la coordination et la maîtrise des mouvements ; van Sluijs et al., 
2021). Nos résultats corroborent la littérature, et mettent en lumière l’importance de la pratique d’une activité 
physique à tous les âges.  

Par ailleurs, on commence à appréhender l’activité physique dans une perspective holistique. L’acte volontaire de 
bouger, qui se produit dans un espace et un contexte spécifiques, est influencé par la culture locale et reflète les 
intérêts, les émotions et les relations de l’individu (Piggin, 2020). Dans cette perspective, et à la lumière de nos 
résultats, il est important de pratiquer une activité physique, indépendamment du temps qu’on y consacre. Le fait 
d’être dans un environnement sain, où d’autres personnes pratiquent de telles activités, peut naturellement motiver 
les individus à augmenter progressivement leur niveau d’activité physique (Bull et al., 2020). 

Figure 28 : Score moyen du niveau de bien-être selon les niveaux d’activité physique et les groupes d’âge 
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En plus de comparer les niveaux de bien-être en fonction des niveaux d’activité physique, nous avons cherché à mieux 
comprendre la relation entre les niveaux d’activité physique et le surpoids ou l’obésité, après contrôle de l’apport 
alimentaire. Comme l’illustre le Tableau 5, un adolescent qui ne pratique pas souvent une activité physique risque 
davantage d’être en surcharge pondérale ou obèse. Par rapport aux adolescents physiquement très actifs, les 
adolescents inactifs ont 2,2 fois plus de risque d'être en surpoids et 6,8 fois plus de risque d'être obèse. 

Tableau 5 : Associations entre les niveaux d’activité physique et le statut pondéral (surpoids et obésité), 
après contrôle de l’apport alimentaire 

Surpoids Obésité 

RC (95 % IC) p RC (95 % IC) p 

Niveau d’activité physique 

Actif 1,51 (1,21-1,89) < 0,001 2,73 (1,55-4,81) < 0,001 

Peu active 2,07 (1,64-2,61) < 0,001 5,19 (2,95-9,16) < 0,001 

Physiquement inactif 2,19 (1,64-2,93) < 0,001 6,81 (3,68-12,59) < 0,001 

Remarques : les résultats rapportés sont ajustés en fonction de la consommation (quotidienne) de fruits, de légumes, de boissons sucrées 
et de sucreries2. « Très actif » était le groupe de référence, « RC » signifie « rapport de cotes ». 

Cette association entre activité physique et statut pondéral a déjà été observée en Europe (World Health 
Organization. Regional Office for Europe, 2016) et dans des pays du monde ayant des classifications de revenu 
différentes (Mahumud et al., 2021). Les résultats de ce rapport sont essentiels pour déterminer l’importance du lien 
entre activité physique et surpoids ou obésité au Luxembourg.  

À l’instar d’une étude longitudinale couvrant six ans révélant une association entre le statut pondéral et les niveaux 
d’activité physique modérée à soutenue dans plusieurs pays européens (Sprengeler et al., 2021), la présente étude 
montre que plus le niveau d’activité physique pratiquée est faible, plus le risque d’être en surpoids ou obèse est élevé. 
En fait, l'obésité est favorisée par de mauvaises habitudes en matière de santé, dont l'inactivité physique (World Health 
Organization, 2022), et dépend de la persistance de ces habitudes. En outre, l’obésité n’est pas uniquement liée aux 
comportements alimentaires et à l’activité physique, mais également à d’autres facteurs, tels que les facteurs 
génétiques, la sédentarité, le contexte social et l’environnement physique (World Health Organization, 2022). Pour 
mieux comprendre ce problème, il faudrait par conséquent encourager des recherches plus approfondies dans le pays. 

2 Le Tableau 17 (cf. annexe) fournit des informations détaillées sur les apports alimentaires. Toutefois, la prudence est de mise dans 
l’interprétation de l’association entre apport alimentaire et surpoids ou obésité, car les individus en surpoids peuvent moins bien déclarer leur 
consommation d’aliments néfastes pour la santé, en particulier la consommation de sucreries (Garaulet et al., 2000; Janssen et al., 2005). 
Cette association négative entre la consommation quotidienne de sucreries et le surpoids ou l’obésité s’observe dans des études antérieures 
menées au Luxembourg (Residori, 2019), dans d’autres pays européens et au Canada (Janssen et al., 2005). 

Activité physique et effets sur la santé 
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Conclusions et perspectives 
Ce rapport sur l’enquête HBSC 2022 au Luxembourg a présenté un aperçu des comportements des adolescents et de 
leurs conséquences sur la santé. Ce document a examiné les habitudes en matière de petit-déjeuner, de soins bucco-
dentaires, d’activité physique, de statut pondéral et d’image corporelle. Plus précisément, nous avons examiné 
l’association entre chaque comportement lié à la santé et les caractéristiques sociodémographiques. En outre, nous 
avons analysé la relation entre l’activité physique et le bien-être ainsi que l’obésité et le surpoids. 

En général, les comportements liés à la santé varient en fonction de l’aisance familiale, de l’âge et du genre. Tous les 
comportements liés à la santé sont associés à l’aisance familiale, les adolescents issus de familles aisées affichant 
davantage de comportements plus sains. Les adolescents issus de milieux peu aisés présentent une prévalence plus 
faible de comportements alimentaires sains, tels que la consommation quotidienne d’un petit-déjeuner, de fruits et 
de légumes, en plus d’une plus grande consommation de boissons sucrées et d’une inactivité physique plus fréquente. 
Le surpoids et l’obésité sont également plus fréquents chez les adolescents issus de familles peu aisées. En revanche, 
les adolescents issus de familles aisées consomment davantage de sucreries. En ce qui concerne l’âge, les données 
indiquent que les adolescents plus jeunes déclarent des comportements plus sains, sauf en matière de consommation 
quotidienne de sucreries – une tendance qui diminue en grandissant.  

Les comportements sains sont liés au genre, mais la relation entre les deux n’est pas systématique et ne va pas 
toujours dans le même sens. Les filles présentent des comportements plus sains en matière de soins bucco-dentaires 
et de consommation de boissons sucrées. Par contraste, les garçons prennent plus souvent un petit-déjeuner, 
pratiquent plus souvent des activités physiques et sont moins enclins à consommer des sucreries. Les filles ont 
également déclaré plus fréquemment se brosser les dents au moins deux fois par jour et sont moins souvent en 
surpoids ou obèses. Malgré cela, les filles sont plus susceptibles que les garçons de se considérer en surpoids, ce qui 
révèle une tendance liée au genre en matière d’image corporelle, les filles se trouvant souvent trop grosses alors que 
les garçons ont tendance à se considérer trop maigres.  

On considère qu’un adolescent sur cinq au Luxembourg a un poids inadéquat, et ce problème s’accentue depuis 2018 
(Heinz, Kern, et al., 2020). L’obésité est un problème de santé publique dans le monde entier (World Health 
Organization, 2023), et est liée à une interaction complexe entre des facteurs individuels, sociaux et 
environnementaux (World Health Organization, 2022).  

L’activité physique a une incidence sur le bien-être, l’obésité et le surpoids. Au Luxembourg, les adolescents qui ont 
déclaré un certain niveau d’activité physique font état d’un meilleur bien-être et risquent moins de devenir obèses ou 
en surpoids que ceux qui sont physiquement inactifs. Plus les jeunes pratiquent une activité physique, plus leur niveau 
de bien-être est élevé et moins ils risquent de devenir en surpoids ou obèses. Ces résultats confirment qu’un certain 
niveau d’activité physique est préférable à l’absence d’activité et que les bénéfices que l’on peut en retirer s’amplifient 
en fonction du temps, de la fréquence et de l’intensité de ce type d’activité. Ainsi, les adolescents qui ne pratiquent 
aucune activité physique gagneraient à intégrer graduellement une activité physique dans leur emploi du temps. 

Conclusions et perspectives 
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Afin de réduire le niveau d’inactivité physique et de modifier les comportements sédentaires, le plan d’action mondial 
pour promouvoir l’activité physique 2018-2030 (GAPPA, OMS, 2019) suggère aux pays de proposer une combinaison 
de mesures en faveur de l’activité physique en s’appuyant sur : 

- Des sociétés actives (sensibiliser aux avantages sanitaires, sociaux, économiques et environnementaux que
présente une activité physique régulière ; promouvoir des événements de masse dans les espaces publics
afin d’offrir des expériences d’activités physiques susceptibles de toucher les groupes vulnérables).

- Des environnements actifs (encourager la marche, le vélo et d’autres formes de mobilité, y compris les sports 
à roulettes, et fournir les endroits sûrs et adaptés à leur pratique).

- Des personnes actives (renforcer l’éducation physique de qualité dans tous les environnements éducatifs
afin de proposer des expériences plus positives en matière d’activité physique ; encourager les activités
physiques extrascolaires dans différents contextes, en pleine nature, dans des centres communautaires, des
infrastructures de loisirs et des centres sportifs).

- Des systèmes actifs (un engagement et un leadership multisectoriels pour soutenir la mise en œuvre de
l’activité physique ; un suivi des politiques et programmes à l’aide de données nationales et de rapports sur
la mise en œuvre des politiques ; davantage de financements pour la recherche nationale et institutionnelle
sur l’élaboration de solutions politiques efficaces ; l’élaboration de mécanismes de financement innovants).

Plus récemment, afin de diminuer le taux d’obésité dans le monde, l’Organisation mondiale de la santé a élaboré le 
plan d’accélération de l’OMS pour mettre fin à l’obésité (Organisation mondiale de la santé, 2023). Il s’agit d’un 
document visant à orienter et à élaborer des actions à l’échelle des pays pour faire baisser le taux d’obésité dans le 
monde, qui s’appuie sur cinq axes de travail : des actions efficaces fondées sur des données probantes ; des 
interventions qui ont un réel impact ; des plaidoyers au niveau mondial ; l’engagement des partenaires ; et la reddition 
de compte. 

