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Préface 

Vous avez entre les mains la deuxième brochure sur la santé des

jeunes. Je me réjouis particulièrement de sa diffusion à un moment

où la médecine scolaire connaît un tournant important. Les centres

d’Inspection médicale scolaire, dans le cadre de la réforme du 20

décembre 2001, se sont transformés en services de Promotion de

la santé à l’école. On compte maintenant au nombre de leurs mis-

sions la mise en place de programmes de promotion de la santé à

l’école et d’environnement favorables à la santé. Ces programmes

se concrétiseront dans les projets-santé que les équipes doivent

élaborer avec l’ensemble des acteurs de la santé et du bien-être à

l’école. 

Les données présentées dans cette brochure peuvent initier la

réflexion sur le développement d’actions santé dans les écoles.

Ces informations contribueront certainement à aider à définir les

objectifs, à déterminer les lieux et les moments les plus propices

aux interventions en faveur de la santé à l’école.

Nouveauté dans cette édition : à côté des résultats par âge, une

photographie est tirée de ce qui se passe dans les classes, par

niveau et par type d’enseignement. 

Dans ce tableau, le plus frappant est l’évolution divergente des

garçons et des filles et les disparités entre les élèves du général, du

technique et du professionnel : beaucoup de résultats sont sem-

blables entre les sexes en cinquième primaire et ne se différencient

que par la suite alors que les contrastes entre types d’enseigne-

ment couvrent l’ensemble des années du secondaire. Il faut donc

préparer l’enfant à ces changements et le soutenir à se construire,

progressivement, en un adulte capable de gérer, collectivement et

personnellement, sa santé. 

La promotion de la santé est connue depuis 1986 (la charte

d’Ottawa) pour dépasser les limites de l’éducation santé et s’inté-

resser aux déterminants socio-économiques, à l’environnement

psychosocial et aux conditions de l’environnement dans lesquels la

population, ici les jeunes, évolue. À cet égard, le chapitre sur «la vie

à l’école» telle que perçue par les jeunes sera particulièrement utile.

Enfin, je suis particulièrement sensible, en tant que Ministre char-

gée non seulement de la santé mais aussi de l’aide à la Jeunesse,

aux informations qui sont fournies sur la santé des jeunes en

décrochage scolaire ou en stage de réinsertion. Une des conclu-

sions ne me surprend pas : celle qui concerne les inégalités dont il

est dit qu’elles subsistent. Cela me conforte dans la nécessité d’en

faire une des priorités des programmes que je soutiens. 

Je voudrais redire ici toute l’importance du travail du professeur

Danielle Piette et de son équipe et les remercier pour leur contri-

bution au développement de la politique de santé des jeunes à

l’école et en dehors de l’école.

Nicole MARÉCHAL

Ministre de l’Aide à la jeunesse et de la Santé
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❿ LISTE DES VARIABLES
ÉTUDIÉES, PAR CHAPITRE

PARTIE 1 : «SANTÉ ET BIEN-ÊTRE 
DES JEUNES»

[1] Bien-être et perception de la santé
— perception de la santé
— se sentir très heureux
— avoir confiance en soi
— souffrir de maux de tête, de ventre ou de

dos
— souffrir de nervosité, d’insomnies, de

sentiment «d’être à plat» et de fatigue
matinale

— consommer un médicament contre les maux
de tête et contre les maux de ventre

— consommer des médicaments pour maigrir,
des somnifères, des médicaments contre la
fatigue ou contre l’angoisse

— être un «grand» consommateur de
médicaments

[2] Nutrition et sédentarité
— consommation de fruits
— consommation de légumes
— consommation de frites
— consommation de hamburgers
— consommation de boissons gazeuses

sucrées 
— consommation de bonbons
— prise du petit déjeuner les jours d’école
— surcharge pondérale
— suivre un régime amaigrissant
— regarder la télévision ou des vidéos
— relation entre sédentarité et indice pondéral
— jouer avec des ordinateurs ou des jeux

électroniques
— pratiquer un sport

[3] Conduites à risque
— avoir déjà fumé et fumer du tabac
— fumer 20 cigarettes ou plus par semaine
— désir d’arrêter de fumer
— avoir déjà bu et boire de l’alcool
— boire plus de 7 verres par semaine ou plus

de 2 verres par jour
— fréquence de consommation de la bière, du

vin ou du cidre
— avoir été ivre plus d’une fois
— avoir consommé et consommer du cannabis
— avoir consommé et consommer de l’ecstasy
— polyconsommation de drogues licites ou

illégales
— port de la ceinture de sécurité en voiture

[4] Vie affective et sexuelle et
prévention du sida

— avoir déjà eu une relation sexuelle
— avoir eu une relation sexuelle avant 14 ans
— avoir eu plus d’un partenaire sexuel
— avoir déjà vu et manipulé un préservatif
— utiliser un préservatif
— connaissances et fausses croyances

relatives à la transmission du VIH
— utiliser une pilule contraceptive

[5] Vivre à l’école
— aimer l’école
— brosser les cours 
— être stressé par l’école 
— avoir du plaisir à être avec les autres élèves
— trouver que les autres élèves sont gentils
— se sentir accepté comme on est
— être «provoqué»
— «provoquer» les autres
— avoir peur d’aller à l’école à cause des

bagarres ou de la violence
— être victime de racket

[6] Accidents, violences et
traumatismes 

— avoir subi un traumatisme ayant nécessité
des soins

— avoir subi un traumatisme ayant nécessité
une absence scolaire ou l’arrêt des activités
habituelles

— lieu, activité, conséquences du traumatisme
le plus grave

— se bagarrer 
— porter une arme
— être en ordre de vaccination contre le

tétanos

PARTIE 2 : «PRÉVENTION DES 
RISQUES PROFESSIONNELS DES 
ÉLÈVES»

[7] Perception du risque d’asthme
professionnel chez les jeunes

— connaître la toxicité des produits avec
lesquels on travaille

— symptômes de types allergiques lors des
travaux pratiques

— suivi de la perception du risque professionnel
chez les élèves (temps 1) devenus de jeunes
travailleurs (temps 2)

— satisfaction par rapport à la séance
d’information sur les risques professionnels

PARTIE 3 : L’ÉTUDE SUR LA SANTÉ ET 
LE BIEN-ÊTRE DES JEUNES EN 
DÉCROCHAGE SCOLAIRE

[8] Types de décrochage scolaire et
comparaison jeunes en décrochage
et jeunes scolarisés

— mal-être scolaire
— types de décrochage et problèmes de santé
— consommation de tabac
— consommation d’alcool
— consommation de cannabis
— se brosser les dents
— port de la ceinture de sécurité
— pratiquer une activité physique
— utiliser un préservatif
— perception de la santé
— plaintes et médicaments 
— se sentir heureux
— se sentir nerveux
— se sentir agressif
— se sentir seul
— se sentir déprimé

❿ LISTE DES PRINCIPALES
ABRÉVIATIONS

ISSP : Institut de Santé Publique
Centre PMS : centre Psycho-Médico-Social
Service PSE : service de Promotion de Santé à

l’École (ancienne Inspection Médicale
Scolaire (IMS))

OR : odds ratio
RC : rapport de cotes

❿ LISTE DES CONCEPTS
STATISTIQUES UTILISÉS

Intervalle de confiance (IC) : il permet de dire
que l’on a moins de cinq chances sur cent
de se tromper en affirmant que la prévalence
du comportement étudié dans la population,
l’ensemble des élèves de la Communauté
française (et non dans l’échantillon) se
retrouve entre les bornes supérieure et
inférieure de l’intervalle de confiance issu de
la prévalence observée dans l’échantillon
d’élèves qui ont rempli le questionnaire.

Odds ratio ou rapport de cotes (OR ou RC) :
le rapport de cotes ou l’odds ratio obtenu
par la régression logistique, permet de
mesurer, par rapport à une catégorie de
référence, la force de l’association pour
chacun des paramètres présentés, après
ajustement pour les autres facteurs retenus.

Proportions standardisées : elles permettent
de montrer l’évolution dans le temps d’un
paramètre, par exemple le tabagisme, ajusté
pour le sexe, le type d’enseignement et
l’âge. Les proportions standardisées diffèrent
donc légèrement des pourcentages bruts,
probablement plus fidèles à la réalité mais
non comparables d’une année à l’autre.
Tous les pourcentages de cette brochure
sont donc ajustés pour les facteurs suivants :
sexe, âge et type d’enseignement (à
l’exception des pourcentages dans les
«photographies actuelles»).

Statistiques descriptives : la description des
données étudiées se fait à travers leur
présentation graphique (la plus synthétique
possible) et le calcul de résumés
numériques. 

Stratification : elle permet une analyse des
comportements au travers de sous-groupes
au sein de l’échantillon.

Signification statistique (➐) : elle évalue la
probabilité (p) qu’une différence observée
survienne uniquement par le fait du hasard.
Si la probabilité est inférieure à 5% (seuil de
p<0.05), la différence est significative et on
considère que le résultat obtenu n’est pas
du au hasard. Le triangle noir (➐), en regard
des paramètres, permet d’indiquer une
association statistiquement significative avec
la variable étudiée (seuil de p<0.05).
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❿ L’étude «Santé et 
bien-être des jeunes»
Pages 14 à 89.

1. CADRE DE RÉFÉRENCE

L’étude «Santé et bien-être des jeunes» est réalisée depuis 1985 par
l’Unité de Promotion et d’Education Santé (ULB-PROMES) de l’Ecole de
Santé Publique de l’Université Libre de Bruxelles (ULB). Sept enquêtes
ont été réalisées entre 1986 et 2002. Elles ont eu pour but de fournir des
données utiles pour la promotion de la santé des jeunes, tant pour la pro-
grammation des interventions que pour le développement des politiques,
leur évaluation et l’allocation des ressources. 

Les comportements et les modes de vie dépendent de divers facteurs.
C’est pourquoi les besoins d’informations en matière de santé et de bien-
être, et plus particulièrement les besoins d’information sur les détermi-
nants de la santé et du bien-être, doivent porter sur de nombreux para-
mètres comme la perception de la santé et du bonheur, la morbidité (les
maladies), les conditions socio-économiques et l’environnement tant phy-
sique que psychosocial dans lesquels les jeunes vivent. Ces informations
doivent couvrir à la fois les individus, les classes, les écoles et divers

autres environnements comme la famille ou le cercle d’amis. La collecte
des informations doit être répétée de manière standardisée pour per-
mettre l’analyse des trajectoires de vie et pour que les effets à long terme
puissent être identifiés et compris.

On retrouve ces caractéristiques des besoins d’informations dans notre
schéma général (figure 1). Ce dernier nous montre que les besoins de
données sur la santé relèvent de divers domaines : les besoins ressentis
ou non, les comportements de protection ou les comportements à risque,
le mode de vie, les connaissances, les aptitudes, les attitudes (valeurs,
intentions, croyances et représentations), la perception de l’environne-
ment physique ou psychosocial, les projets, programmes ou mesures de
prévention. Ces informations sont analysées enquête par enquête et des
analyses d’évolution de ces paramètres dans le temps sont également
réalisées.

Ce cadre conceptuel permet de relier les différents paramètres entre eux
et de nous situer sur les relations entre la santé, le bien-être et les facteurs
individuels, socio-économiques et d’environnement. 

La brochure que vous tenez entre les mains s’adresse à un vaste public :
enseignants, parents, décideurs politiques, membres des centres
Psycho-Médico-Sociaux (PMS) et des équipes des services de
Promotion Santé à l’Ecole (PSE, ancienne IMS) ainsi qu’aux profession-
nels de la santé, à ceux de l’éducation, de l’emploi, des loisirs et des
sports, de l’environnement et finalement, aussi aux jeunes eux-mêmes…

Éducation santé, promotion santé,
ENVIRONNEMENT ET POLITIQUES

Pollution, sécurité et violence, etc.
Société

D
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VARIABLES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES
âge, sexe, type d’enseignement, statut économique, etc.

DÉTERMINANTS

école
famille
amis
loisirs

modes de transmission du VIH

estime de soi, confiance en soi,
image du corps, aimer l’école, etc.

perception de l’intégration, des
politiques et de l’environnement

ATTITUDE

CONNAISSANCES

ENVIRONNEMENT PHYSIQUE
ET SOCIAL DE PROXIMITÉ

COMPORTEMENTS ET 
MODES DE VIE

hygiène, alimentation

tabac, alcool, etc.

relation avec amis, parents,
professeurs, etc.

agressivité (bullying), etc.

doubler, manquer les cours,
décrocher de l’école, etc.

CONSOMMATION DE
MÉDICAMENTS

CARRIÈRE SCOLAIRE

COMPORTEMENTS SOCIAUX

COMPORTEMENTS À RISQUE

COMPORTEMENTS DE
PROTECTION

SANTÉ ET BIEN-ÊTRE

perception de la santé physique et
mentale, du bien-être, du bonheur,

etc.

problème de sommeil, de fatigue,
maux de tête, de dos, etc.

accidents
asthme professionnel

PROBLÈMES SOMATIQUES

PLAINTES PSYCHOSOMATIQUES

SANTÉ PERÇUE

Figure 1 : Cadre conceptuel de l’étude, adapté de Green et Kreuter (1999).
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Précisons que cette brochure n’a pas la prétention de fournir une vision
exhaustive sur l’état de santé et du bien-être des jeunes. Ceci dépasse-
rait le cadre de cet ouvrage. Le lecteur trouvera dans les documents cités
en référence d’autres regards, dont ceux qu’ont posés les scientifiques
d’ULB-PROMES lors d’études qualitatives préliminaires. D’autres publi-
cations ainsi que des fiches de synthèse «SANOMETRE» sont en prépa-
ration. 

Pour faciliter l’utilisation des données, des changements ont été apportés
à cette brochure par rapport à la précédente (Piette et al., 1997). En par-
ticulier, nous avons ajouté la description des situations dans les classes,
telles qu’elles ont été observées, sans standardisation mais après stratifi-
cation pour le sexe, le niveau et le type d’étude. Dans le même ordre
d’idée, après la synthèse d’une partie des données, le lecteur trouvera
des pistes de réflexion pour l’action.

Chacun des chapitres, tout comme la brochure dans son entièreté, peut
faire l’objet d’un débat sur les implications des données pour les inter-
ventions et les politiques, tant au niveau de l’école, des services de
Promotion Santé à l’Ecole (PSE) et des centres Psycho-Médicaux
Sociaux (PMS) que de la Commune, des Réseaux d’enseignement, des
Centres Locaux de Promotion de la Santé (CLPS), de la Province ou de
la Région et de la Communauté française, et même de la Belgique
puisque l’Université de Gand conduit les mêmes enquêtes en
Communauté flamande sous la responsabilité du professeur Lea Maes.

Il est utile de savoir qu’en 2002, la taille des échantillons a été augmen-
tée afin de permettre des comparaisons entre les Provinces. Ce rapport
paraîtra en 2004. Suivront toute une série de publications, de l’alimenta-
tion à la santé mentale, en passant par les consommations de produits
psychotropes ou encore le bien-être, l’école et la carrière scolaire.
Certains thèmes ont déjà fait l’objet d’analyses plus détaillées (Coppieters
2002, Kohn 2001, Levêque 2001, Humblet 1991). Pour d’autres réfé-
rences, il est possible de consulter le site d’ULB-PROMES :
www.ulb.ac.be/esp/promes ou celui de l’étude internationale d’HBSC :
www.hbsc.org.