Au Luxembourg, certaines initiatives visant à réduire les niveaux d’inactivité physique des adolescents, à encourager 
de meilleurs comportements alimentaires et à diminuer l’obésité sont déjà en place.  

Lors du Splillfest, organisé par le Comité olympique et sportif luxembourgeois (COSL), les enfants et adolescents ont 
l’occasion de tester une grande variété de sports.  

La Nuit du Sport, organisée par le Service national de la jeunesse et le Ministère des Sports, a pour objectif de 
promouvoir la pratique de nouveaux sports ainsi que d’encourager des comportements plus sains chez les enfants et 
les adolescents au sein de leurs communautés. 

La stratégie Gesond iessen, Méi beweegen existe depuis 2006. Ce programme pionnier vise à promouvoir une activité 
physique régulière et une alimentation équilibrée en vue de réduire le taux d’obésité et de changer le mode de vie 
sédentaire au Luxembourg, en particulier chez les enfants et les adolescents. En 2018, les Ministères des Sports, de 
l’Éducation nationale, de l’Enfance et de la Jeunesse, ainsi que de la Santé ont reconduit ce programme jusqu’en 2025. 

https://spillfest.lu/
https://www.nuitdusport.lu/
https://gimb.public.lu/fr.htm
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Dans cette perspective, nos résultats apportent des informations qui pourraient guider les actions futures, en 
particulier pour développer ou renforcer des programmes ciblant les sous-groupes dont le mode de vue implique une 
faible hygiène de vie. 

Par exemple, les programmes en place qui favorisent la consommation équilibrée d’aliments devraient être renforcés 
afin de cibler les adolescents issus de milieux moins aisés, qui présentent systématiquement des comportements 
moins sains. L’évaluation des programmes existants, et plus particulièrement de l’efficacité des actions à l’égard des 
groupes défavorisés, devrait être une priorité. De telles évaluations permettraient non seulement de renforcer les 
programmes qui ont atteint leurs objectifs, mais aussi de comprendre leurs points faibles et leurs forces afin de mieux 
orienter les interventions futures (Pettman et al., 2012). 

En outre, en plus des programmes qui encouragent l’activité physique, il serait également bénéfique de développer 
des interventions visant à réduire spécifiquement l’inactivité physique. Les filles, plus souvent que les garçons, ont 
déclaré ne jamais pratiquer d’activité physique. Elles font également état d’une santé mentale et d’un bien-être 
systématiquement moins bons que ceux des garçons (voir Catunda, Mendes, Lopes Ferreira et Residori, 2023). 
Comme nous l’avons vu dans ce rapport, l’inactivité physique est associée à des conséquences néfastes, telles que le 
surpoids, l’obésité et un moindre bien-être. Les interventions visant à réduire en particulier l’inactivité physique 
pourraient donc aussi avoir un impact positif sur l’amélioration de la santé mentale. Par exemple, le programme 
Physical Activity 4 Everyone (PA4E1), mis en place et testé dans dix écoles secondaires australiennes, comprenait, entre 
autres, un volet ciblant l’engagement des élèves ayant un faible niveau d’activité physique en modifiant les politiques 
scolaires (van Sluijs et al., 2021). Deux ans après sa mise en place dans les établissements participant à ce programme 
très complet d’activités physiques en milieu scolaire, les élèves continuaient à faire 7 minutes d’activité physique 
supplémentaires par jour, ce qui montre l’efficacité du programme sur le changement des comportements et le 
maintien de bonnes habitudes. Outre la modification des politiques scolaires, ce programme a également mis en 
place des stratégies pour renforcer notamment les cours d’éducation physique, les programmes sportifs et de remise 
en forme des collectivités locales après la classe ainsi que l’engagement des parents. 

En ce qui concerne les garçons, nos résultats montrent que, bien qu’ils déclarent plus souvent pratiquer une activité 
physique et avoir un comportement alimentaire à peu près similaire à celui des filles, ils sont également plus souvent 
en surpoids ou obèses. Malheureusement, l’enquête HBSC 2022 n’a pas mesuré les comportements sédentaires, 
lesquels pourraient expliquer en partie ce phénomène. Il convient de noter que l’activité physique et les 
comportements sédentaires ne s’excluent pas mutuellement (Thivel et al., 2018). Il est possible d’atteindre les niveaux 
d’activité physique recommandés et de consacrer un temps conséquent à des activités sédentaires. Une revue 
systématique de la littérature a montré que l’équilibre entre l’activité physique, la qualité du sommeil et le temps de 
sédentarité est fondamental pour la santé physique et mentale des adolescents (Ekelund et al., 2016; Sampasa-
Kanyinga et al., 2020). Plus précisément, des niveaux élevés d’activité physique ne font qu’atténuer le risque accru de 
symptômes dépressifs et d’autres problèmes de santé mentale liés aux comportements sédentaires. Par conséquent, 
outre la stimulation de l’activité physique, la lutte contre les comportements sédentaires semble tout aussi importante 
pour améliorer la santé des adolescents. 

En résumé, afin d’améliorer les comportements liés à la santé durant l’adolescence, l'engagement des individus 
concernés, de leur environnement social, des collectivités et des responsables politiques est nécessaire. Cet 

Conclusions et perspectives 
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engagement permettra aux adolescents d’adopter des comportements plus sains et, par conséquent, de devenir des 
adultes en bonne santé.  
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Habitudes de consommation en matière de petit-déjeuner 

  

Annexe 

Figure 29 : Prévalence des habitudes en matière de petit-déjeuner selon les groupes sociodémographiques 
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Tableau 6 : Prévalence des habitudes en matière de petit-déjeuner selon les groupes sociodémographiques 

 
Jamais les jours 

d’école 
(1) 

D’un à quatre jours 
d’école 

(2-5) 

Les cinq jours 
d’école 

(6) 
Test du khi-carré 

Tous    N = 7 533 
 32,7 (31,6 - 33,8) 21,7 (20,8 - 22,7) 45,6 (44,5 - 46,7)  

Âge    N = 7 533 
11-12 ans 21,9 (20,1 - 23,7) 20,5 (18,7 - 22,3) 57,7 (55,5 - 59,9) 

p < 0,001 
γ = -0,199 

13-14 ans 31,6 (29,6 - 33,7) 23,7 (21,9 - 25,6) 44,6 (42,5 - 46,8) 
15-16 ans 38,5 (36,4 - 40,6) 21,3 (19,6 - 23,1) 40,2 (38,1 - 42,3) 
17-18 ans 40,4 (37,9 - 42,9) 21,2 (19,2 - 23,4) 38,4 (35,9 - 40,9) 

Âge x genre    N = 3 684 
Filles 11-12 23,9 (21,3 - 26,7) 20,3 (17,8 - 22,9) 55,9 (52,7 – 59,0) 

p < 0,001 
γ = -0,190 

Filles 13-14 33,9 (31,0 - 36,9) 26,6 (23,9 - 29,4) 39,5 (36,5 - 42,6) 
Filles 15-16 40,5 (37,5 - 43,5) 20,8 (18,4 - 23,4) 38,7 (35,7 - 41,7) 
Filles 17-18 41,1 (37,4 - 44,7) 23,3 (20,3 - 26,6) 35,7 (32,2 - 39,2) 

    N = 3 799 
Garçons 11-12 19,9 (17,5 - 22,4) 20,6 (18,3 - 23,3) 59,4 (56,4 - 62,5) 

p < 0,001 
γ = -0,209 

Garçons 13-14 28,8 (26,1 - 31,7) 21,1 (18,7 - 23,7) 50,1 (47,1 - 53,2) 
Garçons 15-16 36,5 (33,7 - 39,6) 21,7 (19,3 - 24,4) 41,7 (38,8 - 44,8) 
Garçons 17-18 39,7 (36,1 - 43,1) 19,4 (16,6 - 22,3) 41,0 (37,5 - 44,5) 

Genre    N = 7 483 
Filles 34,5 (33,0 – 36,0) 22,7 (21,4 - 24,1) 42,8 (41,2 - 44,4) p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,057 Garçons 30,7 (29,2 - 32,2) 20,8 (19,5 - 22,1) 48,5 (46,9 - 50,1) 
Aisance familiale    N = 7 336 

Élevée 29,9 (27,7 - 32,1) 20,6 (18,7 - 22,5) 49,6 (47,2 – 52,0) p < 0,001 
γ = 0,107 

Moyenne 32,2 (30,8 - 33,6) 21,4 (20,2 - 22,6) 46,4 (44,9 - 47,9) 
Faible 38,5 (35,8 - 41,2) 23,9 (21,6 - 26,3) 37,6 (34,9 - 40,3) 

Origine migratoire     N = 7 264 
Première génération 33,9 (31,6 - 36,3) 23,8 (21,7 - 25,9) 42,3 (39,9 - 44,7) p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,040 
Deuxième génération 33,4 (31,9 – 35,0) 21,9 (20,5 - 23,2) 44,7 (43,1 - 46,3) 

Pas de migration 31,0 (29,0 – 33,0) 19,3 (17,7 - 21,1) 49,7 (47,5 - 51,9) 
Structure familiale    N = 7 109 

Autres 37,7 (30,1 - 45,7) 22,0 (15,8 - 29,1) 40,4 (32,7 - 48,5) 
p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,089 
Famille recomposée 36,1 (32,7 - 39,5) 25,1 (22,1 - 28,2) 38,8 (35,4 - 42,2) 

Parents isolés 39,7 (37,3 - 42,2) 24,5 (22,4 - 26,7) 35,8 (33,5 - 38,3) 
Deux parents 30,3 (29,0 - 31,6) 19,8 (18,7 - 20,9) 50,0 (48,5 - 51,4) 

Ordre d'enseignement    N = 7 533 
ESC – classes sup. 29,1 (26,3 - 32,1) 21,6 (19,0 - 24,3) 49,3 (46,1 - 52,5) 

p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,151 

ESG – classes sup. 44,0 (40,5 - 47,4) 20,4 (17,7 - 23,2) 35,7 (32,5 – 39,0) 
Formation prof. 46,9 (42,7 - 51,1) 19,3 (16,1 - 22,7) 33,8 (29,8 - 37,8) 

ESC – classes inf. 26,6 (24,2 - 29,1) 20,6 (18,4 - 22,9) 52,8 (50,0 - 55,6) 
ESG – classes inf. (VO) 39,2 (36,9 - 41,6) 22,9 (20,9 - 24,9) 37,9 (35,6 - 40,2) 
ESG – classes inf. (VP) 38,7 (34,6 – 43,0) 28,7 (25,1 - 32,8) 32,6 (28,7 - 36,7) 

EF 21,6 (19,8 - 23,6) 20,8 (19,0 - 22,7) 57,6 (55,3 - 59,9) 
Il a été demandé aux répondants d’indiquer combien de fois ils prennent habituellement un petit-déjeuner durant la semaine scolaire sur une échelle 
allant de 1 (« Je ne prends jamais de petit-déjeuner les jours d’école ») à 6 (« Cinq jours »). Les habitudes de prise de petit-déjeuner sont classées en : 
« Jamais les jours d’école » (catégorie 1), « D’un à quatre jours d’école » (catégories 2 à 5) et « Les cinq jours d’école » (catégorie 6). Les résultats sont 
exprimés en pourcentage (intervalle de confiance de 95,0 %). 
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Figure 30 : Prévalence du brossage des dents selon les groupes sociodémographiques 
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Tableau 7 : Prévalence du brossage des dents selon les groupes sociodémographiques 

 Moins de deux fois par jour 
(2-5) 

Au moins deux fois par jour 
(1) Test du khi-carré 

Tous   N = 7 696 
 29,4 (28,4 - 30,4) 70,6 (69,6 - 71,6)  

Âge   N = 7 696 
11-12 ans 27,2 (25,3 - 29,2) 72,8 (70,8 - 74,7) 

p = 0,026 
γ = -0,042 

13-14 ans 29,5 (27,5 - 31,4) 70,5 (68,6 - 72,5) 
15-16 ans 30,8 (28,9 - 32,8) 69,2 (67,2 - 71,1) 
17-18 ans 30,0 (27,7 - 32,4) 70,0 (67,6 - 72,2) 

Âge x genre   N = 3 751 
Filles 11-12 22,4 (19,9 - 25,2) 77,6 (75,0 - 80,2) 

p = 0,282 
γ = 0,031 

Filles 13-14 23,2 (20,7 - 25,8) 76,8 (74,2 - 79,3) 
Filles 15-16 22,7 (20,2 - 25,3) 77,3 (74,7 - 79,8) 
Filles 17-18 19,9 (17,2 – 23,0) 80,1 (77,1 – 83,0) 

   N = 3 893 
Garçons 11-12 31,6 (28,8 - 34,5) 68,4 (65,5 - 71,2) 

p < 0,001 
γ = -0,093 

Garçons 13-14 35,1 (32,2 - 37,9) 64,9 (62,1 - 67,8) 
Garçons 15-16 38,7 (35,8 - 41,7) 61,3 (58,3 - 64,2) 
Garçons 17-18 38,9 (35,5 - 42,4) 61,1 (57,6 - 64,5) 

Genre   N = 7 644 
Filles 22,2 (20,9 - 23,6) 77,8 (76,4 - 79,1) p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,150 Garçons 35,9 (34,4 - 37,4) 64,1 (62,6 - 65,6) 
Aisance familiale   N = 7 473 

Élevée 23,2 (21,2 - 25,2) 76,8 (74,8 - 78,8) p < 0,001 
γ = 0,163 Moyenne 30,1 (28,7 - 31,4) 69,9 (68,5 - 71,2) 

Faible 34,8 (32,3 - 37,5) 65,2 (62,5 - 67,7) 
Origine migratoire    N = 7 415 

Première génération 29,6 (27,4 - 31,8) 70,4 (68,2 - 72,6) p = 0,464 
Cramér’s V. = 0,014 Deuxième génération 29,8 (28,3 - 31,3) 70,2 (68,7 - 71,7) 

Pas de migration 28,3 (26,4 - 30,3) 71,7 (69,7 - 73,6) 
Structure familiale   N = 7 256 

Autres 35,5 (28,2 - 43,5) 64,5 (56,5 - 71,8) 
p = 0,010 

Cramér’s V. = 0,040 
Famille recomposée 28,2 (25,2 - 31,4) 71,8 (68,6 - 74,8) 

Parents isolés 32,2 (29,9 - 34,5) 67,8 (65,5 - 70,1) 
Deux parents 28,3 (27,1 - 29,6) 71,7 (70,4 - 72,9) 

Ordre d'enseignement   N = 7 696 
ESC – classes sup. 23,5 (20,9 - 26,3) 76,5 (73,7 - 79,1) 

p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,097 

ESG – classes sup. 29,1 (26,1 - 32,3) 70,9 (67,8 – 74,0) 
Formation prof. 37,6 (33,6 - 41,7) 62,4 (58,3 - 66,4) 

ESC – classes inf. 25,9 (23,5 - 28,4) 74,1 (71,5 - 76,4) 
ESG – classes inf. (VO) 34,4 (32,2 - 36,7) 65,6 (63,4 - 67,9) 
ESG – classes inf. (VP) 33,4 (29,6 - 37,5) 66,6 (62,5 - 70,4) 

EF 26,6 (24,6 - 28,6) 73,4 (71,4 - 75,4) 
Il a été demandé aux répondants d’indiquer combien de fois ils se brossent les dents sur une échelle allant de 1 (« Plus d’une fois par jour ») à 5 (« Jamais »). 
Le brossage des dents était classé en : « Moins de deux fois par jour » (catégories 2 à 5) et « Au moins deux fois par jour » (catégorie 1). Les résultats sont 
exprimés en pourcentage (intervalle de confiance de 95,0 %). 
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Figure 31 : Prévalence de la consommation combinée de fruits et de légumes selon les groupes 
sociodémographiques 
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Tableau 8 : Prévalence de la consommation combinée de fruits et de légumes selon les groupes 
sociodémographiques 

 Au plus une fois 
par semaine Pas tous les jours Au moins une fois 

par jour Test du khi-carré 

Tous    N = 7 551 
 11,5 (10,8 - 12,2) 64,0 (62,9 – 65,0) 24,5 (23,6 - 25,5)  

Âge    N = 7 551 
11-12 ans 7,6 (6,4 - 8,8) 58,5 (56,3 - 60,6) 34,0 (31,9 - 36,1) 

p < 0,001 
γ = -0,173 

13-14 ans 12,3 (11,0 - 13,8) 64,8 (62,7 - 66,8) 22,9 (21,1 - 24,7) 
15-16 ans 13,0 (11,6 - 14,5) 66,8 (64,7 - 68,8) 20,2 (18,6 – 22,0) 
17-18 ans 13,6 (11,9 - 15,4) 66,2 (63,7 - 68,5) 20,3 (18,2 - 22,4) 

Âge x genre    N = 3 687 
Filles 11-12 6,4 (5,0 - 8,1) 59,9 (56,7 - 62,9) 33,7 (30,8 - 36,8) 

p < 0,001 
γ = -0,147 

Filles 13-14 12,4 (10,5 - 14,5) 64,0 (61,0 - 66,9) 23,6 (21,1 - 26,4) 
Filles 15-16 12,8 (10,9 – 15,0) 65,2 (62,2 – 68,0) 22,0 (19,6 - 24,6) 
Filles 17-18 11,6 (9,4 - 14,1) 66,3 (62,8 - 69,8) 22,1 (19,1 - 25,3) 

    N = 3 812 
Garçons 11-12 8,7 (7,0 - 10,5) 57,1 (54,0 - 60,1) 34,3 (31,4 - 37,3) 

p < 0,001 
γ = -0,198 

Garçons 13-14 12,3 (10,4 - 14,4) 65,6 (62,6 - 68,4) 22,1 (19,7 - 24,7) 
Garçons 15-16 13,2 (11,2 - 15,3) 68,3 (65,4 - 71,1) 18,5 (16,3 - 21,1) 
Garçons 17-18 15,6 (13,1 - 18,4) 65,6 (62,1 - 68,9) 18,7 (16,0 - 21,6) 

Genre    N = 7 498 
Filles 10,8 (9,8 - 11,9) 63,7 (62,1 - 65,2) 25,5 (24,1 - 26,9) p = 0,063 

Cramér’s V. = 0,027 Garçons 12,2 (11,2 - 13,3) 64,0 (62,5 - 65,5) 23,7 (22,4 - 25,1) 
Aisance familiale    N = 7 350 

Élevée 8,6 (7,3 – 10,0) 62,0 (59,7 - 64,3) 29,4 (27,3 - 31,6) p < 0,001 
γ = 0,163 Moyenne 11,2 (10,3 - 12,2) 64,4 (63,0 - 65,8) 24,3 (23,1 - 25,6) 

Faible 16,3 (14,4 - 18,5) 64,7 (62,0 - 67,4) 18,9 (16,8 - 21,2) 
Origine migratoire     N = 7 286 