2. MÉTHODOLOGIE ET ÉCHANTILLON

L’étude est basée sur le protocole international de la recherche «Health
Behaviour of School-aged Children» (HBSC), protocole considérablement
développé par ULB-PROMES au cours des années. Citons par exemple
l’ajout dès 1988 (une année sans enquête internationale obligatoire) de
questions sur les drogues illicites, les relations sexuelles et affectives, la
transmission du VIH et la carrière scolaire. 
La méthodologie utilisée en Communauté française de Belgique a déjà
été présentée avec plus de détails précédemment (Piette et al., 1993,
Piette et al., 1997) et peut être résumée comme suit :

— l’enquête est réalisée tous les 2 ou 4 ans dans un échantillon aléatoi-
re stratifié représentatif des Provinces, du réseau et du type d’ensei-
gnement des jeunes scolarisés de la Communauté française, de la
cinquième primaire à la quatrième secondaire (1986) et ultérieure-
ment étendu jusqu’à la sixième secondaire (enseignement de plein
exercice, à l’exception de l’enseignement spécial) ;

— les collectes de données se sont effectuées en mai et juin 1986 puis
en février et mars 88, 90, 92, 94, 98 et 2002 ;

— le questionnaire est auto-administré dans les classes, sous sur-
veillance selon une procédure standardisée qui assure la confidentia-
lité des données ;

— la validation du questionnaire est assurée au niveau international et au
niveau de la Communauté française ;

Plusieurs versions du questionnaire ont été élaborées lors de chaque
enquête. C’est ainsi que les questions sur les relations sexuelles ou les
drogues illicites n’ont pas été posées aux classes primaires. Ceci explique

en partie la diversité des tailles de sous-échantillons étudiés. 
Il faut également savoir que les questions relatives aux relations sexuelles
n’ont pas été posées aux jeunes fréquentant les établissements du
Réseau d’Enseignement Catholique.

L’ensemble des enquêtes représente un échantillon de 57.675 élèves
avec une répartition des filles par rapport aux garçons de 1,09.

La répartition par âge est présentée dans le tableau I.

Les tailles différentes d’échantillon s’expliquent par le fait qu’en 1986,
seuls les questionnaires des jeunes âgés exactement de 11, 13 et 15 ans
ont été encodés, ces groupes d’âge correspondant aux recommanda-
tions du protocole international. Pour les enquêtes nationales, nous avons
décidé de ne réaliser l’enquête que dans l’enseignement secondaire
(1988, 1992). À partir de 1990, la collecte des données a concerné les
élèves de la cinquième primaire à la sixième secondaire et tous les ques-
tionnaires des jeunes interrogés ont été encodés, quel que soit leur âge.
Depuis 1994, les échantillons ont été augmentés pour répondre aux exi-
gences du protocole international.

Pour plus d’informations sur la méthodologie, le lecteur peut consulter le
protocole international sur le site http://www.hbsc.org/ ainsi que le rap-
port international 2002 (dont la publication est prévue pour 2004) et le
rapport scientifique 2002 de l’étude la Communauté française (prévu pour
2004 sur le site www.ulb.ac.be/esp/promes).

3. PRÉSENTATION DES RÉSULTATS

Six thèmes de cette étude sont présentés dans les premiers chapitres de
cette brochure :

1. Bien-être et perception de la santé

2. Nutrition et sédentarité

3. Conduites à risque

4. Vie affective et sexuelle et prévention du sida

5. Vivre à l’école

6. Accidents, violences et traumatismes.

Ces différents thèmes sont abordés selon deux axes :

— les approches quantitatives et qualitatives par la présentation et la
discussion de résultats des enquêtes successives ;

— une comparaison avec d’autres études de santé et de bien-être, en
Belgique et ailleurs, avec quelques pistes de réflexion pour les inter-
ventions et les politiques.

Pour chaque variable ou groupe de variables, les résultats sont présentés
sous forme :

— de l’évolution dans le temps : données de 1986 à 2002 concernant
les jeunes du secondaire avec l’association de prédicteurs tels que le
sexe, l’âge et le type d’étude ;

— d’une photographie actuelle de la situation : données de 2002 par
sexe, niveau d’étude et type d’enseignement. 

Par manque de place, cette présentation n’est pas systématique. Il est
possible de lire les résultats d’une variable présentée seulement pour son
évolution dans le temps ou, à l’inverse, seulement pour sa «photographie
actuelle».

Vous trouverez ci-dessous une brève explication du type de données pré-
sentées. 

Université Libre de Bruxelles, 2003
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L’évolution dans le temps

Exemple

Graphique 3/2 : Proportions standardisées pour le sexe, l’âge et le

niveau d’étude en % des élèves de 13, 15 et 17 ans qui fument du
tabac au moins une fois par semaine, par année d’enquête.

Lecture

La lecture de ce graphique permet d’observer pour chaque année d’en-
quête :

— la proportion standardisée du nombre de fumeurs. Dans ce cas-ci, la
prévalence de fumeurs actuels, âges et sexes confondus (mais ajus-
tés pour l’âge, le sexe, et le type d’enseignement) s’étend de 14% en
1990 à 25% en 1998 et à 21% en 2002. Il s’agit des jeunes qui
fument régulièrement, c’est-à-dire au moins une fois par semaine la
cigarette, le cigare ou la pipe. 

— les tendances (ascendante, descendante ou stable) au cours du
temps. Dans ce cas-ci, la courbe de l’évolution dans le temps est
ascendante entre 1990 et 1998. On observe une diminution du
nombre de fumeurs en 2002.

Concept statistique

— Les proportions standardisées : elles permettent de montrer l’évolu-
tion dans le temps d’un paramètre, par exemple le tabagisme, ajus-
té pour le sexe, le type d’enseignement et l’âge. Les proportions
standardisées diffèrent donc légèrement des taux bruts, probable-
ment plus fidèles à la réalité mais non comparables d’une année à
l’autre. Tous les pourcentages de cette brochure sont donc ajustés
pour les paramètres suivants : sexe, âge et type d’enseignement (à

l’exception des pourcentages dans les «photographies actuelles»).

L’analyse multivariée 

Exemple

Graphique 3/5 : Association entre le fait de fumer du tabac au moins
une fois par semaine et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’an-

née d’enquête (odds ratio «OR» ou rapport de cotes «RC»).

Lecture

La lecture de ce graphique permet d’observer, pour l’ensemble des
échantillons, quels sont, parmi les paramètres choisis, ceux qui sont
associés à la variable étudiée.
Le triangle noir (➐), en regard des paramètres, permet d’indiquer une
association statistiquement significative avec la variable étudiée (seuil de
p<0,05).
Dans notre exemple, lorsque l’on recherche certaines caractéristiques
individuelles liées à la consommation de tabac, on observe que :

— Le risque d’être fumeur hebdomadaire est équivalent pour les gar-
çons et les filles.

— Ce comportement progresse de façon considérable de 13 à 17 ans. 

— La différence entre types d’enseignement est très marquée pour le
tabagisme. C’est dans l’enseignement général que le risque d’être un
fumeur régulier est le plus faible par rapport aux élèves de l’ensei-
gnement technique et de l’enseignement professionnel.

Tableau I : échantillon de l’étude «Santé et bien-être des jeunes» par année d’enquête et par âge.

âge 1986 1988 1990 1992 1994 1998 2002 TOTAL

10 ou moins 383 1 313 751 817 3 264
11 ans 1256 556 1 977 1 217 1 795 6 801
12 ans 176 527 250 1 864 1 485 1 739 6 041
13 ans 1213 309 483 481 1 670 1 778 1 736 7 670
14 ans 370 382 555 1 718 1 896 1 738 6 659
15 ans 1124 385 494 666 1 676 1 729 1 639 7 713
16 ans 381 559 545 1 670 1 453 1 511 6 119
17 ans 365 531 582 1 559 1 300 1 504 5 841
18 ans 260 348 400 1 006 811 1 065 3 890
19 ou plus 236 386 390 894 567 1 204 3 677

TOTAL 3 593 2 482 4 649 3 869 15 347 12 987 14 748 57 675
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— Il existe des différences en fonction des années d’enquête. Toutefois,
on note que les valeurs des années 1986, 1994 et 2002 sont com-
parables.

Concepts statistiques

Le rapport de cotes (odds ratio) obtenu par la régression logistique, per-
met de mesurer, par rapport à une catégorie de référence, la force de l’as-
sociation pour chacun des paramètres présentés,
après ajustement pour les autres facteurs retenus.
Dans cette brochure, les catégories de référence sont :

— les filles (variable sexe), 
— le groupe des jeunes de 13 ans (variable âge),
— les élèves de l’enseignement général (variable type

d’enseignement), 
— l’année 1986 (variable année d’enquête).

Dans l’exemple du graphique 2, pour le déterminant
âge, par rapport au groupe de référence des jeunes de
13 ans, les jeunes des 15 ans ont 3,31 fois plus de
risque d’être fumeur et pour les jeunes de 17 ans, tou-
jours par rapport à ceux de 13 ans, ce risque s’élève à
5,04 et ce, après ajustement pour tous les autres para-
mètres cités.
Si la valeur est inférieure à «1», c’est que le risque est
plus faible dans ce groupe que dans le groupe de réfé-
rence.

Ce qui précède est relativement simplifié car «l’odds ratio» ne se rap-
proche ici du risque relatif que lorsque l’occurrence (le pourcentage) du
phénomène étudié est faible. Que les statisticiens et épidémiologistes
nous excusent.

Graphique de distribution

Exemple

Graphique 3/7 : Répartition en % des élèves de 13, 15 et 17 ans en

fonction de leur statut tabagique en 2002.

Lecture

La lecture de ce graphique permet d’observer :

— la distribution des répondants par catégories de réponses de la
variable. Dans cet exemple, 18,5% des jeunes fument la cigarette, le
cigare ou la pipe au moins une fois par semaine dont 16,4% sont des
fumeurs journaliers et 4,1% des fumeurs hebdomadaires.

Concept statistique

— Statistique descriptive : la description des données étudiées se fait à
travers leur présentation graphique (la plus synthétique possible) et le
calcul de résumés numériques. 

Stratification par sexe, classes et type

d’enseignement

Exemple

Graphique 3/9 : Pourcentage des élèves fumeurs hebdomadaires par

sexe, classe et type d’enseignement en 2002.

Lecture

La lecture de ce graphique permet d’observer une répartition par sexe,
type d’enseignement et classe de la prévalence du phénomène étudié.
Dans ce cas-ci, on observe une augmentation de la proportion de
fumeurs réguliers accompagnant le parcours d’un degré d’enseignement
à l’autre. Ceci n’est pas très surprenant car on sait que l’âge est un pré-
dicteur important du tabagisme. Ce comportement est similaire entre les
sexes à chaque degré et pour les trois filières d’enseignement. Par contre,
il est beaucoup plus fréquent dans les enseignements techniques et pro-
fessionnels, avec une prévalence supérieure à 40% dans les classes de
5ème et 6ème année secondaire. 

Ces proportions ne sont pas standardisées : elles reflètent la situation telle
qu’elle est observée dans les classes. Ce sont les «photographies
actuelles». Une partie de l’excès de fumeurs observé dans l’enseigne-
ment professionnel par rapport à l’enseignement général peut être expli-
qué par le fait qu’à niveau équivalent les élèves sont plus âgés dans cette
première filière et que l’âge influence le pourcentage de fumeurs.
Pour chaque proportion, nous présentons un intervalle de confiance
(limites inférieure et supérieure) par un trait vertical. 

Concepts statistiques

— Stratification : permet une analyse des comportements au travers de
sous-groupes au sein de l’échantillon.

— Intervalles de confiance (IC) à 95% : permet de dire que l’on a moins
de cinq chances sur cent de se tromper en affirmant que la propor-
tion du comportement étudié dans la population (et non dans
l’échantillon) se retrouve entre les bornes supérieure et inférieure de
l’intervalle de confiance issu de la proportion observée dans l’échan-
tillon d’élèves qui ont rempli le questionnaire. 

Autrement dit, cet intervalle de confiance signifie qu’on a moins de
cinq chances de se tromper en affirmant que les résultats de l’en-
semble des classes se trouvent dans les limites définies par les
valeurs inférieures et supérieures. 

Introduction générale Université Libre de Bruxelles, 2003
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❿ L’étude «prévention de
l’asthme professionnel
chez les jeunes»

Pages 90 à 95.

Cette étude présente l’évolution dans le temps de la prise de conscience
du risque professionnel de l’asthme et l’évolution de cette perception
entre leur dernière année d’étude et les deux premières années dans le
milieu de travail. L’étude a été menée de 2000 en 2003 auprès de
groupes de jeunes, certains connus pour être à risque d’asthme profes-
sionnel et d’autres pour en être relativement protégés. L’étude quantitati-
ve a été précédée par une étude qualitative par groupe d’entretiens semi-
dirigés (Coppieters 2001). Cette étude fait partie d’un ensemble de tra-
vaux sur l’asthme, coordonnés par l’Université Catholique de Leuven et
financés par le Service du Premier Ministre des Affaires Scientifiques,
Techniques et Culturelles (SSTC).

❿L’étude des jeunes en
décrochage scolaire

Pages 96 à 103.

ULB-PROMES a mené en 1999-2000 une étude qualitative suivie d’une
étude quantitative sur la santé des jeunes en décrochage scolaire adop-
tant autant que possible le protocole «Santé et bien-être des jeunes»
(Favresse et al., 2000). Le fichier des données quantitatives concerne 566
jeunes de 15 à 20 ans en décrochage scolaire ou en stage de réinsertion.
Cette enquête a été financée par la Communauté française. 
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❿☎Évolution de 1986 à 2002 dans le secondaire
❿☎Photographie actuelle de la 5ème primaire à la 6ème secondaire
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[ Chapitre Un ]

Bien-être et 
perception de
la santé

INTRODUCTION

Ce chapitre aborde d’un regard large la définition de la santé des

jeunes. Il y a déjà plus de 50 ans que l’Organisation Mondiale de la

Santé a défini la santé comme un «état de complet bien-être physique,

mental et social», donc un état positif associé à l’épanouissement de

soi et à la qualité de vie. 

C’est pourquoi nous allons nous pencher ici sur la perception qu’ont

les jeunes de leur santé mais aussi sur leur sentiment de satisfaction

ou «d’être heureux» et sur leur estime d’eux-mêmes. Suivront des

informations sur les plaintes subjectives de santé, indicateurs indirects

du bien-être, et enfin sur la consommation de médicaments.

La perception de la santé

ÉVOLUTION DE 1986 À 2002

La perception de la santé est une information facile à recueillir. Dans une
enquête telle que la nôtre, la question est : «En général, que penses-tu de
ta santé ?». La réponse résume le sentiment de vitalité ou d’état fonc-
tionnel qu’une personne se reconnaît dans l’environnement qui est le sien.
Cette question propose trois modalités de réponse : elle est très bonne,
elle est assez bonne et elle n’est pas très bonne. Cette formulation a été
la même pour toutes les enquêtes HBSC et ceci facilite la comparaison
entre les différentes années d’enquête.

Graphique 1/1 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui déclarent avoir une santé «pas très bonne», par année

d’enquête.

➐
Le graphique 1 montre que dans l’ensemble, la proportion de jeunes qui
se perçoivent en «pas très bonne santé» est stable (7 ou 8%) en fonction
des années. 
On peut aussi dire que le pourcentage des jeunes déclarant être en bonne
ou très bonne santé est de 92 ou 93% depuis 1986.

Graphique 1/2 : Association entre le fait de ne pas se sentir en (très)

bonne santé et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’en-

quête (OR ou RC).

➐
Si on analyse les caractéristiques des jeunes déclarant ne pas se perce-
voir en (très) bonne santé, on observe que pour l’ensemble des enquêtes,
ce sentiment est plus fréquent :

— chez les filles que chez les garçons ; 

— chez les élèves plus âgés que chez les jeunes ;

— et enfin chez les jeunes de l’enseignement professionnel et technique
que chez les jeunes de l’enseignement général.

Les pourcentages restent stables au cours des années. 

Rappelons-nous qu’un triangle noir indique une différence statistiquement
significative (à un seuil de 5%).
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PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 1/3 : Répartition en % de la perception de la santé par les

élèves de 13, 15 et 17 ans en 2002.

➐
Une très grande majorité des jeunes (93%) évalue son état de santé
comme assez bon ou très bon. Si on étudie plus spécifiquement la per-
ception d’être en (très) bonne santé, les filles se déclarent moins fré-
quemment en (très) bonne santé (91%) par rapport aux garçons (95%).
Ces derniers résultats ne sont pas présentés dans ce graphique.

Ces pourcentages sont semblables à ceux de l’enquête de santé par
interview de 2001 qui relevait que 7% des personnes de 15-24 ans per-
cevaient leur santé comme mauvaise à moyenne (ISSP, 2002). 

Graphique 1/4 : Pourcentage de la perception par les élèves de la santé

«pas très bonne», par sexe, classe et type d’enseignement en 2002.

❷
Le graphique 1/4 présente la distribution de la perception de sa santé
«pas très bonne» en fonction du sexe, des niveaux et types d’enseigne-
ment. On observe une différence entre filles et garçons, principalement
dans les types d’enseignement professionnel et technique. 

— Les classes de garçons présentent en moyenne moins de 10%
d’élèves qui ne se perçoivent pas en (très) bonne santé. En ce qui
concerne les filles, la moyenne des classes de l’enseignement géné-
ral est également en dessous de 10% mais cette moyenne se situe
au-dessus de 10% dans l’enseignement technique et professionnel. 

— On observe dans le secondaire, et plus particulièrement dans l’ensei-
gnement professionnel, un intervalle de confiance (barre verticale)
plus étendu que pour l’enseignement général ou l’enseignement pri-
maire. Cela est dû à la plus petite taille de l’échantillon. 

— Dans l’interprétation de ces résultats, on ne doit pas perdre de vue
que les jeunes de l’enseignement technique et professionnel sont
généralement, à niveau équivalent, plus âgés que les jeunes de l’en-
seignement général.

Les questions soulevées par ce graphique sont nombreuses. Citons entre
autres :

— pourquoi les jeunes filles du secondaire se sentent-elles en moins
bonne santé que celles du primaire ?

— pourquoi trouve-t-on, toujours chez les filles, par rapport aux résultats
de l’enseignement primaire, une plus grande différence entre le secon-
daire technique et professionnel, et le secondaire général ?

La réponse à ces questions et à des questions similaires sur le «pourquoi»
des résultats mériterait une enquête qualitative approfondie sur les déter-
minants ou causes de la perception de la santé. 
Au niveau de chaque établissement scolaire et/ou de chaque équipe PSE
ou PMS, il est possible d’utiliser chaque résultat qui soulève des
questions comme point de départ d’une discussion dans la communauté
éducative. Ce débat, auquel il est possible de faire participer les jeunes
eux-mêmes ainsi que les parents, peut porter d’une part sur les raisons
expliquant une telle situation et d’autre part sur ce qu’il est possible de
faire pour améliorer cette situation dans un contexte spécifique. 

Certains intervenants de terrain estiment que les données dont ils dispo-
sent ne peuvent être utilisées parce qu’elles ne reflètent pas les réalités de
la population avec laquelle ils travaillent. 
On pourrait alors se demander s’il est nécessaire de refaire une enquête
dans une école pour savoir si les jeunes d’une classe particulière, par
exemple les garçons et les filles de 5ème professionnelle, se situent au-
dessus ou en dessous des pourcentages présentés dans ce tableau, res-
pectivement 6% pour les garçons et 12% pour les filles.
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La proposition qui est faite ici est la suivante : en général, il n’est pas
nécessaire de refaire une enquête. En effet, la décision de réaliser un pro-
gramme, d’offrir de nouveaux services ou de développer des politiques ne
sera pas influencée par le fait que 14 ou 10% des jeunes filles déclarent
ne pas être en (très) bonne santé. Cette différence de quelques pour cent
ne modifiera pas les décisions de politique locale. 
Par contre, comme mentionné ci-dessus, ce qu’il est intéressant de faire,
c’est de comprendre par exemple, pourquoi la situation est plus mauvai-
se dans certains types d’enseignement que dans d’autres ou pourquoi il
y a un changement brutal entre les classes primaires et les secondaires
ou encore pourquoi on observe cette différence entre les filles et les gar-
çons et comment remédier aux situations les moins favorables.

Rappelons que dans les photographies actuelles présentant la distribu-
tion par sexe, par niveau et par type d’enseignement, la barre verticale
indique l’intervalle de confiance à 95%. Cela permet de dire que si on
reconduit la même enquête dans la même population, on a 95% de chan-
ce de trouver un résultat qui soit situé dans l’intervalle de confiance pré-
senté dans les photographies actuelles.

Ces résultats sont donc une photographie très utile mais dont l’interpré-
tation est loin d’être finie. Au sein des établissements scolaires, c’est sur
une compréhension de la «photographie» (le «pourquoi») qu’il conviendrait
d’insister plutôt que sur la réalisation d’une photographie quasiment iden-
tique qui n’informerait pas davantage ceux qui voudraient améliorer la
situation.

Les plaintes subjectives

ÉVOLUTION DE 1986 À 2002

L’analyse de plaintes des jeunes permet d’étudier la morbidité que nous
qualifions de «subjective», c’est-à-dire les problèmes de santé ressentis
ou perçus par les jeunes. 
Deux questions ont permis d’aborder les plaintes subjectives : une pre-
mière question porte sur l’apparition au moins une fois par semaine, pen-
dant les 6 derniers mois, de problèmes de santé de type maux de tête,
ventre ou dos d’une part et des problèmes de santé de type «déprime»,
agressivité et nervosité d’autre part. La deuxième question posée concer-
ne le sentiment de fatigue lorsque le jeune se lève le matin pour aller à
l’école. 

Graphique 1/5 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui déclarent avoir souffert plusieurs fois par semaine

pendant les 6 derniers mois, de maux de tête, de ventre ou de dos,

par année d’enquête.

➐
En 2002, les proportions standardisées de jeunes déclarant avoir souffert
plusieurs fois par semaine au cours des 6 derniers mois, de maux de tête,
maux de dos ou maux de ventre sont respectivement de 21%, 18% et
15%.

Graphique 1/6 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui déclarent avoir souffert plusieurs fois par semaine

pendant les 6 derniers mois, d’au moins une plainte (maux de tête

et/ou de ventre et/ou de dos), par année d’enquête.

➐
Si on étudie ensemble ces plaintes, on observe qu’en 2002, plus de 35%
des jeunes ont présenté au moins un de ces maux, plusieurs fois par
semaine, durant les 6 derniers mois. 

Graphique 1/7 : Association entre le fait de déclarer avoir souffert plu-

sieurs fois par semaine durant les 6 mois précédant l’enquête d’au

moins une plainte (maux de tête et/ou de ventre et/ou de dos) et le

sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Dans l’analyse des associations, c’est dans l’enseignement technique et
professionnel que les jeunes sont plus nombreux à se plaindre de pro-
blèmes de maux de tête, de ventre ou de dos.
De même, on observe que les filles sont plus nombreuses que les gar-
çons à déclarer ces plaintes dont certaines sont probablement liées à des
problèmes d’ordre gynécologique.

La perception de la santé

RÉSUMÉ

Dans l’enquête HBSC de 2002, une majorité de jeunes (93%)
évalue son état de santé comme bon ou très bon. La perception
de leur santé varie chez les jeunes en fonction de différents para-
mètres. Les filles sont plus nombreuses à se percevoir en moins
bonne santé que les garçons, et cette tendance s’affirme avec
l’âge. De même, ce sont les élèves de l’enseignement profes-
sionnel et technique qui se perçoivent le plus souvent en moins
bonne santé. 
Aucune différence significative dans l’évolution de la perception
de la santé des jeunes et de ses déterminants n’est apparue au
cours du temps entre 1986 et 2002.



Par contre, on observe que l’âge n’intervient pas comme prédicteur de
ces plaintes.

Le nombre de jeunes souffrant de maux de tête et/ou de ventre et/ou de
dos est en diminution depuis 1988. Cette diminution est statistiquement
significative.

Les jeunes de l’enseignement professionnel, plus susceptibles d’effectuer
des travaux lourds, sont plus nombreux que les autres à déclarer souffrir
de maux de dos et cela, avant l’entrée dans le monde du travail (résultats
non représentés).

Graphique 1/8 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui déclarent avoir souffert de nervosité, d’insomnies et

de sentiment «d’être à plat» plusieurs fois par semaine au cours

des 6 mois précédant l’enquête et de fatigue matinale au moins une

fois par semaine, par année d’enquête.

➐
Les jeunes déclarant en 2002 souffrir souvent de fatigue matinale les jours
d’école, de nervosité, d’insomnies ou de sentiment «d’être à plat» sont
respectivement de 47%, 29%, 24% et 15%.
Le pourcentage de jeunes se sentant fatigués les jours d’école présente
une courbe ascendante dans le temps et ont plus que doublé entre 1986
(22%) et 2002 (47%).

Les autres plaintes ne présentent pas de tendance aussi nette au cours
du temps à l’exception peut-être du sentiment d’être déprimé, plus élevé
lors de chaque enquête que la valeur observée en 1986.

Graphique 1/9 : Association entre le fait de déclarer avoir souffert plu-

sieurs fois par semaine au cours des 6 mois précédant l’enquête de

sentiment «d’être à plat» et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et

l’année d’enquête (OR ou RC).

Graphique 1/10 : Association entre le fait de déclarer avoir souffert

plusieurs fois par semaine au cours des 6 mois précédant l’enquête

de nervosité et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’en-

quête (OR ou RC).

Graphique 1/11 : Association entre le fait de déclarer avoir souffert

plusieurs fois par semaine au cours des 6 mois précédant l’enquête

d’insomnies et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’en-

quête (OR ou RC).

Graphique 1/12 : Association entre le fait de déclarer avoir souffert au

moins une fois par semaine de fatigue matinale et le sexe, l’âge, le

type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐☎Graphiques 1/9 à 1/12.

L’analyse multivariée de ces plaintes montre que les filles déclarent plus
fréquemment que les garçons des plaintes de nervosité, d’insomnies et
sentiment «d’être à plat». Par contre, il n’y a pas de différence entre les
sexes en ce qui concerne la fatigue matinale les jours d’école.

Les élèves de 15 et 17 ans sont plus nombreux que les plus jeunes à
déclarer un sentiment de nervosité, d’état déprimé ou de fatigue matinale.

On observe un gradient en défaveur des jeunes des types d’enseigne-
ment professionnel et technique qui déclarent plus souvent que les autres
des plaintes de nervosité, de se sentir «à plat» et d’insomnie. 
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Concernant la fatigue matinale, c’est dans l’enseignement général que
cette plainte est la plus fréquente.

Quant à l’évolution au cours du temps, après ajustement pour les autres
paramètres, on observe un gradient clair concernant la fatigue matinale.

Graphique 1/13 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans déclarant avoir souffert plusieurs fois par semaine au

cours des 6 mois précédant l’enquête, de nervosité et/ou d’insom-

nie, par année d’enquête.

➐
De la même façon que l’on avait regroupé les plaintes de type physique,
on a regroupé ici les plaintes d’insomnie et de nervosité. Ainsi on décrit
un état de stress des jeunes dont l’évolution, difficile à commenter, pré-
sente un effet de «vague» au cours du temps.

Graphique 1/14 : Association entre le fait de déclarer avoir souffert

plusieurs fois par semaine au cours des 6 mois précédant l’enquête

de nervosité et/ou d’insomnie et le sexe, l’âge, le type d’enseigne-

ment et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Comme pour les plaintes de type somatique, l’état de stress est plus fré-
quent chez les filles. 

Le stress augmente avec l’âge. 

C’est aussi parmi les élèves des filières d’enseignement technique et pro-
fessionnel que ce stress est le plus fréquemment observé.

L’effet de «vague» au cours du temps est clairement observable, avec des
valeurs pour 1990, 1992 et 2002 plus basses qu’en 1986 alors que la
valeur de 1998 est supérieure. 

Les jeunes et le sentiment
de fatigue matinale 

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 1/15 : Répartition en % de la fatigue matinale des jours

d’école, par les élèves de 13, 15 et 17 ans en 2002.

➐
La question «te sens-tu fatigué quand tu te lèves le matin pour aller à
l’école ?» rentre dans le champ de l’analyse des plaintes somatiques per-
mettant de se renseigner sur la santé perçue d’un individu. Cette ques-
tion est également utilisée pour mesurer un volet de la pré-dépression
dans la période de l’adolescence. 

Parmi les jeunes de 13, 15 et 17 ans, 32% ressentent le sentiment de
fatigue matinale de manière très régulière, c’est-à-dire au moins quatre
fois par semaine. Par contre, ils ne sont que 14,5% à ne jamais se sentir
fatigués les jours d’école.
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La santé et le bien-être des jeunes d’âge scolaire. Quoi de neuf depuis 1994 ?
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➐
Graphique 1/16 : Pourcentage de la perception par les élèves de la

fatigue matinale au moins une fois par semaine, par sexe, classe et

filière d’enseignement en 2002.

Lorsqu’on étudie le sentiment de fatigue en fonction du sexe, des classes
et du type d’enseignement, deux points apparaissent :

— il y a une augmentation progressive de cette plainte du primaire vers
les classes supérieures, et cela pour les deux sexes et les 3 types
d’enseignement ;

— par rapport aux types d’enseignement, de façon globale, la préva-
lence de cette plainte subjective est plus élevée chez les jeunes de
l’enseignement général (48%) et technique (52%) que chez les élèves
de l’enseignement professionnel (43%).

Le sentiment de bonheur

ÉVOLUTION DE 1986 À 2002

Nous avons étudié précédemment la perception de la santé. Nous pou-
vons mieux documenter ce «bien-être» notamment par l’étude du «senti-
ment de bonheur» et par la suite, de la «confiance en soi» des adoles-
cents.
À la question «en général, comment te sens-tu pour le moment ?», les
jeunes choisissent une des quatre modalités de réponse : je me sens très
heureux, heureux, pas très heureux ou pas heureux du tout.