Première génération 12,1 (10,5 - 13,7) 64,9 (62,5 - 67,2) 23,1 (21,1 - 25,2) p = 0,336 
Cramér’s V. = 0,018 Deuxième génération 11,6 (10,6 - 12,6) 63,9 (62,3 - 65,4) 24,5 (23,1 - 25,9) 

Pas de migration 10,6 (9,3 – 12,0) 63,6 (61,5 - 65,7) 25,7 (23,9 - 27,7) 
Structure familiale    N = 7 124 

Autres 15,7 (10,6 - 22,5) 56,5 (48,4 - 64,4) 27,8 (20,8 - 35,3) 
p = 0,010 

Cramér’s V. = 0,034 
Famille recomposée 11,8 (9,7 - 14,2) 64,2 (60,8 - 67,5) 24,0 (21,1 - 27,1) 

Parents isolés 13,0 (11,4 - 14,7) 65,2 (62,9 - 67,6) 21,8 (19,8 - 23,9) 
Deux parents 10,6 (9,8 - 11,5) 63,9 (62,5 - 65,2) 25,5 (24,2 - 26,7) 

Ordre d'enseignement    N = 7 551 
ESC – classes sup. 5,9 (4,5 - 7,5) 63,5 (60,4 - 66,6) 30,6 (27,7 - 33,6) 

p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,162 

ESG – classes sup. 13,3 (11,1 - 15,8) 67,7 (64,5 - 70,9) 18,9 (16,4 - 21,8) 
Formation prof. 19,1 (15,9 - 22,6) 68,5 (64,5 - 72,4) 12,5 (9,9 - 15,6) 

ESC – classes inf. 7,3 (6,0 - 8,9) 64,5 (61,8 - 67,2) 28,1 (25,6 - 30,6) 
ESG – classes inf. (VO) 16,9 (15,2 - 18,8) 67,4 (65,2 - 69,7) 15,6 (13,9 - 17,4) 
ESG – classes inf. (VP) 18,9 (15,7 - 22,4) 62,5 (58,3 - 66,5) 18,5 (15,4 – 22,0) 

EF 7,0 (5,9 - 8,3) 58,0 (55,7 - 60,2) 35,0 (32,8 - 37,2) 
Il a été demandé aux répondants d’indiquer combien de fois ils consomment de fruits et des légumes sur une échelle allant de 1 (« Jamais ») à 7 (« Plus d’une fois par jour »). 
La consommation de fruits et de légumes a été combinée en une variable et divisée en trois catégories : « Au plus une fois par semaine », « Pas tous les jours » et « Au moins 
tous les jours ». La catégorie « Au plus une fois par semaine » correspond aux adolescents qui consomment des fruits et légumes au plus une fois par semaine (catégories 1 
à 3) : « Pas tous les jours » correspond aux adolescents qui consomment des fruits et légumes durant la semaine, mais n’en mangent pas tous les jours (catégories 4 et 5) ; 
et « Au moins une fois par jour » correspond aux adolescents qui mangent à la fois des fruits et des légumes une fois (ou plus) par jour (catégories 6 et 7). Les résultats sont 
exprimés en pourcentage (intervalle de confiance de 95,0 %). 



Comportements liés à la santé des enfants et adolescents en âge scolaire au Luxembourg 
ANNEXE   

45 

Consommation de sucreries  

  

Annexe 

Figure 32 : Prévalence de la consommation de sucreries selon les groupes sociodémographiques 
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Tableau 9 : Prévalence de la consommation de sucreries selon les groupes sociodémographiques 

 Quotidiennement 
(6-7) 

D’un à six jours par 
semaine (3-5) 

Moins d’une fois par 
semaine (1-2) Test du khi-carré 

Tous    N = 7 636 
 27,7 (26,7 - 28,7) 57,0 (55,9 - 58,1) 15,3 (14,5 - 16,1)  

Âge    N = 7 636 
11-12 ans 31,9 (29,9 – 34,0) 52,8 (50,6 – 55,0) 15,2 (13,7 - 16,9) 

p < 0,001 
γ = 0,080 

13-14 ans 29,0 (27,1 - 30,9) 56,2 (54,1 - 58,3) 14,8 (13,3 - 16,4) 
15-16 ans 25,4 (23,6 - 27,3) 60,6 (58,5 - 62,7) 14,0 (12,5 - 15,5) 
17-18 ans 23,5 (21,4 - 25,7) 58,8 (56,2 - 61,2) 17,7 (15,8 - 19,7) 

Âge x genre    N = 3 728 
Filles 11-12 34,8 (31,9 - 37,9) 52,8 (49,6 - 55,9) 12,4 (10,4 - 14,6) 

p < 0,001 
γ = 0,079 

Filles 13-14 32,8 (29,9 - 35,7) 54,7 (51,6 - 57,7) 12,5 (10,6 - 14,7) 
Filles 15-16 28,2 (25,5 – 31,0) 59,3 (56,3 - 62,3) 12,5 (10,6 - 14,6) 
Filles 17-18 28,0 (24,8 - 31,4) 56,5 (52,7 – 60,0) 15,5 (13,0 - 18,4) 

    N = 3 858 
Garçons 11-12 29,2 (26,4 – 32,0) 52,8 (49,8 - 55,9) 17,9 (15,7 - 20,4) 

p < 0,001 
γ = 0,081 

Garçons 13-14 25,3 (22,8 – 28,0) 57,8 (54,8 - 60,8) 16,9 (14,8 - 19,3) 
Garçons 15-16 22,7 (20,2 - 25,3) 61,7 (58,7 - 64,6) 15,6 (13,5 – 18,0) 
Garçons 17-18 19,2 (16,5 - 22,1) 60,9 (57,4 - 64,4) 19,9 (17,1 - 22,8) 

Genre    N = 7 586 
Filles 31,1 (29,7 - 32,6) 55,8 (54,2 - 57,4) 13,0 (12,0 - 14,1) p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,086 Garçons 24,5 (23,1 - 25,8) 58,1 (56,6 - 59,7) 17,4 (16,2 - 18,6) 
Aisance familiale    N = 7 432 

Élevée 29,3 (27,2 - 31,5) 59,4 (57,0 - 61,7) 11,3 (9,8 - 12,8) p < 0,001 
γ = -0,079 Moyenne 27,4 (26,1 - 28,7) 57,1 (55,6 - 58,5) 15,5 (14,5 - 16,6) 

Faible 26,8 (24,5 - 29,3) 54,1 (51,4 - 56,9) 19,1 (17,0 - 21,3) 
Origine migratoire     N = 7 362 

Première génération 26,1 (24,0 - 28,3) 57,9 (55,5 - 60,3) 16,0 (14,3 - 17,8) p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,068 Deuxième génération 25,4 (24,0 - 26,8) 56,9 (55,3 - 58,5) 17,7 (16,5 - 18,9) 

Pas de migration 32,7 (30,7 - 34,8) 56,5 (54,3 - 58,6) 10,8 (9,5 - 12,2) 
Structure familiale    N = 7 208 

Autres 29,0 (22,2 - 36,7) 48,5 (40,7 - 56,7) 22,4 (16,2 - 29,5) 
p = 0,004 

Cramér’s V. = 0,037 
Famille recomposée 28,3 (25,2 - 31,5) 57,2 (53,7 - 60,6) 14,5 (12,2 - 17,1) 

Parents isolés 25,5 (23,4 - 27,7) 56,9 (54,4 - 59,3) 17,6 (15,8 - 19,5) 
Deux parents 28,3 (27,0 - 29,6) 57,5 (56,1 - 58,9) 14,3 (13,3 - 15,3) 

Ordre d'enseignement    N = 7 636 
ESC – classes sup. 28,3 (25,5 - 31,2) 59,0 (55,8 - 62,1) 12,7 (10,7 – 15,0) 

p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,091 

ESG – classes sup. 21,2 (18,5 - 24,1) 62,4 (59,0 - 65,6) 16,4 (14,0 - 19,1) 
Formation prof. 23,4 (19,9 – 27,0) 57,4 (53,2 - 61,5) 19,2 (16,0 - 22,6) 

ESC – classes inf. 30,0 (27,5 - 32,6) 60,9 (58,2 - 63,6) 9,1 (7,6 - 10,8) 
ESG – classes inf. (VO) 23,7 (21,7 - 25,7) 59,0 (56,7 - 61,4) 17,3 (15,6 - 19,2) 
ESG – classes inf. (VP) 31,2 (27,4 - 35,2) 49,5 (45,3 - 53,7) 19,3 (16,1 - 22,7) 

EF 32,8 (30,6 - 34,9) 51,3 (49,0 - 53,6) 15,9 (14,3 - 17,7) 
Il a été demandé aux répondants d’indiquer combien de fois ils consomment des sucreries sur une échelle allant de 1 (« Jamais ») à 7 (« Plus d’une fois 
par jour »). La consommation de sucreries a été divisée en : « Quotidiennement » (catégories 6 et 7), « D’un à six jours par semaine » (catégories 3 à 5), 
et « Moins d’une fois par semaine » (catégories 1 et 2). Les résultats sont exprimés en pourcentage (intervalle de confiance de 95,0 %).  
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Figure 33 : Prévalence de la consommation de boissons sucrées selon les groupes sociodémographiques 
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Tableau 10 : Prévalence de la consommation de boissons sucrées selon les groupes sociodémographiques 

 Quotidiennement 
(6-7) 

D’un à six jours par 
semaine 

(3-5) 

Moins d’une fois par 
semaine (1-2) Test du khi-carré 

Tous    N = 7 621 
 23,7 (22,7 - 24,6) 47,9 (46,8 – 49,0) 28,4 (27,4 - 29,4)  