Graphique 1/17 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans déclarant se sentir (très) heureux, par année d’enquête.

➐
Cette question a été posée de la même manière dans trois enquêtes. En
2002, 81% des jeunes ont déclaré être en général heureux ou très heu-
reux. 

On observe une différence dans le nombre de jeunes qui disent «se per-
cevoir en (très) bonne santé» (93%) en comparaison au «sentiment d’être
(très) heureux» qui représente d’autres aspects dans la vie que simple-
ment le sentiment de se percevoir en bonne santé.

Les plaintes subjectives
Le sentiment de fatigue matinale

RÉSUMÉ

Dans l’enquête «Santé et bien-être des jeunes» de 2002, 36% des
jeunes ont déclaré au cours des 6 derniers mois au moins une
plainte en relation avec un état physique de type maux de tête,
ventre ou dos. De même, 39% se plaignent de nervosité et/ou
d’insomnie témoignant d’un état de stress.

Chez les jeunes, le sexe est un prédicteur des plaintes physiques
et de celles relatives au stress, les filles se plaignant plus fré-
quemment que les garçons. L’âge n’intervient que pour certaines
plaintes d’ordre plus psychique que l’on observe plus fréquem-
ment chez les plus âgés. Pour la fatigue matinale, ce sont les
jeunes de l’enseignement général qui s’en plaignent le plus
contrairement à la plupart des autres plaintes que l’on observe
plus fréquemment chez les élèves de l’enseignement profession-
nel ou technique.

Les individus caractérisés par un statut socio-économique défa-
vorisé sont plus nombreux que les individus ayant plus de revenus
et/ou d’années d’éducation réussies à se plaindre de leur état de
santé (ISSP, 2002).



Graphique 1/18 : Association entre le fait de déclarer se sentir (très)

heureux et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquê-

te (OR ou RC).

➐
L’analyse de certaines caractéristiques de ce sentiment de bonheur
montre que les garçons sont plus nombreux à se déclarer (très) heureux
que les filles. 
Ce sont parmi les plus jeunes de 13 ans et parmi les élèves du général
que l’on observe le plus d’élèves se déclarant heureux ou très heureux.
Le nombre de jeunes se déclarant heureux ou très heureux est significa-
tivement plus élevé en 2002 qu’en 1994.

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 1/19 : Répartition en % de la perception «être heureux»,

par les élèves de 13, 15 et 17 ans en 2002.

➐
Une majorité de 81% de jeunes déclarent être heureux ou très heureux. 

On observe une minorité de 4% ne se sentant pas heureux du tout et
15% des jeunes se déclarant «pas très heureux». Ces 19% sont une
minorité inquiétante. 

Si on étudie plus spécifiquement les résultats par sexe, on observe que
les filles se déclarent moins fréquemment (très) heureuses que les gar-
çons : respectivement 77 et 86% (résultats non représentés).

➐
Graphique 1/20 : Pourcentage de la perception par les élèves d’être

(très) heureux, par sexe, classes et filières d’enseignement en 2002.

La distribution du «sentiment de bonheur» en fonction du sexe, du type
d’enseignement et du niveau de la classe permet d’observer :

— un sentiment de bonheur plus fréquent pour les garçons par rapport
aux filles et ceci pour les trois types d’enseignement. 

— une relative stabilité de ce sentiment chez les garçons au travers des
différents niveaux d’enseignement. Quant aux filles, on remarque,
surtout dans l’enseignement technique et professionnel, une différen-
ce entre les années primaires et secondaires.
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La Confiance en soi

ÉVOLUTION DE 1986 À 2002

La confiance en soi est un déterminant qui fait intervenir des facteurs
complexes du fonctionnement de l’être humain. Que ce soit face à
l’influence des pairs, à la rivalité ou à la capacité à faire face à de
nombreuses situations problématiques, de même qu’à la gestion de
comportements à risque, ce paramètre intervient comme un déterminant
fondamental des comportements individuels rencontrés chez les jeunes. 

Graphique 1/21 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans déclarant avoir confiance en eux, par année d’enquête.

➐
L’évaluation de la confiance que les jeunes ont d’eux-mêmes diminue
entre 1994 (70% des jeunes) et 2002 (65%), toutes choses étant égales
par ailleurs (âge, sexe, type d’enseignement).

Graphique 1/22 : Association entre le fait de déclarer avoir confiance

en soi et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête

(OR ou RC).

➐
L’analyse multivariée des déterminants choisis montre que les garçons
sont nettement plus nombreux que les filles à déclarer avoir confiance en
eux. Ce sentiment positif diminue avec l’âge aussi bien chez les garçons
que chez les filles. Les plus jeunes semblent «mieux dans leur peau» que
leurs aînés.

La diminution au cours du temps du nombre de jeunes ayant confiance
en eux est statistiquement significative.

On n’observe pas de différence entre les élèves des divers types d’ensei-
gnement.

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 1/23 : Répartition en % de la perception «avoir confiance

en soi», par les élèves de 13, 15 et 17 ans en 2002.

➐
À la question «as-tu confiance en toi ?», 65% des jeunes de 13, 15 et 17
ans disent avoir souvent ou toujours confiance en eux. Parmi ceux-ci,
77% sont des garçons et 55% des filles (résultats non représentés). 

Le sentiment de bonheur

RÉSUMÉ

Dans la première partie de ce chapitre, nous constatons que la
majorité des jeunes se perçoivent en bonne santé (93%) et ceci
reste stable au cours des années. Si les jeunes eux-mêmes se
perçoivent ainsi malgré un contexte souvent difficile, il pourrait
sembler peu opportun de focaliser des actions de promotion de
la santé sur cette population. Cependant, cette constatation est à
mettre en relation avec un nombre de jeunes qui, même s’ils se
perçoivent en bonne santé, déclarent de nombreuses plaintes et
ne se définissent pas comme étant heureux. En effet, plus de 35%
des jeunes présentent régulièrement au moins une plainte phy-
sique et près de 40% présentent un état de stress. Enfin, entre 15
et 20% des jeunes déclarent ne pas être (très) heureux.
Tout se passe comme si, pour un groupe de jeunes se déclarant
en (très) bonne santé, il était normal d’être fatigué, déprimé, ner-
veux ou de souffrir d’insomnies à l’adolescence.



➐
Graphique 1/24 : Pourcentage de la perception par les élèves d’avoir

«toujours ou souvent confiance en soi», par sexe, classe et filière

d’enseignement en 2002.

La distribution de cette variable en fonction du sexe, de la filière d’ensei-
gnement et du niveau de la classe permet d’observer :

— un sentiment de confiance plus fréquent pour les garçons par rapport
aux filles ;

— ce sentiment positif diminue avec l’âge, légèrement pour les garçons
et de manière très prononcée parmi les filles. Pour ces dernières, la
première année du secondaire apparaît comme une année charnière
entre l’insouciance de l’enfance et l’insécurité par rapport à sa propre
personne. Le pourcentage des jeunes filles qui ont confiance en elles
diminue pratiquement de moitié entre la cinquième primaire et la
sixième secondaire. 

Ces commentaires ne doivent pas nous faire oublier que même en 5ème
primaire, près d’un jeune sur cinq n’a déjà plus confiance en lui.

Tant pour les garçons que pour les filles, il n’y a pas de différence entre
les types d’enseignement. 

La consommation de
médicaments

ÉVOLUTION DE 1986 À 2002

Les adolescents en général sont considérés et se déclarent comme étant
en bonne santé et sont dès lors peu exposés aux recherches sur la
consommation de soins et des médicaments. Cependant, notre étude
montre que certains adolescents, au vu de leur consommation de médi-
caments, peuvent être quasiment considérés comme des malades chro-
niques. Il est important donc de mieux cibler les types de médicaments
consommés et les raisons sous-jacentes à cette consommation.

L’enquête «Santé et bien-être des jeunes» s’intéresse à trois groupes de
médicaments. Le premier rassemble des médicaments consommés pour
des plaintes de type plutôt physique : maux de tête et de ventre. Un
second groupe concerne des médicaments utilisés lors de plaintes
d’ordre plutôt psychologique : insomnie, nervosité et fatigue. Les médi-
caments «pour maigrir» forment le dernier groupe de produits analysés.

La confiance en soi

RÉSUMÉ

Les résultats montrent que les jeunes filles sont moins nom-
breuses que les garçons à avoir confiance en elles. Cette diffé-
rence s’accentue avec l’âge.
Déjà à 11 ans, un jeune sur cinq n’a pas confiance en lui.
D’une manière générale, la situation se dégrade entre 1994 et
2002. 
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Graphique 1/25 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans déclarant avoir consommé au moins une fois au cours du

mois précédant l’enquête, un médicament contre les maux de tête

et contre les maux de ventre, par année d’enquête.

➐
L’évolution de la consommation de médicaments contre le mal de tête est
stable dans le temps. Elle concerne près d’un jeune sur deux.

Les médicaments consommés pour des plaintes déclarées de douleurs
au ventre sont en augmentation constante entre 1988 et 2002. 

L’enquête de santé des Belges de 2001 a montré que les médicaments
de confort, vendus sans prescriptions, représentent la classe de médica-
ments la plus utilisée : un quart de la population totale (tous âges confon-
dus) en a consommé au cours des deux semaines précédant l’enquête
(ISSP, 2002).

Graphique 1/26 : Association entre le fait de déclarer avoir consom-

mé au moins une fois au cours du mois précédant l’enquête un

médicament contre le mal de tête et l’âge, le sexe, le type d’ensei-

gnement et l’année d’enquête (OR ou RC).

Graphique 1/27 : Association entre le fait de déclarer avoir consom-

mé au moins une fois au cours du mois précédant l’enquête un

médicament contre les maux de ventre et le sexe, l’âge, le type

d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Les analyses multivariées sur la consommation des médicaments pour
des plaintes de maux de tête ou de ventre montrent une série de prédic-
teurs communs aux deux consommations :

— le sexe : les garçons sont au moins trois fois moins nombreux que les
filles à en consommer. Le nombre relativement élevé de consomma-
trices peut être en partie lié aux douleurs menstruelles ;

— l’âge : la consommation est légèrement plus importante chez les 15-
17 ans que chez les plus jeunes ;

— le type d’enseignement : une différence existe en défaveur des élèves
de l’enseignement professionnel et technique par rapport à l’ensei-
gnement général.

Si on observe une hausse de la consommation des médicaments contre
le mal de ventre entre 1988 et 2002 après standardisation pour le sexe,
la consommation de médicaments contre le mal de tête reste relativement
stable.

Graphique 1/28 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans déclarant avoir consommé au moins une fois au cours du

mois précédant l’enquête, un médicament contre l’insomnie, la ner-

vosité, la fatigue ou pour maigrir, par année d’enquête.

➐
Lorsque l’on étudie la consommation de médicaments de type psy-
choactif, c’est-à-dire ceux utilisés contre l’insomnie, la nervosité et la
fatigue, on observe que chacun des médicaments a été utilisé par près
de 10% des jeunes interrogés entre 1986 et 2002. Cette famille de médi-
caments peut correspondre chez les jeunes aux domaines de l’anxiété de
la pré-dépressivité (médicaments pour dormir, se calmer ou se stimuler).

Sur les 16 années d’enquêtes, la prévalence de consommation de médi-
caments contre la nervosité et l’insomnie a diminué. Par contre, la
consommation de médicaments contre la fatigue reste stable au cours du
temps.

1. Bien-être et perception de la santé
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Graphique 1/29 : Association entre le fait de déclarer avoir consom-

mé au moins une fois au cours du mois précédant l’enquête un

médicament contre la nervosité et le sexe, l’âge, le type d’enseigne-

ment et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Le graphique présente les résultats de l’analyse multivariée pour les médi-
caments consommés pour «combattre la nervosité». Ces derniers sont
principalement consommés par les filles et par les élèves les plus âgés. 
Un gradient de consommation de ces médicaments augmente des élèves
de l’enseignement général, vers ceux du technique et enfin vers ceux de
l’enseignement professionnel. 
La prévalence de consommation la plus élevée a été observée en 1986.

Graphique 1/30 : Association entre le fait de déclarer avoir consom-

mé au moins une fois au cours du mois précédant l’enquête un

médicament pour «dormir», et le sexe, l’âge, le type d’enseignement

et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
La consommation a diminué depuis 1986.
Les groupes de jeunes parmi lesquels on observe le plus grand nombre
de consommateurs sont les filles et les jeunes de l’enseignement tech-
nique et professionnel.

Graphique 1/31 : Association entre le fait de déclarer avoir consom-

mé au moins une fois au cours du mois précédant l’enquête un

médicament «contre la fatigue» et le sexe, l’âge, le type d’enseigne-

ment et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Les groupes de jeunes parmi lesquels on observe le plus grand nombre
de consommateurs sont les élèves plus âgés.
L’évolution du taux de consommation ne montre aucune tendance parti-
culière.

Graphique 1/32 : Association entre le fait de déclarer avoir consom-

mé au moins une fois au cours du mois précédant l’enquête un

médicament pour maigrir, et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et

l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
L’évolution du taux de consommation reste globalement stable au cours
du temps. On note une évolution significative en 1998 (vs 1990). 
Les groupes de jeunes parmi lesquels on observe le plus grand nombre
de consommateurs sont les filles et les jeunes de l’enseignement tech-
nique et professionnel.

Graphique 1/33 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans considérés comme «grands consommateurs» de médica-

ments, par année d’enquête.

➐
Une façon de quantifier l’importance de la consommation des médica-
ments est de regrouper certains produits afin de définir un profil de
«grands consommateurs». Comme dans la présentation des résultats des
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enquêtes des années précédentes, trois types de produits ont été consi-
dérés : analgésiques, somnifères et sédatifs. Sont considérés comme
grands consommateurs les jeunes qui, au cours du dernier mois, ont pris
soit une fois chacun de ces médicaments, soit plusieurs fois au moins un
produit ainsi qu’au moins une fois un autre.

L’évolution de la prévalence des grands consommateurs varie de 10% en
1986 à 7% en 2002.

Graphique 1/34 : Association entre le fait d’être considéré comme

«grand consommateur» de médicaments et le sexe, l’âge, le type

d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
On retrouve dans ce graphique les observations précédentes: 

— les filles sont plus nombreuses à se déclarer «grands consomma-
teurs» que les garçons. 

— Une légère tendance à l’augmentation s’observe avec l’âge. 

— Ce sont parmi les jeunes de l’enseignement professionnel et tech-
nique que l’on trouve le nombre le plus élevé de «grands consom-
mateurs». 

— On remarque également une diminution du nombre de «grands
consommateurs» entre 1986 et 2002, toutes choses étant égales par
ailleurs.

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 1/35 : Répartition en % de la consommation de médica-

ments (11 items) le mois précédant l’enquête, par les élèves de 13, 15

et 17 ans en 2002.

➐
Ce graphique concerne tous les médicaments : ceux contre le mal de
tête, le mal de dos, contre la grippe ou la toux, les maux de ventre et d’es-
tomac, l’insomnie, la nervosité, l’anxiété et la fatigue, des médicaments
pour mieux respirer ou pour maigrir et même la prise de vitamines.
Dans les groupes de jeunes de 13, 15 et 17 ans, 28% n’ont consommé
aucun médicament le mois précédant l’enquête et 38% en ont consom-
mé de 1 à 3 fois. 

Sur l’ensemble de ces jeunes, 34% en ont consommé 4 fois ou plus. 

4% de garçons et 6% de filles ont consommé de 10 à 22 médicaments
le mois précédant l’enquête (résultats non représentés).

Graphique 1/36 : Consommation en % par type de médicaments le

mois précédant l’enquête, chez les jeunes de 13, 15 et 17 ans en 2002. 

➐
En 2002, 46% des jeunes de 13, 15 et 17 ans ont déclaré avoir consom-
mé au moins une fois un médicament contre le mal de tête.
Les autres types de produits sont classés par ordre décroissant, des
médicaments contre les maux de ventre aux médicaments pour maigrir.

Rappelons qu’une variation saisonnière s’observe pour des produits
comme les médicaments contre la toux et la grippe.
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➐
Graphique 1/37 : Pourcentage des «grands consommateurs» de

médicaments parmi les élèves, par sexe, classe et filière d’enseigne-

ment en 2002.

Pour rappel, par «grands consommateurs» on entend les jeunes qui, au
cours du dernier mois, ont pris soit au moins une fois chacun des trois
groupes de médicaments (sédatifs, analgésiques et somnifères), soit plu-
sieurs fois au moins un produit ainsi qu’au moins une fois un autre.

Les distributions par classe, type d’enseignement et sexe nous indiquent
une certaine stabilité de prévalence des grands consommateurs chez les
garçons de l’enseignement général. 

Malgré quelques variations observées d’une année d’étude à l’autre, on
observe pour les autres groupes de garçons ainsi que pour les filles une
augmentation de la prévalence des grands consommateurs de médica-
ments.

La consommation de médicaments

RÉSUMÉ

La proportion de jeunes consommant des médicaments reste éle-
vée. C’est ainsi qu’en 2002, les jeunes déclarent avoir consommé
un médicament durant le dernier mois contre le mal de tête (46%),
contre le mal de ventre (32%) et contre la toux (30%). À cela, il
convient d’ajouter les vitamines (30%), les médicaments contre la
grippe ou le mal d’estomac (20%).

Depuis 1986, on observe une tendance à la stabilité et même à la
diminution de consommation pour des médicaments «contre la
nervosité» et contre l’insomnie (tous deux consommés par 7%
des jeunes en 2002).

Le risque d’être grand consommateur est plus élevé chez les
filles. On trouve également les grands consommateurs en plus
grand nombre parmi les jeunes de l’enseignement technique et
professionnel que parmi ceux de l’enseignement général.
Il y a plus de consommation de médicaments que de plaintes
déclarées relatives aux mêmes symptômes.

La santé et le bien-être des jeunes d’âge scolaire. Quoi de neuf depuis 1994 ?
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Les pistes

La signification des faits observés

Lors des enquêtes précédentes, on avait déjà observé des écarts entre les proportions des plaintes et les

proportions de la consommation des médicaments spécifiques à ces plaintes. En 2002, il y a toujours plus

de consommateurs de médicaments que de jeunes déclarant des plaintes en relation avec cette

consommation. Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ce fait : 

— la consommation est tellement intégrée dans la vie des jeunes et se fait dès la plus légère souffrance que

ce mal n’est pas pris en compte alors que la consommation du produit demeure en mémoire ;

— certains jeunes consomment des médicaments de manière préventive ;

— d’autres peuvent surestimer leur consommation de médicaments.

Après la première enquête de 1986, Balduck-Mignon (1998) a montré qu’il existait une surestimation de la

prise de médicaments par les élèves de primaire, confondant, par exemple, somnifères et tisanes.

La perception de la santé, le sentiment de bonheur et celui de confiance en soi sont au cœur de la pro-

motion de la santé des adolescents. Comprendre ce qui se passe lors du passage de l’enfance à l’âge

adulte est fondamental. Les résultats qui précèdent peuvent être utilisés pour initier une réflexion dans la

communauté éducative et avec les jeunes eux-mêmes. Il ne suffit pas de mesurer ces paramètres : il est

important de comprendre ce qu’ils signifient pour les jeunes eux-mêmes.

Pourquoi ne pas demander lors d’une rédaction ou d’une dissertation ou pourquoi ne pas organiser une

série de débats autour des thèmes suivants pour mieux approcher la réalité des jeunes :

— Quelle est la relation entre grandir, adolescence et la santé ?

— Pourquoi observe-t-on une telle différence concernant le sentiment d’être heureux ou d’avoir confiance en

soi entre le primaire et le secondaire ? Entre les filles et les garçons ? 

— Il nous faut constater une différence importante entre la perception de l’état de santé, le

sentiment d’être heureux et le stress partiellement engendré par l’école. Il serait important

de comprendre pourquoi les jeunes trouvent normal d’être fatigués avant d’aller à l’école

ou encore d’être stressés. Ajoutons que la même observation est faite parmi les

étudiants inscrits pour la première fois en première candidature à l’ULB (Kohn et al.,

2000 ; Kohn et al., 2002).

— Une autre observation est systématique : les jeunes de l’enseignement général sont

ceux qui déclarent le plus souvent être fatigués le matin avant d’aller à l’école. Ceci

est à mettre en relation avec le stress à l’école et le fait d’aimer l’école (voir aussi le

chapitre 5). Pourquoi ces jeunes se sentent-ils si souvent fatigués ?

— Que signifie cette consommation abusive de plus de 10 prises de médicaments le

mois précédant l’enquête dans le chef d’environ 5% des élèves ? Quelle est le rôle de

la famille dans cette consommation ? Et celui du médecin de famille ?

Une étude précédente avait montré que le jeune reproduisait les pratiques familiales et

répondait à un problème par la consommation d’un produit (dans ce cas, un médicament)

lorsque que ses parents faisaient de même. Une autre étude montrait que les jeunes consomma-

teurs n’étaient pas en dehors du circuit des soins de santé et donc, que le médecin pouvait jouer un rôle

de contrôle positif de la consommation médicamenteuse des jeunes (Prévost, 1991).

— Pourquoi 20% des jeunes filles perdent-elles confiance en elles ?

— Quelles sont les causes de l’angoisse et du stress chez le jeune ?



— Que cachent ces plaintes d’insomnies, de maux de tête ou d’estomac ?

— On observe une diminution du nombre de jeunes consommant des médicaments «pour dormir» ou «contre

la nervosité». Par contre, nous verrons dans le chapitre 3 (Conduites à risque) que l’on observe une

augmentation de la consommation de cannabis. Ces deux événements sont-ils à mettre en relation ?

On ne peut commencer un débat avec les jeunes et les laisser seuls face à de nouvelles questions.

Commencer ce type de réflexion doit se poursuivre dans une optique d’amélioration des conditions de vie

des jeunes. Les questions passent ainsi progressivement du «que disent les résultats» (qu’observe-t-on ?)

au «pourquoi ?» et ensuite vers le «veut-on changer les choses et si oui, comment ?».

Agir, oui, mais comment ? 

— Comment mieux préparer l’élève à entrer dans le secondaire et à faire face aux nouveaux défis de toutes

sortes, qu’il s’agisse de l’organisation des études, de la disparition du groupe «classe» (à cause des

options) et de la rencontre ou de l’expérimentation de nouveaux comportements ?

— Comment assurer une écoute attentive et éventuellement confidentielle des élèves de première et

deuxième secondaire par des lieux de parole organisés régulièrement par les titulaires, et/ou par l’offre de

consultations des équipes psycho-médico-sociales ou encore par les équipes de Promotion Santé à

l’Ecole ?

— Les jeunes de l’enseignement professionnel sont ceux qui, déjà en 1986, déclarent souffrir plus que les

autres de maux de dos. Ce sont aussi probablement ces élèves qui plus tard assureront les travaux les

plus lourds. Comment les préparer à porter des charges ? Pourquoi, pour eux et pour le bénéfice de

l’ensemble des élèves, toutes sections confondues, le cours de gymnastique ne pourrait-il inclure des

exercices de prévention et de remédiation du mal de dos ?

— L’estime de soi est un prédicteur du bien-être et il fait partie du cadre conceptuel de «l’école en santé»

comme du contenu d’autres projets de promotion de la santé à l’école. Estime et confiance en soi doivent

être développées davantage. C’est aux pédagogues qu’il convient de proposer des approches de

pédagogie du succès et de méthodes pédagogiques actives. Comment faire participer l’entièreté de la

communauté éducative à ce renouveau pédagogique ?

L’estime de soi ne suffit plus lorsqu’on aborde des thèmes précis de prévention spécifique. Par exemple,

un jeune (ou un adulte) peut avoir une estime de lui-même satisfaisante et pourtant, se sentir incapable

d’arrêter de fumer. L’estime de soi est une croyance de sa propre valeur. La perception de la confiance en

soi est la croyance en sa capacité d’agir de telle ou telle manière dans une situation précise. Si on veut

faciliter l’arrêt tabagique par exemple, ou amener un jeune à développer la communication avec son ou sa

partenaire sexuel(le) au sujet de la contraception, de la fidélité ou de la prévention des maladies sexuelle-

ment transmises, il faut alors augmenter la perception de la confiance en soi dans ces situations précises.

Il semble donc nécessaire, à l’école, de développer l’estime de soi d’une manière générale mais aussi de

développer et d’exercer des aptitudes qui renforcent la confiance en soi dans des situations particulières.

En augmentant la confiance en soi, on influence positivement l’estime de soi. En développant l’estime de

soi, on n’influence pas forcément la confiance en soi dans une situation particulière.

Comment développer des aptitudes utiles à la vie sociale ? Lesquelles doivent être développées à l’éco-

le ? Comment inscrire une partie de ces apprentissages dans le cursus scolaire ?

— Comprendre et remédier à la situation de stress par un projet de gestion de ce stress, ou mieux par un

travail au niveau des causes ressenties par les jeunes, amèneraient probablement une amélioration du

bien-être. Ces actions serviraient-elles d’autres buts, comme ceux de la prévention de la consommation

de produits psychotropes, de la violence ou de l’échec scolaire ?

— Comment intégrer une réflexion sur la consommation de médicaments, sur la pharmacie familiale de

manière individuelle lors des bilans de santé des PSE, ou encore en groupe lors d’entretiens semi-dirigés ?

La participation des parents à cette réflexion est-elle indispensable ?
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En guise de brève conclusion

Le sentiment général de bien-être, recouvrant bonheur, estime de soi, confiance en soi, perception de l’état

de santé, absence de plaintes récurrentes, etc. devrait constituer un objectif final des politiques de santé

visant les jeunes. En effet, le test décisif pour une politique de santé consiste à vérifier si elle contribue ou

non au bien-être de la population qu’elle vise et cela, en diminuant les inégalités entre les jeunes. 

Les jeunes ne sont pas égaux face à l’avenir et cela se manifeste déjà dans les résultats de l’enquête sur

l’évaluation subjective de leur santé. C’est systématiquement chez les filles et dans l’enseignement pro-

fessionnel et/ou technique que nous observons une moins bonne perception de la part des jeunes de leur

santé, des plaintes subjectives plus fréquentes et un sentiment d’être heureux moins souvent ressenti.

La santé et le bien-être des jeunes d’âge scolaire. Quoi de neuf depuis 1994 ?
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[ Chapitre Deux ] 

Nutrition et
sédentarité

INTRODUCTION

Le risque de surcharge pondérale et d’obésité associé à l’inactivité est

bien documenté et la sédentarité constitue un facteur de risque de

maladies cardio-vasculaires au même titre que l’hypertension, le

cholestérol ou le tabac. La sédentarité, dans un pays à fort

développement technologique comme le nôtre, se caractérise par la

réduction progressive de l’effort physique dans la plupart de nos actes

quotidiens : activité professionnelle ou domestique, déplacement ou

loisir. Sommeil, exercice physique régulier et alimentation équilibrée

sont pourtant nécessaires pour permettre à l’organisme de subir sans

dommage les nombreux changements qui l’affectent à l’adolescence.

Or, l’alimentation se trouve souvent malmenée à cet âge. Une

mauvaise alimentation, l’augmentation du temps passé assis devant

un ordinateur ou devant la télévision, la cigarette ou l’alcool sont autant

de comportements qui situent parfois l’adolescence, aux yeux des

adultes, comme la période de tous les dangers alors que dans la

plupart des cas, les adolescents ne font que reproduire les

comportements observés dans leur entourage. 

Ce chapitre commence par présenter les résultats des analyses sur les
habitudes alimentaires saines. Nous étudierons ensuite la consommation
d’aliments moins nutritifs ainsi que le fait de prendre régulièrement ou non
un petit déjeuner. L’excès pondéral et les régimes alimentaires suivront.
Le chapitre se termine par certains indicateurs indirects de sédentarité
tels que le temps passé à regarder la télévision ou à jouer à des jeux élec-
troniques.

Note méthodologique :

Certaines des questions venant du protocole international ont, pour la
première fois, changé de forme. Les réponses à ces questions ne sont
pas exactement comparables. C’est pourquoi nous avons, dans ces cas,
omis de rejoindre les résultats entre 1998 et 2002 dans les graphiques.

Les comportements 
alimentaires

ÉVOLUTION DE 1986 À 2002

L’étude des habitudes alimentaires des jeunes s’est faite dans notre étude
par l’analyse des fréquences de consommation de certains aliments tels
que les fruits, les légumes, les frites et hamburgers et non sur les quanti-
tés consommées de ces aliments. Par ailleurs, nous nous sommes inté-
ressés à certaines habitudes dans le mode d’organisation des repas entre
autres par la question «en général, déjeunes-tu le matin avant de partir à
l’école ?». Une question aborde aussi le régime amaigrissant. 

Graphique 2/1 : Proportions standardisées en % des élèves de 13 et

15 ans qui consomment des fruits et des légumes au moins une

fois par jour, par année d’enquête.

➐
Si l’on s’intéresse dans un premier temps aux habitudes alimentaires dites
«de protection», c’est-à-dire une consommation régulière (au moins jour-
nalière) de fruits et de légumes, on observe en 1986 la plus haute pro-
portion de jeunes (77%) qui déclaraient manger un fruit au moins chaque
jour. 

La courbe de l’évolution dans le temps montre, malgré des irrégularités,
une diminution de la prévalence de ce comportement. En effet, les pro-
portions diminuent d’année en année pour arriver à 50% en 2002. 

Un même type d’observation est fait pour la consommation régulière de
légumes. Dans la dernière enquête de 2002, une prévalence de 68%
confirme la tendance descendante de la courbe avec une chute de 20%
de la déclaration de ce comportement sur les seize années couvertes par
les enquêtes.

Santé et bien-être des jeunes
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Graphique 2/2 : Association entre le fait de consommer des fruits au

moins une fois par jour et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et

l’année d’enquête (OR ou RC).

Graphique 2/3 : Association entre le fait de consommer des légumes

au moins une fois par jour et le sexe, l’âge, le type d’enseignement

et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
L’analyse multivariée montre des caractéristiques semblables pour la
consommation journalière de fruits ou de légumes :

— cette habitude se retrouve moins fréquemment chez les garçons que
chez les filles. 