Âge    N = 7 621 
11-12 ans 19,3 (17,6 - 21,1) 46,1 (43,9 - 48,3) 34,6 (32,5 - 36,7) 

p < 0,001 
γ = -0,077 

13-14 ans 25,6 (23,7 - 27,5) 49,5 (47,4 - 51,7) 24,9 (23,1 - 26,8) 
15-16 ans 24,3 (22,5 - 26,2) 49,2 (47,1 - 51,4) 26,4 (24,6 - 28,4) 
17-18 ans 26,0 (23,8 - 28,3) 46,2 (43,7 - 48,8) 27,8 (25,5 - 30,1) 

Âge x genre    N = 3 721 
Filles 11-12 19,2 (16,8 - 21,7) 42,3 (39,2 - 45,4) 38,5 (35,4 - 41,5) 

p = 0,358 
γ = -0,019 

Filles 13-14 23,5 (21,0 - 26,2) 48,1 (45,0 - 51,1) 28,5 (25,8 - 31,3) 
Filles 15-16 21,9 (19,5 - 24,5) 45,0 (41,9 – 48,0) 33,1 (30,2 – 36,0) 
Filles 17-18 20,6 (17,7 - 23,7) 43,8 (40,1 - 47,4) 35,6 (32,1 - 39,1) 

    N = 3 851 
Garçons 11-12 19,5 (17,1 – 22,0) 49,6 (46,5 - 52,7) 30,9 (28,2 - 33,8) 

p < 0,001 
γ = -0,138 

Garçons 13-14 27,5 (24,8 - 30,2) 51,1 (48,1 - 54,1) 21,5 (19,1 – 24,0) 
Garçons 15-16 26,8 (24,1 - 29,5) 53,6 (50,6 - 56,7) 19,6 (17,2 - 22,1) 
Garçons 17-18 31,0 (27,8 - 34,4) 48,7 (45,0 - 52,2) 20,3 (17,6 - 23,4) 

Genre    N = 7 572 
Filles 21,4 (20,1 - 22,7) 44,9 (43,3 - 46,5) 33,7 (32,2 - 35,2) p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,116 Garçons 25,9 (24,5 - 27,3) 50,9 (49,3 - 52,5) 23,3 (22,0 - 24,6) 
Aisance familiale    N = 7 410 

Élevée 20,2 (18,3 - 22,1) 52,3 (50,0 - 54,7) 27,5 (25,4 - 29,6) p = 0,002 
γ = 0,053 Moyenne 23,7 (22,4 - 24,9) 47,2 (45,7 - 48,7) 29,1 (27,8 - 30,5) 

Faible 28,6 (26,2 - 31,1) 44,3 (41,6 - 47,1) 27,0 (24,6 - 29,5) 
Origine migratoire     N = 7 352 

Première génération 25,1 (23,0 - 27,2) 46,6 (44,2 – 49,0) 28,3 (26,2 - 30,6) p = 0,204 
Cramér’s V. = 0,020 Deuxième génération 22,8 (21,4 - 24,1) 47,9 (46,2 - 49,5) 29,4 (27,9 - 30,8) 

Pas de migration 23,5 (21,7 - 25,4) 49,2 (47,1 - 51,4) 27,3 (25,4 - 29,2) 
Structure familiale    N = 7 196 

Autres 29,8 (22,7 - 37,4) 48,4 (40,2 - 56,4) 21,8 (15,9 - 29,3) 
p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,047 
Famille recomposée 24,2 (21,3 - 27,3) 51,7 (48,2 - 55,2) 24,2 (21,3 - 27,3) 

Parents isolés 26,8 (24,6 – 29,0) 47,1 (44,6 - 49,5) 26,1 (24,0 - 28,3) 
Deux parents 22,0 (20,8 - 23,2) 47,9 (46,4 - 49,3) 30,2 (28,9 - 31,5) 

Ordre d'enseignement    N = 7 621 
ESC – classes sup. 13,1 (11,0 - 15,3) 49,7 (46,5 - 52,9) 37,2 (34,1 - 40,3) 

p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,151 

ESG – classes sup. 25,0 (22,2 - 28,1) 47,0 (43,5 - 50,4) 28,0 (25,0 - 31,1) 
Formation prof. 38,4 (34,5 - 42,7) 44,7 (40,6 – 49,0) 16,9 (13,9 - 20,2) 

ESC – classes inf. 16,3 (14,3 - 18,4) 53,2 (50,4 – 56,0) 30,5 (28,0 - 33,1) 
ESG – classes inf. (VO) 29,2 (27,1 - 31,4) 49,3 (46,9 - 51,7) 21,5 (19,6 - 23,5) 
ESG – classes inf. (VP) 38,1 (34,0 - 42,2) 42,7 (38,6 - 46,9) 19,2 (16,1 - 22,7) 

EF 19,8 (18,1 - 21,7) 45,0 (42,7 - 47,3) 35,1 (33,0 - 37,3) 
Il a été demandé aux répondants d’indiquer combien de fois ils consomment des boissons sucrées sur une échelle allant de 1 (« Jamais ») à 7 (« Plus d’une 
fois par jour »). La consommation de boissons sucrées a été divisée en : « Quotidiennement » (catégories 6 et 7), « D’un à six jours par semaine » 
(catégories 3 à 5), et « Moins d’une fois par semaine » (catégories 1 et 2). Les résultats sont exprimés en pourcentage (intervalle de confiance de 95,0 %). 
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Figure 34 : Prévalence de l’activité physique modérée à soutenue selon les groupes sociodémographiques 
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Tableau 11 : Prévalence de l’activité physique modérée à soutenue selon les groupes sociodémographiques 

 Moins d’un jour 
par semaine (0) 

D’un à six jours par 
semaine (1-6) 

Quotidiennement 
(7) Test du khi-carré 

Tous    N = 7 506 
 5,5 (5,0 – 6,0) 78,9 (77,9 - 79,8) 15,6 (14,8 - 16,5)  

Âge    N = 7 506 
11-12 ans 2,6 (1,9 - 3,3) 76,1 (74,1 - 77,9) 21,4 (19,6 - 23,2) 

p < 0,001 
γ = -0,207 

13-14 ans 4,8 (4,0 - 5,8) 80,1 (78,3 - 81,8) 15,1 (13,6 - 16,7) 
15-16 ans 6,7 (5,7 - 7,9) 80,3 (78,5 - 81,9) 13,0 (11,6 - 14,5) 
17-18 ans 8,5 (7,1 – 10,0) 79,0 (76,8 – 81,0) 12,5 (10,8 - 14,2) 

Âge x genre    N = 3 663 
Filles 11-12 3,1 (2,1 - 4,3) 81,0 (78,3 - 83,3) 15,9 (13,7 - 18,3) 

p < 0,001 
γ = -0,275 

Filles 13-14 6,6 (5,2 - 8,3) 83,3 (80,9 - 85,5) 10,2 (8,4 - 12,2) 
Filles 15-16 8,5 (6,9 - 10,3) 83,8 (81,4 – 86,0) 7,6 (6,1 - 9,4) 
Filles 17-18 11,8 (9,6 - 14,3) 80,9 (77,8 - 83,6) 7,4 (5,6 - 9,5) 

    N = 3 793 
Garçons 11-12 2,1 (1,4 - 3,2) 71,4 (68,4 – 74,0) 26,5 (23,8 - 29,3) 

p < 0,001 
γ = -0,164 

Garçons 13-14 3,1 (2,2 - 4,3) 77,0 (74,3 - 79,5) 19,9 (17,6 - 22,5) 
Garçons 15-16 4,9 (3,7 - 6,4) 76,9 (74,2 - 79,4) 18,2 (15,9 - 20,7) 
Garçons 17-18 5,6 (4,2 - 7,5) 77,0 (73,9 – 80,0) 17,4 (14,9 - 20,3) 

Genre    N = 7 456 
Filles 7,2 (6,4 - 8,1) 82,4 (81,1 - 83,6) 10,4 (9,5 - 11,4) p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,154 Garçons 3,8 (3,2 - 4,4) 75,5 (74,1 - 76,9) 20,7 (19,4 – 22,0) 
Aisance familiale    N = 7 305 

Élevée 3,2 (2,4 - 4,1) 75,8 (73,7 - 77,8) 21,0 (19,1 – 23,0) p < 0,001 
γ = 0,227 Moyenne 5,5 (4,9 - 6,2) 79,7 (78,4 - 80,8) 14,8 (13,8 - 15,9) 

Faible 8,7 (7,3 - 10,4) 80,1 (77,8 - 82,2) 11,2 (9,5 – 13,0) 
Origine migratoire     N = 7 229 

Première génération 7,5 (6,3 - 8,9) 79,4 (77,4 - 81,4) 13,0 (11,4 - 14,7) p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,056 Deuxième génération 5,6 (4,9 - 6,4) 79,3 (77,9 - 80,6) 15,1 (14,0 - 16,3) 

Pas de migration 3,6 (2,9 - 4,5) 77,8 (75,9 - 79,5) 18,6 (17,0 - 20,4) 
Structure familiale    N = 7 089 

Autres 9,1 (5,5 - 14,8) 74,5 (66,6 - 80,5) 16,4 (10,8 - 22,5) 
p = 0,001 

Cramér’s V. = 0,040 
Famille recomposée 6,3 (4,8 - 8,3) 77,3 (74,3 - 80,2) 16,3 (13,8 – 19,0) 

Parents isolés 7,3 (6,1 - 8,7) 77,7 (75,5 - 79,7) 15,1 (13,4 – 17,0) 
Deux parents 4,6 (4,0 - 5,2) 79,8 (78,6 - 80,9) 15,6 (14,6 - 16,7) 