— ce sont les jeunes de l’enseignement général qui sont les plus nom-
breux à consommer des fruits et légumes de façon régulière.

— la consommation de fruits et de légumes a diminué depuis 1986.

— par contre, on observe une différence avec l’âge en ce qui concerne
la consommation de fruits qui diminue chez les plus âgés, ce qui
n’est pas le cas de la consommation de légumes.

Graphique 2/4 : Proportions standardisées en % des élèves de 13 et

15 ans qui consomment des frites, des hamburgers, du coca ou

autres limonades sucrées, des bonbons, des sucreries ou du cho-

colat au moins une fois par jour, par année d’enquête.

➐
Lorsqu’on analyse la consommation de boissons sucrées gazeuses, on
observe qu’en 2002, plus de 50% des jeunes déclarent boire ces bois-
sons de manière quotidienne. La courbe d’évolution de la consommation
quotidienne de friandises sucrées montre la même tendance que celle
observée pour les limonades gazeuses sucrées avec une consommation
quotidienne qui arrive à une proportion de 60% de jeunes de 13 et 15
ans.
La consommation régulière de frites diminue dans le temps tandis que
celle de hamburgers (ou hot dogs) reste plus stable.

Graphique 2/5 : Association entre le fait de consommer des frites au

moins une fois par jour et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et

l’année d’enquête (OR ou RC).

La santé et le bien-être des jeunes d’âge scolaire. Quoi de neuf depuis 1994 ?
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Graphique 2/6 : Association entre le fait de consommer des hambur-

gers au moins une fois par jour et le sexe, l’âge, le type d’enseigne-

ment et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Sur l’ensemble des enquêtes, on observe que les filles sont moins nom-
breuses que les garçons à consommer fréquemment des frites et des
hamburgers. Ces différences entre sexes sont significatives.

Les élèves plus jeunes sont plus nombreux à consommer ces produits
que les élèves plus âgés.

Une fois encore, les résultats présentent un gradient entre le type d’en-
seignement, en faveur des jeunes du général, et ceci pour la consomma-
tion de ces deux produits.

Ainsi que nous l’avons déjà observé ci-dessus, la consommation de frites
a diminué depuis 1986. La consommation des hamburgers ne présente
pas de tendance nette au cours du temps.

Graphique 2/7 : Association entre le fait de consommer des limo-

nades gazeuses sucrées au moins une fois par jour et le sexe,

l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
La consommation quotidienne de limonades varie en fonction du sexe et
des types d’enseignement. Les garçons ainsi que les élèves de l’ensei-
gnement technique et professionnel, sont plus nombreux que les autres
à consommer chaque jour ce type de boisson. 

On n’observe pas de différence par âge et il n’y a pas de tendance claire
d’évolution dans le temps.

Graphique 2/8 : Association entre le fait de consommer des bonbons

et autres friandises au moins une fois par jour et le sexe, l’âge, le

type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Pour la consommation quotidienne de friandises, ce sont exclusivement
les garçons qui se démarquent pour ce comportement.

On n’observe pas de différence par âge et il n’y a pas de tendance claire
d’évolution dans le temps.

La consommation de fruits

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 2/9 : Répartition en % de la consommation quotidienne

de fruits par les élèves de 13, 15 et 17 ans en 2002. 

➐
L’enquête de 2002 confirme que moins d’un jeune sur deux consomme
au moins un fruit tous les jours puisque seulement 35,6% adoptent ce
comportement.

Cette proportion est plus élevée chez les filles (38%) que chez les garçons
(33%) (résultats non représentés).

2. Nutrition et sédentarité Université Libre de Bruxelles, 2003
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➐
Graphique 2/10 : Pourcentage de la consommation quotidienne de

fruits par les élèves, par sexe, classe et type d’enseignement en 2002. 

L’analyse de la consommation quotidienne de fruits en fonction du sexe,
du type d’enseignement et de la classe confirme le fait que cette consom-
mation diminue avec la classe, donc avec l’âge, et cela principalement
chez les garçons. 

Même dans l’enseignement primaire, il y a moins d’un enfant sur deux qui
mange un fruit chaque jour.

La consommation de frites
PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 2/11 : Pourcentage de la consommation quotidienne de

frites par les élèves, par sexe, classe et type d’enseignement en 2002. 

❷
Une analyse plus précise en fonction du sexe, des types d’enseignement
et des niveaux, montre :

— une diminution de la consommation quotidienne de frites avec l’âge,
et cela de manière plus marquée dans l’enseignement général.

— une consommation nettement plus importante dans l’enseignement
professionnel que dans l’enseignement général ou technique, et cela
particulièrement durant les premières années du professionnel. 

2. Nutrition et sédentarité
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La prise d’un petit
déjeuner

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 2/12 : Répartition en % de la prise de petit déjeuner les

jours d’école par les filles et les garçons de 13, 15 et 17 ans en 2002. 

➐
C’est l’adolescente qui a surtout tendance à négliger le petit déjeuner :
24,3% des filles et 19,5% des garçons ne prennent jamais de petit déjeu-
ner les jours d’école.
Les filles et les garçons sont respectivement 57,3% et 63,4% à déjeuner
chaque jour d’école.

Graphique 2/13 : Pourcentage de la prise du petit déjeuner chaque

jour d’école par les élèves par sexe, classe et type d’enseignement en

2002.

❷
— La proportion de jeunes qui prennent un petit déjeuner les jours

d’école diminue progressivement avec le niveau et donc avec l’âge,
surtout parmi les élèves garçons et filles de l’enseignement technique
et professionnel.

— Parmi les déterminants étudiés dans l’enquête HBSC, il apparaît que
la prise ou non d’un petit déjeuner est liée au milieu socio-écono-
mique dans lequel on vit. 

C’est dans l’enseignement général que les élèves respectent le plus
ce moment matinal : on observe que les 71% des élèves de l’ensei-
gnement général prennent leur petit déjeuner contre 58% des élèves
de l’enseignement technique et 47% de ceux de l’enseignement pro-
fessionnel (résultats non représentés).

— dans l’enquête de santé par interview de 2001, parmi les adultes
âgés de 25 à 34 ans, un sur trois ne prend pas de petit déjeuner
(ISSP, 2002).

Les comportements alimentaires

RÉSUMÉ

L’étude «Santé et bien-être des jeunes» montre qu’actuellement
en Communauté française, les jeunes scolarisés sont moins nom-
breux qu’en 1986 à manger régulièrement, c’est-à-dire au moins
une fois par jour, des fruits et des légumes. 
Trop de jeunes consomment très fréquemment des bonbons, des
sucreries ou du chocolat, des hamburgers, des frites et du coca
ou d’autres limonades sucrées. 
Ces choix alimentaires sont associés au sexe, à l’âge ou à la clas-
se et au type d’enseignement, en faveur des élèves de l’ensei-
gnement général.
Par ailleurs, 24% des filles et 20% des garçons ne prennent
jamais de petit déjeuner les jours d’école.

2. Nutrition et sédentarité
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L’excès pondéral

ÉVOLUTION DE 1994 À 2002

Dans cette étude, l’indice pondéral est calculé sur base des poids et
tailles reportés par les jeunes. Il est donc possible que la réalité soit diffé-
rente des données présentées ci-dessous. Toutefois, ces données sont
très semblables à celles observées dans la tranche d’âge des jeunes de
18 à 24 ans interrogés lors de l’enquête de santé par interview (ISSP,
2002).

La surcharge pondérale est étudiée par l’utilisation d’un indice pondéral
autre que celui de Quetelet tenant compte de la taille et du poids adapté
à la tranche d’âge étudiée. On définit ainsi le pourcentage de jeunes ayant
un excès de poids par rapport à un seuil qui se situe au percentile 85 de
l’indice pondéral.

Graphique 2/14 : Proportions standardisées en % des garçons et des

filles de 13, 15 et 17 ans avec un excès pondéral (indice pondéral ≥
p85), par année d’enquête.

➐
Dans notre enquête, le pourcentage de jeunes ayant un excès de poids
varie entre 16% en 1994 et 13% en 2002 pour les garçons de 13, 15 et
17 ans et reste stable pour les filles.

Graphique 2/15 : Association parmi les filles entre l’excès pondéral

(indice pondéral ≥ p85), l’âge, le type d’enseignement et l’année d’en-

quête (OR ou RC).

Graphique 2/16 : Association parmi les garçons entre l’excès pondé-

ral (indice pondéral ≥ p85), l’âge, le type d’enseignement et l’année

d’enquête (OR ou RC).

➐
Tant chez les filles que chez les garçons, la prévalence de l’excès de
poids varie en fonction du type d’enseignement. Des différences signifi-
catives existent entre l’enseignement professionnel et technique d’une
part et l’enseignement général d’autre part, en faveur de ces derniers.

Chez les filles, on n’observe pas de différence entre les groupes d’âge et
les différentes années d’enquête, toutes choses étant égales par ailleurs.

Par contre, parmi les garçons, on observe une tendance à la baisse entre
1994 et 2002. Toutefois, il nous faut souligner le pourcentage important
de réponses manquantes à cette question (20%) ce qui peut faire appa-
raître un biais dans les résultats.

Le statut pondéral

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 2/17 : Répartition en % du statut pondéral des élèves de

11 à 17 ans en 2002.

➐
On observe dans ce graphique que 4,9% des jeunes présentent un défi-
cit pondéral (≤ percentile 5) alors que 10% sont en surcharge pondérale
(≥ p85 et < p95) et 5% sont obèses (≥ p95). Quatre jeunes sur cinq ont
un poids qualifié de normal.

Dans l’enquête de santé par interview (ISSP, 2002) dans le groupe d’âge
de 18 à 24 ans, 14% sont en surcharge pondérale et 3% sont obèses. 



➐
Graphique 2/18 : Pourcentage des élèves en excès pondéral (≥ p85)

en fonction du sexe, de la classe et du type d’enseignement en 2002.

Concernant la surcharge pondérale, l’analyse en fonction du sexe, du
niveau et du type d’enseignement montre qu’en 2002 :

— les prévalences sont nettement plus élevées dans l’enseignement
professionnel et technique, et cela pour les deux sexes. En 6ème
année secondaire d’enseignement technique ou professionnel, on
observe que plus de 25% des filles et des garçons souffrent d’un
excès pondéral. 

— dans l’enseignement technique et professionnel, on observe un pour-
centage déjà élevé d’excès pondéral dès les premières classes du
secondaire. Cette tendance est plus franche chez les garçons.

Les régimes 
amaigrissants

ÉVOLUTION DE 1986 À 2002

En terme clinique, les troubles de l’alimentation sont des maladies com-
plexes qui touchent de plus en plus d’adolescents. On divise ces troubles
en deux sous-groupes importants : une forme restrictive, selon laquelle
l’apport alimentaire est gravement limité (anorexie mentale), et une forme
boulimique, selon laquelle des fringales sont suivies de tentatives pour
réduire au minimum les effets de cette suralimentation par des vomisse-
ments, des purgations, des exercices ou un jeûne (boulimie). À côté de
ces formes plutôt rares, les problèmes de surcharge pondérale sont dus
en majorité à une mauvaise alimentation et à un excès de sédentarité. 

Les résultats ci-dessous concernent uniquement les régimes alimentaires
pour perdre du poids. 

Graphique 2/19 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui suivent actuellement un régime amaigrissant, par

année d’enquête.

➐
Les résultats des réponses des élèves à la question «fais-tu un régime
pour perdre du poids ?» montrent une prévalence de 16 à 17% de jeunes
qui disent faire actuellement un régime amaigrissant de 1994 à 2002.

Le statut pondéral

RÉSUMÉ

L’excès pondéral, surcharge et obésité, concernent 15% des
jeunes et près de 5% présentent un déficit pondéral.
On observe un gradient selon le type d’enseignement, en faveur
des jeunes de l’enseignement général, et cela tant pour les filles
que pour les garçons.
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Graphique 2/20 : Association entre le fait de suivre un régime amai-

grissant et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquê-

te (OR ou RC).

➐
L’analyse des caractéristiques de ce comportement indique que les filles
sont trois fois plus nombreuses à suivre un régime que les garçons. 
Ce sont également les jeunes de 15 et 17 ans qui sont nettement plus
concernés par ce type de régime alimentaire par comparaison avec les
plus jeunes.

Il n’y a pas de différence selon le type d’enseignement et entre les années
d’enquête.

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 2/21 : Répartition en % des élèves de 13, 15 et 17 ans en

fonction du suivi ou non d’un régime amaigrissant selon leur statut

pondéral en 2002.

➐
Parmi l’ensemble des jeunes, près de 9% des jeunes suivent un régime
alors que ce n’est pas nécessaire, soit qu’ils aient le poids recommandé
(8,7%), soit qu’ils présentent un déficit pondéral (0,2%).

Toujours parmi l’ensemble des jeunes, sur les 15% présentant un excès
de poids, 9,6% ne suivent pas de régime alors que 5,4% déclarent cher-
cher à maigrir.

Sur l’ensemble des jeunes, on observe que près de 3 jeunes sur quatre
déclarent ne pas suivre de régime pour maigrir et n’en ont d’ailleurs pas
besoin, soit qu’ils aient le poids recommandé, soit qu’ils présentent un
déficit pondéral.

➐
Graphique 2/22 : Pourcentage des élèves qui suivent un régime pour

maigrir par sexe, classe et type d’enseignement en 2002.

Une analyse au sein des types d’enseignement et des classes montre
que ce sont principalement les filles qui estiment avoir besoin de perdre
du poids et ceci est d’autant plus marqué à partir de la deuxième secon-
daire. Près d’une fille sur quatre à partir de la deuxième secondaire, a indi-
qué qu’elle suivait un régime. Il est intéressant de noter que ceci est
observé pour les trois types d’enseignement. 

La proportion de garçons qui suivent un régime n’augmente pas avec
l’âge.
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Les loisirs : télévision et
jeux électroniques

ÉVOLUTION DE 1994 À 2002

Plusieurs études ont mis en évidence le lien entre obésité et temps passé
devant la télévision. Les Américains parlent de «couch potatoes» ou
encore «d’Internet obesity» pour désigner les jeunes et les moins jeunes
qui passent des heures entières immobiles devant l’écran de télévision ou
du micro ordinateur, une télécommande dans une main, bonbons et
gâteaux dans l’autre. On pourrait supposer que cela débouche sur un
véritable cercle vicieux : plus on prend d’embonpoint, plus on regarde la
télévision et plus on devient passif. L’ennui, voire le stress ou l’anxiété
selon les programmes, engendrés par cette activité facilitent le grignotage. 

Graphique 2/23 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui regardent la télévision ou des vidéos 4 heures ou plus

par jour, par année d’enquête.

➐
Dans notre enquête, un jeune sur cinq déclare regarder la télévision au
moins 4 heures par jour les jours d’école en 2002.

Graphique 2/24 : Association entre le fait de regarder la télévision ou

des vidéos les jours d’école au moins 4 heures par jour et le sexe,

l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Il n’y a pas de différences entre filles et garçons. Par contre, on observe
une baisse avec l’âge du nombre de jeunes regardant télévision ou vidéos
plus de 4 heures par jour.