Ordre d'enseignement    N = 7 506 
ESC – classes sup. 5,0 (3,7 - 6,5) 80,3 (77,7 - 82,8) 14,7 (12,5 - 17,1) 

p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,105 

ESG – classes sup. 8,5 (6,8 - 10,7) 80,8 (78,0 - 83,5) 10,7 (8,7 – 13,0) 
Formation prof. 9,8 (7,5 - 12,5) 76,9 (73,3 - 80,3) 13,3 (10,6 - 16,3) 

ESC – classes inf. 3,2 (2,3 - 4,3) 80,6 (78,3 - 82,7) 16,2 (14,2 - 18,4) 
ESG – classes inf. (VO) 6,0 (5,0 - 7,3) 81,8 (79,9 - 83,6) 12,2 (10,7 - 13,8) 
ESG – classes inf. (VP) 9,9 (7,6 - 12,7) 73,3 (69,4 - 76,9) 16,8 (13,8 - 20,2) 

EF 2,8 (2,1 - 3,6) 75,7 (73,7 - 77,7) 21,5 (19,6 - 23,4) 
Il a été demandé aux répondants d’indiquer combien de jours ils ont été actifs physiquement pendant un total de 60 minutes minimum par jour, dans 
les 7 derniers jours. Les options de réponses variaient de 0 (« 0 jour ») à 7 (« Sept jours »). L’activité physique modérée à soutenue a été divisée en : 
« Moins d’un jour par semaine » (catégorie 0), « D’un à six jours par semaine » (catégories 1 à 6), et « Quotidiennement » (catégorie 7). Les résultats sont 
exprimés en pourcentage (intervalle de confiance de 95,0 %). 
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Figure 35 : Prévalence de l’activité physique soutenue selon les groupes sociodémographiques 
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Tableau 12 : Prévalence de l’activité physique soutenue selon les groupes sociodémographiques 

 Jamais à une fois 
par mois (6-8) 

Une ou deux fois par 
semaine (4-5) 

Au moins trois fois 
par semaine (1-3) Test du khi-carré 

Tous    N = 7 641 
 17,7 (16,9 - 18,6) 24,5 (23,6 - 25,5) 57,8 (56,6 - 58,9)  

Âge    N = 7 641 
11-12 ans 7,9 (6,8 - 9,2) 23,1 (21,2 – 25,0) 69,0 (67,0 – 71,0) 

p < 0,001 
γ = 0,204 

13-14 ans 18,9 (17,2 - 20,6) 24,0 (22,2 - 25,9) 57,1 (55,0 - 59,2) 
15-16 ans 20,9 (19,2 - 22,7) 26,2 (24,3 - 28,1) 52,9 (50,7 - 55) 
17-18 ans 24,6 (22,5 - 26,9) 24,9 (22,7 - 27,1) 50,5 (47,9 - 53) 

Âge x genre    N = 3 720 
Filles 11-12 10,5 (8,7 - 12,5) 29,3 (26,5 - 32,2) 60,2 (57,1 - 63,3) 

p < 0,001 
γ = 0,240 

Filles 13-14 26,5 (23,9 - 29,4) 29,6 (26,9 - 32,5) 43,8 (40,8 - 46,9) 
Filles 15-16 28 (25,4 - 30,8) 32,2 (29,4 - 35,1) 39,8 (36,8 - 42,8) 
Filles 17-18 33,6 (30,2 - 37,1) 29,0 (25,8 - 32,4) 37,4 (33,9 – 41,0) 

    N = 3 871 
Garçons 11-12 5,4 (4,1 - 6,9) 17,3 (15,0 - 19,7) 77,3 (74,6 - 79,7) 

p < 0,001 
γ = 0,178 

Garçons 13-14 11,3 (9,5 - 13,3) 18,8 (16,6 - 21,3) 69,8 (67,1 - 72,6) 
Garçons 15-16 13,7 (11,7 - 15,9) 19,9 (17,5 - 22,4) 66,4 (63,5 - 69,2) 
Garçons 17-18 15,7 (13,3 - 18,5) 21,2 (18,4 - 24,2) 63,1 (59,6 - 66,5) 

Genre    N = 7 591 
Filles 24,1 (22,8 - 25,5) 30,2 (28,7 - 31,7) 45,7 (44,1 - 47,3) p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,246 Garçons 11,3 (10,3 - 12,3) 19,2 (17,9 - 20,4) 69,6 (68,1 – 71,0) 
Aisance familiale    N = 7 435 

Élevée 9,9 (8,6 - 11,4) 21,1 (19,3 - 23,2) 68,9 (66,7 - 71,1) p < 0,001 
γ = -0,249 Moyenne 18,1 (16,9 - 19,2) 25,3 (24,1 - 26,6) 56,6 (55,2 - 58,1) 

Faible 26,5 (24,2 - 29) 26,1 (23,7 - 28,6) 47,4 (44,6 - 50,1) 
Origine migratoire     N = 7 359 

Première génération 23,1 (21,0 - 25,1) 25,8 (23,7 – 28,0) 51,1 (48,6 - 53,5) p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,091 Deuxième génération 18,8 (17,6 - 20,1) 25,1 (23,7 - 26,5) 56,1 (54,5 - 57,7) 

Pas de migration 11,3 (10,0 - 12,8) 22,5 (20,7 - 24,3) 66,2 (64,1 - 68,2) 
Structure familiale    N = 7 211 

Autres 27,3 (20,8 - 35,1) 18,2 (12,6 - 24,9) 54,5 (46,3 - 62,2) 
p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,061 
Famille recomposée 19,7 (17,0 - 22,5) 24,6 (21,7 - 27,7) 55,7 (52,3 - 59,2) 

Parents isolés 22,2 (20,2 - 24,3) 24,1 (22,0 - 26,3) 53,7 (51,2 - 56,2) 
Deux parents 15,3 (14,3 - 16,4) 24,9 (23,7 - 26,2) 59,7 (58,3 - 61,1) 

Ordre d'enseignement    N = 7 641 
ESC – classes sup. 14,1 (12,0 - 16,4) 23,8 (21,1 - 26,5) 62,1 (59,1 - 65,2) 

p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,156 

ESG – classes sup. 25,7 (22,9 - 28,8) 26,0 (23,1 - 29,1) 48,3 (44,8 - 51,7) 
Formation prof. 32,2 (28,5 - 36,3) 22,5 (19,1 - 26,1) 45,3 (41,1 - 49,4) 

ESC – classes inf. 11,6 (9,8 - 13,4) 24,3 (22,0 - 26,8) 64,1 (61,4 - 66,8) 
ESG – classes inf. (VO) 23,5 (21,5 - 25,5) 27,7 (25,6 - 29,9) 48,8 (46,4 - 51,2) 
ESG – classes inf. (VP) 23,6 (20,2 - 27,4) 22,8 (19,4 - 26,4) 53,6 (49,4 - 57,8) 

EF 8,6 (7,4 – 10,0) 22,6 (20,8 - 24,6) 68,7 (66,6 - 70,8) 
Il a été demandé aux répondants d’indiquer combien de fois ils faisaient de l’exercice pendant leur temps libre (en dehors de l’école) au point de transpirer 
ou d’être essoufflé(e). Les options de réponses variaient entre 1 (« Tous les jours ») et 8 (« Jamais »). L’activité physique soutenue était classée en : « Jamais 
à une fois par mois » (catégories 6 à 8), « Une ou deux fois par semaine » (catégories 4 et 5) et « Au moins trois fois par semaine » (catégories 1 à 3). Les 
résultats sont exprimés en pourcentage (intervalle de confiance de 95,0 %). 
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Figure 36 : Prévalence du statut pondéral selon les groupes sociodémographiques 
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Tableau 13 : Prévalence du statut pondéral selon les groupes sociodémographiques 

 Insuffisance 
pondérale Poids normal Surpoids/ 

Obésité Test du khi-carré 

Tous    N = 6 163 
 11,7 (11,0 - 12,6) 67,4 (66,2 - 68,5) 20,9 (19,9 - 21,9)  

Âge    N = 6 163 
11-12 ans 16,5 (14,6 - 18,4) 64,3 (61,7 - 66,7) 19,3 (17,3 - 21,4) 

p < 0,001 
γ = 0,100 

13-14 ans 11,2 (9,8 - 12,8) 69,2 (67,0 - 71,4) 19,6 (17,7 - 21,6) 
15-16 ans 9,7 (8,4 - 11,2) 69,2 (67,1 - 71,4) 21,1 (19,2 – 23,0) 
17-18 ans 10,0 (8,5 - 11,7) 66,0 (63,4 - 68,5) 24,0 (21,7 - 26,3) 

Âge x genre    N = 2 930 
Filles 11-12 19,5 (16,6 - 22,6) 64,6 (61,0 - 68,3) 15,9 (13,2 - 18,8) 

p < 0,001 
γ = 0,130 

Filles 13-14 12,1 (10,0 - 14,5) 71,3 (68,1 - 74,4) 16,6 (14,2 - 19,4) 
Filles 15-16 11,0 (9,1 - 13,2) 70,3 (67,2 - 73,3) 18,7 (16,3 - 21,5) 
Filles 17-18 12,2 (9,9 – 15,0) 64,3 (60,5 – 68,0) 23,4 (20,2 - 26,9) 

    N = 3 233 
Garçons 11-12 13,9 (11,6 - 16,5) 63,9 (60,5 - 67,3) 22,2 (19,4 - 25,2) 

p = 0,004 
γ = 0,074 

Garçons 13-14 10,5 (8,6 - 12,7) 67,2 (64,0 - 70,3) 22,3 (19,6 - 25,1) 
Garçons 15-16 8,4 (6,8 - 10,4) 68,2 (65,1 - 71,2) 23,3 (20,7 - 26,2) 
Garçons 17-18 8,0 (6,2 - 10,2) 67,5 (64,0 - 70,9) 24,5 (21,4 - 27,8) 

Genre    N = 6163 
Filles 13,5 (12,2 - 14,7) 68,0 (66,3 - 69,7) 18,5 (17,2 – 20,0) p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,069 Garçons 10,2 (9,2 - 11,3) 66,8 (65,1 - 68,4) 23,0 (21,6 - 24,5) 
Aisance familiale    N = 6 017 

Élevée 13,4 (11,7 - 15,1) 71,5 (69,2 - 73,8) 15,1 (13,3 – 17,0) p < 0,001 
γ = -0,162 Moyenne 11,5 (10,5 - 12,6) 67,2 (65,6 - 68,7) 21,3 (20,0 - 22,7) 

Faible 9,7 (8,0 - 11,8) 62,7 (59,5 - 65,7) 27,6 (24,8 - 30,5) 
Origine migratoire     N = 5 967 

Première génération 11,5 (9,9 - 13,4) 65,7 (63,1 - 68,3) 22,7 (20,5 - 25,1) p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,051 Deuxième génération 10,4 (9,4 - 11,6) 67,3 (65,6 – 69,0) 22,3 (20,8 - 23,8) 

Pas de migration 13,7 (12,1 - 15,4) 69,6 (67,4 - 71,7) 16,7 (15,0 - 18,5) 
Structure familiale    N = 5 856 

Autres 14 (8,5 - 21,7) 58,3 (49,0 - 67,5) 27,7 (19,6 - 36,4) 
p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,050 
Famille recomposée 10,7 (8,5 - 13,3) 67,2 (63,5 - 70,8) 22,0 (18,8 - 25,3) 

Parents isolés 9,9 (8,3 - 11,6) 65,2 (62,5 - 67,8) 24,9 (22,6 - 27,4) 
Deux parents 12,3 (11,3 - 13,4) 68,8 (67,3 - 70,2) 18,9 (17,7 - 20,2) 

Ordre d'enseignement    N = 6 163 
ESC – classes sup. 10,4 (8,5 - 12,6) 77,5 (74,6 - 80,1) 12,1 (10,1 - 14,4) 

p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,131 

ESG – classes sup. 8,4 (6,6 - 10,6) 65,8 (62,3 - 69,2) 25,8 (22,7 - 29,1) 
Formation prof. 7,1 (5,1 - 9,7) 60,7 (56,4 - 65,1) 32,2 (28,2 - 36,6) 

ESC – classes inf. 14,0 (11,9 - 16,1) 73,7 (70,9 - 76,2) 12,3 (10,4 - 14,4) 
ESG – classes inf. (VO) 10,0 (8,4 - 11,7) 65,2 (62,6 - 67,7) 24,8 (22,5 - 27,2) 
ESG – classes inf. (VP) 11,5 (8,6 - 14,8) 58,9 (54,1 - 63,6) 29,6 (25,4 - 34,3) 

EF 16,3 (14,3 - 18,3) 63,7 (61,1 - 66,3) 20,0 (17,9 - 22,3) 
Il a été demandé aux répondants d’indiquer leur taille et leur poids. À partir de ces informations, nous avons calculé leur IMC (indice de masse corporelle). 
Selon les seuils de l’International Obesity Task Force (Cole et Lobstein, 2012,le statut pondéral se classe en : insuffisance pondérale, poids normal, et surpoids 
ou obésité. Les résultats sont exprimés en pourcentage (intervalle de confiance de 95,0 %). 
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Figure 37 : Prévalence du surpoids et de l’obésité selon les groupes sociodémographiques 
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Figure 38 : Prévalence de l’image corporelle selon les groupes sociodémographiques 
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Tableau 14 : Prévalence de l’image corporelle selon les groupes sociodémographiques 

 Trop maigre (1-2) Poids idéal (3) Trop gros(se) (4-5) Test du khi-carré 
Tous    N = 7 633 

 19,4 (18,5 - 20,3) 45,9 (44,8 – 47,0) 34,7 (33,6 - 35,8)  
Âge    N = 7 633 

11-12 ans 17,3 (15,7 – 19,0) 50,0 (47,7 - 52,1) 32,7 (30,7 - 34,8) 
p = 0,829 

γ = -0,003 
13-14 ans 19,7 (18,0 - 21,4) 45,6 (43,5 - 47,7) 34,7 (32,7 - 36,8) 
15-16 ans 19,3 (17,7 - 21,1) 43,9 (41,7 – 46,0) 36,8 (34,7 - 38,9) 
17-18 ans 21,9 (19,9 - 24,1) 43,7 (41,2 - 46,3) 34,4 (32,0 - 36,9) 

Âge x genre    N = 3 707 
Filles 11-12 15,5 (13,3 - 17,9) 48,5 (45,3 - 51,7) 36,0 (33,0 - 39,1) 

p = 0,008 
γ = 0,054 

Filles 13-14 18,2 (15,9 - 20,6) 38,9 (35,9 - 41,9) 43,0 (39,9 – 46,0) 
Filles 15-16 14,3 (12,3 - 16,5) 39,7 (36,8 - 42,8) 45,9 (42,9 – 49,0) 
Filles 17-18 16,0 (13,4 - 18,8) 42,7 (39,0 - 46,3) 41,4 (37,7 – 45,0) 

    N = 3 877 
Garçons 11-12 18,9 (16,6 - 21,4) 51,5 (48,4 - 54,5) 29,6 (26,9 - 32,5) 

p = 0,002 
γ = -0,064 

Garçons 13-14 21,3 (18,9 - 23,8) 52,3 (49,2 - 55,2) 26,4 (23,8 - 29,1) 
Garçons 15-16 24,5 (21,9 - 27,2) 47,8 (44,8 - 50,9) 27,8 (25,0 - 30,5) 
Garçons 17-18 27,6 (24,4 - 30,8) 44,8 (41,3 - 48,3) 27,6 (24,6 - 30,9) 

Genre    N = 7 584 
Filles 16,0 (14,8 - 17,2) 42,3 (40,7 - 43,9) 41,7 (40,1 - 43,2) p < 0,001 

Cramér's V. = 0,149 Garçons 22,7 (21,5 - 24,1) 49,4 (47,8 – 51,0) 27,9 (26,5 - 29,3) 
Aisance familiale    N = 7 420 

Élevée 19,4 (17,6 - 21,3) 49,6 (47,2 – 52,0) 31,0 (28,8 - 33,2) p = 0,009 
γ = -0,047 Moyenne 18,7 (17,6 - 19,9) 46,1 (44,7 - 47,6) 35,1 (33,7 - 36,5) 

Faible 20,9 (18,7 - 23,2) 41,0 (38,3 - 43,7) 38,2 (35,6 - 40,9) 
Origine migratoire     N = 7 346 

Première génération 22,0 (20,0 – 24,0) 46,4 (44,0 - 48,8) 31,6 (29,4 - 33,9) p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,036 Deuxième génération 18,7 (17,4 – 20,0) 44,5 (42,9 - 46,1) 36,9 (35,3 - 38,4) 

Pas de migration 18,7 (17,1 - 20,5) 47,4 (45,2 - 49,5) 33,9 (31,9 – 36,0) 
Structure familiale    N = 7 193 

Autres 30,6 (23,6 - 38,4) 33,3 (26,1 - 41,2) 36,1 (28,6 – 44,0) 
p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,053 
Famille recomposée 20,5 (17,8 - 23,5) 41,4 (38,0 - 44,9) 38,1 (34,8 - 41,6) 

Parents isolés 19,4 (17,5 - 21,4) 42,4 (39,9 - 44,8) 38,3 (35,9 - 40,7) 
Deux parents 18,7 (17,6 - 19,8) 48,2 (46,7 - 49,6) 33,2 (31,8 - 34,5) 

Ordre d'enseignement    N = 7 633 
ESC – classes sup. 17,6 (15,3 - 20,2) 49,1 (46,0 - 52,3) 33,3 (30,3 - 36,3) 

p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,069 

ESG – classes sup. 20,7 (18,0 - 23,5) 41,3 (38,0 - 44,7) 38,0 (34,7 - 41,4) 
Formation prof. 24,0 (20,5 - 27,7) 39,6 (35,5 - 43,7) 36,4 (32,5 - 40,6) 

ESC – classes inf. 17,2 (15,1 - 19,3) 51,2 (48,4 – 54,0) 31,6 (29,0 - 34,2) 
ESG – classes inf. (VO) 20,3 (18,4 - 22,2) 41,9 (39,5 - 44,2) 37,9 (35,6 - 40,2) 
ESG – classes inf. (VP) 25,0 (21,4 - 28,7) 40,3 (36,2 - 44,5) 34,7 (30,8 - 38,8) 

EF 17,5 (15,8 - 19,2) 49,9 (47,6 - 52,2) 32,6 (30,5 - 34,8) 
Il a été demandé aux répondants d’indiquer comment ils percevaient leur corps, en complétant la phrase suivante : « Penses-tu que tu es ... ». Les réponses 
allaient de 1 (« Beaucoup trop maigre ») à 5 (« Beaucoup trop gros(se) »). L’image corporelle est classée en : « Trop maigre » (catégories 1 et 2), « Poids 
idéal » (catégorie 3) et « Trop gros(se) » (catégories 4 et 5). Les résultats sont exprimés en pourcentage (intervalle de confiance de 95,0 %). 