Ce sont les jeunes des enseignements technique et professionnel qui
sont les plus grands «consommateurs» de télévision et/ou de vidéos. 

On observe une tendance à la baisse, statistiquement significative en
2002 par rapport à 1994.

Regarder la télévision

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 2/25 : Répartition en % des élèves de tous âges par rapport

au nombre d’heures passées devant la télévision ou des vidéos les

jours d’école en 2002.

➐
Près de 10% des jeunes regardent la télévision ou des vidéos plus de 
4 heures par jour, les jours d’école et près de 50% les regardent de 2 à 
4 heures.

Une minorité de 5,6% des jeunes ne regardent jamais la télévision ou des
vidéos les jours d’école.

Les régimes amaigrissants

RÉSUMÉ

Plus de 15% des jeunes déclarent suivre un régime pour maigrir.
Ce sont surtout les filles à partir de la deuxième secondaire qui
adoptent ce comportement. En ce qui concerne les garçons, le
pourcentage de ceux suivant un régime amaigrissant diminue
avec le niveau scolaire et donc avec l’âge. 
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➐
Graphique 2/26 : Pourcentage des élèves qui regardent la télévision

ou des vidéos au moins 4 heures par jour, les jours d’école, par

sexe, classe et type d’enseignement en 2002.

L’analyse par sexe, type d’enseignement et classe montre que :

— Il n’existe pas de différence entre les garçons et les filles.

— On observe des tendances semblables parmi les filles et les garçons :
les élèves de l’enseignement général sont moins nombreux à regar-
der la télévision ou des vidéos au moins 4 heures par jour d’école.

— La différence entre les années primaires et le secondaire est très mar-
quée parmi les élèves des enseignements technique et professionnel.

➐
Tableau 2/1 : Répartition de l’indice pondéral selon le nombre

d’heures passées à regarder la télévision ou des vidéos par sexe,

type d’enseignement et âge en 2002.

Dans le tableau 2/1, on observe par exemple que 18% des garçons de
13 ans de l’enseignement professionnel qui regardent la télévision ou des
vidéos moins de 4 heures par jour sont en surchage pondérale, contre
36% parmi ceux qui regardent la télévision ou des vidéos plus de 4 heures
par jour. Dans le même groupe d’âge, en ce qui concerne les filles, 21%
de celles qui regardent moins la télévision sont en surcharge pondérale
contre 33% des autres filles. On observe donc une association entre la
corpulence et la sédentarité.

Regardent TV/vidéos moins de 4h par jour Regardent TV/vidéos 4h ou plus par jour

% Garçons % Filles % Garçons % Filles

Gen Tech Prof Gen Tech Prof Gen Tech Prof Gen Tech Prof

13 ans

≥ IP85 12 26 18 11 11 21 13 22 35 16 23 33

15 ans

≥ IP85 10 17 23 13 13 23 17 14 19 12 16 27

17 ans

≥ IP85 12 20 19 12 18 25 15 24 30 17 23 26



Jouer avec des 
consoles et autres jeux

électroniques

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 2/27 : Répartition en % des filles et des garçons de 13, 15

et 17 ans par rapport au nombre d’heures passées à jouer avec un

ordinateur et/ou une «playstation» les jours d’école, en 2002.

43,4% de filles et 21,7% des garçons ne jouent jamais avec des jeux élec-
troniques et n’utilisent jamais un ordinateur.

Certains utilisent les consoles de jeux ou l’ordinateur d’une manière
modérée, jusqu’à une heure par jour d’école en moyenne : ils sont 41,6%
des filles et 43,4% des garçons dans ce cas.

3,4% des filles et 11,4% des garçons peuvent être considérés comme
«accros» des jeux ou de l’ordinateur, passant les jours d’école plus de 4
heures à cette activité.
❷

➐
Graphique 2/28 : Pourcentage des élèves qui jouent avec un ordina-

teur et/ou une «playstation» au moins 4 heures par jour, les jours

d’école, par sexe, classe et type d’enseignement en 2002.

L’analyse par sexe, type d’enseignement et classe montre que :

— Avec le passage du primaire au secondaire, il y a une augmentation
du pourcentage de jeunes utilisant console de jeux ou ordinateurs au 

moins 4 heures par jour les jours d’école. Cette différence est surtout
marquée chez les garçons de l’enseignement technique et profes-
sionnel.

— Ces graphiques montrent clairement que les garçons sont les plus
grands «consommateurs» de ce type d’activité, et cela dans toutes
les années scolaires et dans tous les types d’enseignement.
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Le sport

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 2/29 : Répartition en % des filles et des garçons de 13, 15

et 17 ans par rapport à la fréquence hebdomadaire des activités

sportives en 2002 (en dehors des cours de sport ou de gymnastique).

➐
On observe dans ce graphique que 8,6% des jeunes ne font jamais de
sport en dehors des cours de sport ou de gymnastique. Les filles (11,6%)
sont plus nombreuses que les garçons (5,3%) dans ce groupe (résultats
non représentés).

Par contre, 49,3% de ces jeunes pratiquent un sport au moins trois fois
par semaine. Les garçons sont nettement plus nombreux que les filles
dans ce cas : respectivement 63% et 36,5% (résultats non représentés).

Graphique 2/30 : Association entre le fait de ne jamais pratiquer un

sport et le sexe, l’âge et le type d’enseignement (OR ou RC).

➐
Le graphique 2/30 nous montre que ce sont les filles, les élèves les plus
âgés et ceux de l’enseignement technique et professionnel qui sont les
plus nombreux à ne jamais pratiquer un sport.

Regarder la télévision
Consoles et autres jeux
électroniques
Le sport

RÉSUMÉ

Un jeune sur cinq regarde la télévision ou des vidéos au moins 4
heures par jour les jours d’école. Il n’y a pas de différence entre
les filles et les garçons.
Les élèves les plus nombreux à regarder la télévision et les vidéos
sont les plus jeunes ainsi que les élèves de l’enseignement tech-
nique ou professionnel.
On observe une association entre surcharge pondérale et les indi-
cateurs de sédentarité.

Si la consommation de télévision est indépendante du sexe et
diminue avec l’âge, il en est tout autrement pour l’utilisation des
consoles de jeux électroniques et de l’ordinateur. En effet, c’est
très majoritairement les garçons qui sont friands de ce type de loi-
sir et les résultats montrent une tendance, chez ceux-ci, à utiliser
ce type de jeux plus fréquemment avec l’âge. En 2002, 3,4% des
filles et 11,4% des garçons peuvent être considérés comme
«accros» des jeux ou de l’ordinateur, les élèves du général étant
moins nombreux que les autres dans ce groupe.

63% des garçons et 36,5% des filles font du sport au moins trois
fois par semaine. Ce sont les filles, les élèves les plus âgés et ceux
de l’enseignement technique et professionnel qui sont les plus
nombreux à ne jamais pratiquer un sport.
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Les pistes

1. NUTRITION, STATUT PONDÉRAL ET PETIT DÉJEUNER

La signification des faits observés

Durant ces dernières décennies, le type d’aliments, la manière de les consommer et le budget alloué à la

consommation alimentaire ont profondément évolué. Quelques indicateurs de ces changements : la part du

budget des ménages consacrée à l’alimentation a diminué de 50% à 25% durant les quarante dernières

années dans l’ensemble de l’Europe. La consommation alimentaire hors du foyer a par ailleurs augmenté

considérablement. D’autres tendances significatives concernent la diminution des plats traditionnels prépa-

rés à partir d’ingrédients frais, une consommation alimentaire qui s’est affranchie du cycle des saisons, une

tendance pour certains groupes de population à consommer des aliments nouveaux ou exotiques.

La nutrition, avec l’influence qui lui est reconnue parmi les principales causes de mortalité et de morbidité

évitables, en particulier au travers des maladies cardio-vasculaires et de certains cancers, est un sujet cen-

tral en santé publique. Les coûts humains de la morbidité et de la mortalité prématurée sont évidents, pour

les individus eux-mêmes et pour leurs proches. La recherche épidémiologique et la recherche clinique sur

la nutrition et l’activité physique ont clarifié le rôle de certains facteurs liés à la nutrition et aux modes de vie

dans l’apparition et le développement des maladies chroniques courantes. Les scientifiques ont atteint un

certain consensus quant au rôle de ces différents facteurs.

L’effet protecteur des fruits et légumes sur différentes pathologies dégénératives telles que les cancers et

maladies cardio-vasculaires, constitue une évidence actuellement reconnue par le monde scientifique.

Cependant, des enquêtes de consommation alimentaire récentes montrent que très peu de pays consom-

ment l’apport quotidien de 400gr de fruits et légumes recommandé par l’Organisation Mondiale de la Santé.

L’obésité qui atteint les enfants et les adolescents est un réel problème dont les conséquences médicales,

psychosociales et économiques sont lourdes. En 1999, le coût direct de l’obésité en Belgique était déjà esti-

mé à 6% du budget de l’INAMI. 

Le fast-food est le point de rencontre d’un grand nombre d’adolescents, c’est un lieu incontournable et

c’est aussi le lieu commun pour commander le trio «hamburger–frites–coca ou autres limonades sucrées»

qui n’est sans doute pas le meilleur choix de repas «équilibré», trop favorable en effet à un excès en graisses.

Or, même si les lipides, au même titre que les protéines et les glucides, sont indispensables, leur consom-

mation doit rester raisonnable, surtout en ce qui concerne les graisses dites «cachées» qui se trouvent dans

les aliments. La richesse en graisse de notre assiette est partiellement entretenue par l’ignorance de son ori-

gine. D’une part, on distingue les graisses visibles, facilement identifiables : ce sont les matières grasses tar-

tinables et de cuisson, les sauces ou encore les huiles végétales. Leur consommation a fortement baissé

ces vingt dernières années, une diminution qui a été encouragée par les discours des nutritionnistes.

Cependant, la graisse se cache également à notre insu dans de nombreux aliments comme certains mor-

ceaux de viande, les charcuteries, les fromages, mais aussi et principalement dans des denrées alimentaires

fortement «gustatives» comme les pâtisseries, les chips, les snacks salés et sucrés, les biscuits et le cho-

colat. 

Les comportements alimentaires, tout comme les comportements vestimentaires ou tabagiques sont en

partie liés à l’influence des pairs au moment de l’adolescence. Il ne sert donc à rien de vouloir diaboliser le

fast-food ou certains aliments spécifiques. Par ailleurs, les jeunes tout comme les adultes, doivent être

capables de consommer ouvertement et donc sans un sentiment de culpabilité leurs aliments préférés, le

moment d’un repas ou d’une collation entre copains devant rester un moment de bien-être. Par contre, un

«rééquilibrage» alimentaire par des repas quotidiens sains dans son environnement familial et scolaire

comme les cantines à l’école, a son importance. C’est aux parents mais également à la communauté édu-

catrice (école, programmes d’éducation à la santé) d’apprendre aux jeunes à repérer les aliments riches en

graisses et comment les apprécier avec modération. Ceci peut se faire entre autres par des projets d’édu-

cation développant le sens critique face aux médias publicitaires dans le domaine de l’alimentation.
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Agir

Faut-il faire une enquête dans une école avant de commencer un projet d’éducation nutritionnelle ?

Notre réponse est très semblable à celle faite au chapitre précédent. Il ne semble pas a priori utile de faire

une enquête du même type que celle présentée dans ces pages. 

Rappelons que dans les photographies actuelles présentant la distribution par sexe, par niveau et par type

d’enseignement, la barre verticale indique l’intervalle de confiance à un seuil de 5%. Cela permet de dire que

si on reconduit la même enquête dans la même population, on a 95% de chance de trouver un résultat qui

soit situé dans l’intervalle de confiance présenté dans les photographies actuelles.

Plutôt que de refaire une photographie actuelle qui risquerait de ne pas apporter d’information supplémen-

taire, la proposition est de partir de ces résultats :

— pour ouvrir un débat sur les raisons qui peuvent expliquer par exemple des différences entre les filles et les

garçons, entre les types d’enseignement ou encore entre les années primaires et secondaires ;

— pour faire un diagnostic d’environnement sur les caractéristiques de l’école qui favorisent une bonne ali-

mentation (par exemple des fontaines d’eau) ou sur celles qui favorisent une alimentation déséquilibrée,

avec la volonté de développer les premières et de trouver une solution satisfaisante pour tous aux

deuxièmes.

Parmi les pistes pour l’action à l’école, dans la communauté éducative au sens large et pour les

décideurs politiques, citons :

— Plus de jeunes qu’auparavant ont une alimentation déséquilibrée, avec peu de légumes, de fruits, trop de

graisses et de sucre. Combattre une telle tendance ne peut se faire qu’en joignant les efforts de plusieurs

secteurs : les pouvoirs organisateurs, responsables des aliments offerts à la cantine ou vendus dans des

machines automatiques ; l’enseignement, qui peut introduire l’éducation pour la santé dans les programmes

scolaires ; les équipes PSE (ex-IMS) et PMS, accompagnées par le secteur de la promotion santé, pour

développer des projets d’écoles en collaboration avec les parents ; les responsables communaux qui peu-

vent travailler avec les épiciers et autres commerçants proches des écoles pour qu’ils offrent des fruits et

salades frais chaque jour d’école, etc.

— Suivant les possibilités du programme scolaire, pourquoi ne pourrait-on pas parler de l’alimen-

tation équilibrée nécessaire pour vivre et grandir lorsqu’on aborde le système digestif et san-

guin en biologie (comme de parler du tabac lorsqu’on aborde le système respiratoire par

exemple).

— Les analyses d’une des enquêtes qui approfondissait les lieux de repas et les raisons

de ce choix montraient clairement que les jeunes ne quittaient pas l’école pour man-

ger des hamburgers et des frites mais pour sortir de l’école et se trouver entre amis

dans un endroit «cool», un snack ou autre fast-food. Pourquoi ne pas créer un

endroit «cool» dans certaines écoles, endroit géré par les jeunes ?

— Cette même enquête révélait que certains jeunes voulaient conserver une partie de

leur budget repas pour d’autres achats. Le sachet de frites était le moyen le plus éco-

nomique de se nourrir sauf si on ne prend pas en compte le pique-nique maison. 

Avoir accès à des aliments de qualité variés à des prix raisonnables est le pré-requis

essentiel d’une alimentation saine. Ce n’est pas le cas pour nombre de consommateurs

belges ou vivant en Belgique.

— Selon une étude américaine, les boissons gazeuses seraient responsables d’une réduction de la

masse osseuse chez les adolescentes. Elles multiplieraient par trois les risques de fracture. Les bois-

sons pétillantes à base de cola seraient les plus néfastes. Pour l’instant, les scientifiques ne trouvent aucu-

ne explication à ce phénomène. Cependant, l’influence de la consommation de ces boissons dans les pro-

blèmes d’obésité ou de caries dentaires a, quant à elle, été prouvée depuis longtemps. Ne faudrait-il pas

renégocier le contenu des distributeurs automatiques de produits de consommation et de boissons avec

les pouvoirs organisateurs et les parents ? 