Annexe 
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Adéquation entre le statut pondéral et l’image corporel 

  

Figure 39 : Prévalence de l’adéquation entre le statut pondéral et l’image corporelle selon les groupes 
sociodémographiques 
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Tableau 15 : Prévalence de l’adéquation entre le statut pondéral et l’image corporelle selon les groupes 
sociodémographiques 

 Sous-estimé Estimé correctement Surestimé Test du khi-carré 
Tous    N = 6 088 

 16,7 (15,8 - 17,7) 61,3 (60,1 - 62,5) 22,0 (21,0 - 23,1)  
Âge    N = 6 088 

11-12 ans 12,8 (11,1 - 14,6) 62,0 (59,4 - 64,5) 25,2 (23,0 - 27,5) 
p < 0,001 

γ = -0,103 
13-14 ans 17,9 (16,1 - 19,8) 58,4 (56,0 - 60,8) 23,7 (21,7 - 25,9) 
15-16 ans 17,1 (15,4 – 19,0) 61,3 (59,0 - 63,5) 21,6 (19,7 - 23,6) 
17-18 ans 18,9 (16,9 - 21,1) 64,1 (61,5 - 66,7) 17,0 (15,0 - 19,1) 

Âge x genre    N = 2 895 
Filles 11-12 9,8 (7,7 - 12,3) 57,8 (54,0 - 61,6) 32,4 (28,9 - 36,1) 

p = 0,005 
γ = -0,069 

Filles 13-14 12,8 (10,6 - 15,3) 54,0 (50,6 - 57,6) 33,2 (30,0 - 36,6) 
Filles 15-16 10,3 (8,4 - 12,5) 58,9 (55,6 - 62,2) 30,8 (27,8 – 34,0) 
Filles 17-18 11,9 (9,5 - 14,6) 63,3 (59,5 - 67,1) 24,8 (21,5 - 28,3) 

    N = 3 193 
Garçons 11-12 15,4 (13,0 - 18,1) 65,6 (62,2 - 68,9) 19,0 (16,3 - 21,9) 

p < 0,001 
γ = -0,150 

Garçons 13-14 22,6 (19,9 - 25,5) 62,3 (59,1 - 65,6) 15,1 (12,8 - 17,6) 
Garçons 15-16 23,7 (210 - 26,6) 63,6 (60,5 - 66,8) 12,7 (10,7 - 15,1) 
Garçons 17-18 25,1 (21,9 - 28,4) 64,9 (61,2 - 68,3) 10,0 (7,9 - 12,4) 

Genre    N = 6 088 
Filles 11,2 (10,1 - 12,4) 58,3 (56,5 - 60,1) 30,5 (28,9 - 32,2) p < 0,001 

Cramér’s V. = 0,219 Garçons 21,7 (20,3 - 23,2) 64,0 (62,3 - 65,7) 14,3 (13,1 - 15,5) 
Aisance familiale    N = 5 952 

Élevée 15,8 (13,9 - 17,7) 60,6 (58,0 - 63,1) 23,6 (21,5 - 25,9) p = 0,002 
γ = 0,068 Moyenne 16,4 (15,2 - 17,7) 61,2 (59,6 - 62,8) 22,4 (21,0 - 23,7) 

Faible 19,1 (16,7 - 21,7) 62,7 (59,5 - 65,7) 18,2 (15,9 - 20,8) 
Origine migratoire     N = 5 895 

Première génération 19,8 (17,6 – 2,02) 61,4 (58,6 – 64,0) 18,8 (16,7 – 21,0) p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,044 Deuxième génération 16,8 (15,5 - 18,2) 61,0 (59,3 - 62,8) 22,2 (20,7 - 23,7) 

Pas de migration 14,2 (12,6 - 15,9) 61,5 (59,2 - 63,8) 24,3 (22,3 - 26,3) 
Structure familiale    N = 5 790 

Autres 22,0 (14,4 - 30,3) 57,4 (48,2 - 67,1) 20,6 (13,6 - 29,2) 
p = 0,074 

Cramér’s V. = 0,032 
Famille recomposée 19,2 (16,2 - 22,4) 57,3 (53,4 - 61,2) 23,5 (20,3 - 26,9) 

Parents isolés 17,7 (15,6 - 19,9) 61,0 (58,3 - 63,7) 21,3 (19,1 - 23,7) 
Deux parents 15,5 (14,4 - 16,7) 62,4 (60,8 - 63,9) 22,1 (20,8 - 23,4) 

Ordre d'enseignement    N = 6 088 
ESC – classes sup. 14,7 (12,5 - 17,3) 59,5 (56,3 - 62,8) 25,7 (22,9 - 28,7) 

p < 0,001 
Cramér’s V. = 0,094 

ESG – classes sup. 18,2 (15,5 - 21,1) 63,6 (60,1 - 67,1) 18,2 (15,5 - 21,1) 
Formation prof. 23,5 (19,8 - 27,4) 65,1 (60,8 - 69,4) 11,4 (8,8 - 14,5) 

ESC – classes inf. 13,2 (11,3 - 15,4) 58,9 (56,0 - 61,9) 27,8 (25,2 - 30,6) 
ESG – classes inf. (VO) 19,2 (17,1 - 21,4) 60,4 (57,8 - 63,1) 20,4 (18,2 - 22,6) 
ESG – classes inf. (VP) 22,0 (18,2 - 26,4) 61,9 (56,9 - 66,5) 16,0 (12,5 - 19,8) 

EF 13,4 (11,6 - 15,4) 62,3 (59,7 - 64,9) 24,3 (22,0 - 26,7) 
À partir du statut pondéral et de l’image corporelle, nous avons calculé l’adéquation entre ces deux variables. L’adéquation entre le statut pondéral et l’image 
corporelle a été classée selon qu’elle était sous-estimée, bien estimée et surestimée. Dans la catégorie « sous-estimée » se classent les adolescents qui se trouvent 
plus maigres que leur poids réel, dans celle « estimé correctement », les adolescents qui se trouvent au poids correct et dans celle « surestimée », les adolescents 
qui se voient plus gros que leur poids réel. Les résultats sont exprimés en pourcentage (intervalle de confiance de 95,0 %). 

Annexe 
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Tableau 16 : Score moyen de l’indice OMS-5 selon les niveaux d’activité physique et les groupes d’âge 

  Physiquement inactif Peu actif Actif Très actif 

Âge 11-12 ans 12,16 (10,84 - 13,49) 14,88 (14,43 - 15,33) 16,14 (15,83 - 16,45) 17,75 (17,24 - 18,27) 

 13-14 ans 10,79 (9,96 - 11,61) 12,97 (12,59 - 13,36) 14,67 (14,34 - 15,00) 16,51 (15,92 - 17,10) 

 15-16 ans 10,31 (9,70 - 10,92) 12,46 (12,10 - 12,83) 14,05 (13,73 - 14,38) 15,63 (15,00 - 16,25) 

 17-18 ans 10,57 (9,95 - 11,18) 12,5 (12,07 - 12,94) 13,48 (13,11 - 13,85) 14,83 (14,06 - 15,60) 

 

 

 

  

Tableau 17 : Associations entre les niveaux d’activité physique et le statut pondéral (surpoids et obésité), 
après contrôle de l’apport alimentaire 
 Surpoids  Obésité 

 RC (95 % IC) p  RC (95 % IC) p 

Niveau d’activité physique      

 Actif 1,51 (1,21-1,89) < 0,001  2,73 (1,55-4,81) < 0,001 

 Peu physique 2,07 (1,64-2,61) < 0,001  5,19 (2,95-9,16) < 0,001 

 Physiquement inactif 2,19 (1,64-2,93) < 0,001  6,81 (3,68-12,59) < 0,001 

Consommation de fruits 0,96 (0,81-1,13) 0,608  1,08 (0,81-1,44) 0,598 

Consommation de légumes 0,92 (0,78-1,07) 0,279  0,78 (0,59-1,04) 0,088 

Consommation de boissons sucrées 1,22 (1,04-1,43) 0,014  1,37 (1,05-1,77) 0,019 

Consommation de sucreries 0,60 (0,51-0,70) < 0,001  0,55 (0,41-0,74) < 0,001 

Remarques : « Très actif physiquement » était le groupe de référence. « RC » signifie « rapport de cotes ». Les résultats rapportés 
sont ajustés en fonction de la consommation de fruits, de légumes, de boissons sucrées et de sucreries. 
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Rapport sur l’étude HBSC Luxembourg de 2022 

HEALTH BEHAVIOUR IN SCHOOL-AGED CHILDREN (HBSC) 

 

Ce rapport fournit des informations sur les comportements et leurs conséquences sur la santé 
des adolescents âgés de 11 à 18 ans scolarisés dans les écoles publiques et privées du 
Luxembourg dont l’enseignement s’appuie sur le programme national de 2022. 

L’aisance familiale présente une association avec tous les comportements liés à la santé. Les 
adolescents issus de familles peu aisées ont déclaré moins souvent : prendre un petit-déjeuner 
chaque jour d’’école, brosser leurs dents au moins deux fois par jour, manger des fruits et 
légumes quotidiennement et pratiquer une activité physique. En outre, ils ont déclaré plus 
souvent consommer des boissons sucrées quotidiennement et on observe une plus forte 
prévalence de l’obésité ou du surpoids, par rapport à leurs homologues issus de familles plus 
aisées. L’âge et le genre présentent également des associations avec des comportements sains, 
mais la relation n’est pas systématique et ne va pas toujours dans le même sens.  

De plus, ce rapport analyse la relation entre l’activité physique d’une part, et l’obésité ou le 
surpoids ainsi que le bien-être d’autre part. Quelle que soit la consommation de fruits, légumes, 
boissons sucrées et sucreries, plus la fréquence de l’activité physique est élevée et moins il y a 
de risque d’être en surpoids ou de devenir obèse. En outre, de hauts niveaux d’activité physique 
sont associés à de hauts niveaux de bien-être. 
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