— Des analyses effectuées avec les données de l’enquête 1988 montraient que les jeunes qui ne prenaient

pas de petit déjeuner le matin avant l’école rentraient tous au moins dans une catégorie suivante : celle des

jeunes (surtout les filles) qui voulaient faire régime en sautant un repas, celle de ceux qui se levaient trop tard

et n’avaient pas le temps de déjeuner et enfin, celle des jeunes qui vivaient dans une famille où personne

ne prenait de petit déjeuner. Il est important de comprendre un comportement en l’intégrant dans le mode

de vie. Travailler sur la prise du petit déjeuner avant l’école doit se faire en parallèle avec les familles, en

tenant compte du rythme de vie (télévision et nombre d’heures de sommeil), et enfin, de la perception de

son poids et d’une bonne compréhension d’un régime.

— Ces régimes mal compris (pas de prise du petit déjeuner, snack avec des graisses cachées à 10 heures,

etc.) ou inutiles (dans le cas des jeunes sans surcharge pondérale) sont un autre thème important à abor-

der à l’adolescence. Lier l’information sur les fruits et légumes et sur l’alimentation équilibrée à leur influen-

ce sur la (non-) prise de poids pourrait être une piste de discussion avec les jeunes. 

— Aussi longtemps que l’environnement dictera la minceur tout en encourageant à la fois la consommation

d’aliments amaigrissants et des aliments à haute teneur en gras et énergie, les adolescentes éprouveront

un malaise face à leur alimentation et à leur corps, quel que soit leur degré de sensibilisation. L’éveil à la cri-

tique de la publicité concernant les produits et boissons alimentaires matraquant les jeunes dès la petite

enfance sont une autre piste d’action intéressante. Pour mieux résister aux mythes et aux promesses

creuses de la publicité, voir le site http://www.antipub.net

— Diminution des fruits et légumes, augmentation de la consommation de frites, moins de prise de petit déjeu-

ner, augmentation de la surcharge pondérale sont des facteurs qui évoluent entre le primaire et le secon-

daire. Une fois encore, l’attention doit être portée sur ce passage et sur les raisons qui amènent des jeunes

à changer de comportements durant cette période et sur les solutions à y apporter.

2. TÉLÉVISION, VIDÉOS, ORDINATEUR ET CONSOLES DE JEUX
ÉLECTRONIQUES

Des pistes pour l’action à l’école, dans la communauté éducative au sens large ou pour les

décideurs politiques :

— L’intérêt positif des jeunes pour les jeux électroniques et plus généralement pour l’informatique peut être uti-

lisé pour développer de nouveaux moyens pédagogiques (Coppieters et al., 2003). 

— Il est nécessaire de s’intéresser aux jeunes dépendant des jeux ou de l’ordinateur (c’est-à-dire de ceux qui

y passent au moins 4 heures par jour, chaque jour d’école).

— Les jeunes passent beaucoup de temps devant la télévision ou un autre écran. Tous ne sont pas intéressés

spontanément par des loisirs actifs. Toutefois, les jeunes qui voudraient exercer leur sport ont parfois des

difficultés insurmontables. L’offre de loisirs plus actifs et notamment de sports est à examiner. Un groupe de

jeunes en milieu urbain, sans beaucoup d’argent de poche, va difficilement trouver un lieu où jouer au foot-

ball ou au basket ou encore, faire de la planche à roulettes sans se faire rabrouer par les habitants, voire par

la police, appelée à la rescousse pour faire cesser le bruit.

— L’accès aux salles de sport et l’adhésion à un club requiert un budget couvrant la visite médicale d’aptitu-

de, l’adhésion et l’assurance, l’équipement et parfois encore le transport. Ce problème n’est pas simple à

résoudre. L’école ne pourrait-elle sous certaines conditions et avec une aide communautaire et/ou régiona-

le, offrir son infrastructure sportive et un minimum d’encadrement en dehors des heures de classes ?
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CONCLUSION 

Les facteurs influençant les choix alimentaires sont nombreux et variés. De ce fait, il serait naïf de penser

que la question de la promotion d’une alimentation saine pourrait se résoudre simplement à une informa-

tion sur ce qu’est une alimentation favorable à la santé. Il est maintenant parfaitement établi que l’éduca-

tion pour la santé ne suffit pas à elle seule à provoquer des changements dans la façon dont se nourrit la

population. D’autres facteurs, que le consommateur ne contrôle pas, de la publicité et de la promotion des

marques des produits alimentaires jusqu’à l’accessibilité de produits frais à des prix raisonnables, influen-

cent significativement les choix alimentaires. Pour être efficace, une stratégie visant à améliorer la santé

nutritionnelle doit prendre en compte un grand nombre d’éléments qui contribuent à inhiber ou à favoriser

une nutrition saine.

Les interventions doivent donc tenir compte des enjeux qui importent aux adolescents, associer ces der-

niers à leur mise au point des projets et cibler autant l’environnement que les adolescents eux-mêmes. Il

est impossible d’empêcher que les «ados» aient un comportement alimentaire bien caractéristique de leur

âge. Celui-ci participe à la recherche de leur identité, à la revendication d’une certaine autonomie, au rejet

des contraintes familiales et à la conformité au groupe. La famille joue cependant un rôle fondamental dans

la structuration affective et sociale de l’adolescence et «prendre certains repas ensemble» est essentiel (et

souhaité par la plupart des adolescents eux-mêmes). La nourriture familiale est d’ailleurs souvent considé-

rée comme le repas préféré des «ados» interrogés dans les enquêtes.

La notion simpliste voulant que les aliments se rangent dans les camps : «santé» ou «junk food», avec les

connotations liées à cette terminologie, doit être combattue.

Si l’ensemble de l’alimentation est varié et équilibré, des «écarts» occasionnels (aliments-minute,

snacks,…) consommés lors des fêtes ou pendant des moments décontractés n’ont pas nécessairement

d’effets néfastes.

La santé et le bien-être des jeunes d’âge scolaire. Quoi de neuf depuis 1994 ?
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[ Chapitre Trois ] 

Conduites 
à risque

INTRODUCTION

Les conduites à risque sont abordées dans l’étude «Santé et bien-être

des jeunes» par l’étude de la consommation des substances psy-

choactives licites et illicites telles que le tabac, l’alcool, le cannabis et

l’ecstasy. Nous avons choisi d’inclure les médicaments dans le cha-

pitre 1, mais les abus de ces produits auraient tout aussi bien pu se

trouver dans cette partie. Rappelons que l’abus de drogues licites (l’al-

cool, le tabac,…) est beaucoup plus fréquent dans nos sociétés que

celui de substances illégales.

Après l’examen de résultats relatifs à ces produits, nous abordons

dans un second temps le phénomène de polyconsommation des ado-

lescents. Le chapitre aborde un autre comportement qui reflète la prise

de conscience des risques chez les jeunes et leur capacité à adopter

des comportements de protection : il s’agit du (non-) port de la ceintu-

re de sécurité en voiture.

Note méthodologique :

Les drogues illicites ont pour la première fois en 2002 fait partie du pro-

tocole international obligatoire. Certaines des questions ont donc, pour la

première fois, changé de forme. Les réponses ne sont pas exactement

comparables. C’est pourquoi nous avons, dans ces cas, omis de

rejoindre les résultats entre 1998 et 2002 dans les graphiques.

La consommation 
de tabac

ÉVOLUTION DE 1986 À 2002

Les méfaits du tabagisme sur la santé ne sont plus à démontrer. Le décès

prématuré attribuable à la consommation de tabac constitue un grave

problème de santé publique dans le monde. Le tabagisme reste une des

priorités d’action en matière de santé, notamment dans la lutte contre les

inégalités sociales de santé en Europe : le tabac est la cause principale

de surmortalité évitable dans les groupes les plus défavorisés, par com-

paraison aux classes les plus aisées financièrement. En Angleterre, envi-

ron 11% des personnes de la classe la plus favorisée fument : ils sont

trois fois plus nombreux dans les groupes défavorisés. En France, 52%

des chômeurs fument, contre 38% des travailleurs (OMS-Europe 2002).

Dans l’enquête «Santé et bien-être des jeunes», le thème du tabagisme

est approché par certaines questions relatives au statut tabagique et aux

comportements de consommation : «as-tu déjà fumé du tabac ?», «et

maintenant fumes-tu du tabac ?» ; et aussi «en général, combien de ciga-

rettes fumes-tu par semaine ?».

Graphique 3/1 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui ont déjà fumé du tabac au moins une fois, par année

d’enquête.

➐
En 2002, lors de la dernière enquête, 53% des jeunes ont répondu avoir

déjà fumé du tabac. Si on observe une augmentation de 13% de jeunes

disant avoir déjà fumé entre 1992 et 2002, les résultats de l’enquête de

1988 ou de 1998 présentaient une prévalence plus élevée que celle de

2002.

Graphique 3/2 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui fument du tabac au moins une fois par semaine, par

année d’enquête.

➐
La prévalence de fumeurs hebdomadaires, âges et sexes confondus,

évolue de 14% en 1990 à 21% en 2002. Il s’agit des jeunes qui fument

Santé et bien-être des jeunes
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régulièrement, c’est-à-dire au moins une fois par semaine la cigarette, le

cigare ou la pipe.

On observe une courbe en U entre 1986 et 1998, suivie d’une diminution

en 2002.

Graphique 3/3 : Proportions standardisées en % des élèves fumeurs

qui fument 20 cigarettes ou plus par semaine, par année d’enquête.

➐
Parmi les jeunes qui fument régulièrement, ils étaient 59% en 1986 à avoir

une consommation de 20 cigarettes ou plus par semaine. En 2002, 64%

des fumeurs adolescents peuvent être considérés comme «grands

fumeurs».

Comme pour le nombre de fumeurs hebdomadaires, on observe une

diminution entre 1998 et 2002.

Graphique 3/4 : Association entre le fait d’avoir fumé au moins une

fois et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête (OR

ou RC).

Graphique 3/5 : Association entre le fait de fumer du tabac au moins

une fois par semaine et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’an-

née d’enquête (OR ou RC).

Graphique 3/6 : Association parmi les fumeurs entre le fait d’être

fumeur de 20 cigarettes ou plus par semaine et le sexe, l’âge, le

type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐ Graphiques 3/4 à 3/6.
L’analyse multivariée étudie les caractéristiques des jeunes pour ces trois

comportements tabagiques :

— le risque d’essayer de fumer, d’être fumeur et même grand fumeur

est équivalent pour les garçons et les filles.

— le nombre de fumeurs augmente de façon importante de 13 à 17 ans. 

— la différence entre types d’enseignement est assez marquée pour les

comportements liés au tabac. C’est dans l’enseignement général

que le fait d’avoir déjà fumé du tabac, d’être un fumeur régulier ou un

grand fumeur est le plus faible par rapport aux élèves de l’enseigne-

ment technique et à ceux de l’enseignement professionnel. 

— on observe qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative

entre 1986 et 2002 en ce qui concerne les trois types de comporte-

ments même si des variations sont parfois observées d’une enquête

à l’autre.
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La consommation 
de tabac

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 3/7 : Répartition en % des élèves de 13, 15 et 17 ans en

fonction de leur statut tabagique en 2002.

➐
Par rapport à la question «fumes-tu actuellement du tabac ?», quatre

catégories définissent le statut tabagique : les fumeurs journaliers ; les

fumeurs réguliers qui ne fument pas tous les jours, mais au moins une fois

par semaine ; les fumeurs qui consomment moins d’une fois par semai-

ne et les jeunes qui ne fument pas de tabac. 

20,5% des jeunes âgés de 13, 15 et 17 ans fument la cigarette, le cigare

ou la pipe régulièrement ; 16,4% sont des fumeurs journaliers et 4,1% des

fumeurs hebdomadaires.

Une majorité d’élèves (77,9%) ne fument jamais.

En 2002, la proportion de filles et de garçons qui fument régulièrement ou

de manière occasionnelle est pratiquement identique (résultats non repré-

sentés). 

Graphique 3/8 : Répartition en % des élèves fumeurs de quatrième

secondaire en fonction de leur désir d’arrêter de fumer en 2002.

➐
Parmi les fumeurs de 4ème secondaire, 24% n’envisagent pas d’arrêter

de fumer. Par contre, 18% voudraient cesser dans les semaines qui sui-

vent et 8,5% dans les 6 mois qui suivent.

Graphique 3/9 : Pourcentage des élèves fumeurs hebdomadaires par

sexe, classe et type d’enseignement en 2002.

❷
Les résultats de consommation hebdomadaire de tabac chez les jeunes

en fonction du sexe, du type d’enseignement et des classes montrent

une augmentation avec le niveau de classe, de la cinquième primaire à la

sixième secondaire de tous les types d’enseignement. Ceci est assez

logique quand on se rappelle que le tabagisme est associé à l’âge.

Il n’y a pas de différence claire entre les garçons et les filles, et cela pour

les trois types d’enseignement. Peut-être peut-on dire que les filles de

l’enseignement général présentent un «retard» par rapport aux garçons

au milieu du secondaire mais elles sont devenues aussi nombreuses à

fumer que ceux-ci une fois en sixième secondaire.

Par contre, la consommation est beaucoup plus fréquente dans l’ensei-

gnement technique et professionnel.

Il faut noter l’importance du passage de la sixième primaire au secondaire. 
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L’enquête nationale de santé par interview 2001 montre que 40% des

jeunes wallons de 15 à 24 ans fument chaque jour (contre 33% pour la

moyenne nationale dans ce groupe d’âge). Parmi ces fumeurs wallons

réguliers, 20% (soit 8% de la totalité des jeunes de cet âge) fument plus

de 20 cigarettes par jour (ISSP, 2002). Par ailleurs, on sait également que

la plupart des fumeurs réguliers à l’âge adulte ont commencé à fumer

chaque jour avant l’âge de 20 ans.

La consommation 
d’alcool

ÉVOLUTION DE 1986 À 2002

L’abus d’alcool est, tout comme le tabac, un des problèmes prioritaires

de santé publique. La mortalité attribuable à la prise d’alcool contribue

considérablement à la mortalité totale en Belgique et dans la plupart des

pays européens : chaque année, plus de 55.000 jeunes européens meu-

rent des suites d’une surconsommation d’alcool (OMS-Europe, 2002).

L’abus d’alcool explique une partie des différences de mortalité entre les

sexes, par exemple, en Russie où on observe une longévité des femmes

nettement plus importante que celle des hommes. 

Dans la population des jeunes de 18 à 25 ans, l’alcool représente 40 à

60 % des causes immédiates de tous les accidents et c’est un élément

du taux élevé de mortalité évitable des jeunes. De plus, la consommation

excessive d’alcool augmente la probabilité de développer des problèmes

particuliers de santé (vasculaires, hépatiques et métaboliques), ainsi que

des problèmes d’ordre social ou comportemental comme la violence

familiale.

Une enquête récente au sein de la population adulte de la commune de

Mouscron, confirmant nos enquêtes antérieures (Piette, 1988), a montré

que les consommations d’alcool, qu’elles se fassent en semaine ou le

week-end, ont lieu principalement au domicile, s’ancrant dans les habi-

tudes familiales ainsi que lors de fêtes en familles ou entre amis

(Coppieters et al., 2001).

L’étude «Santé et bien-être des jeunes» vise à documenter les comporte-

ments des adolescents en matière de consommation d’alcool en ques-

tionnant : l’essai de la consommation d’alcool, la fréquence de cette

consommation, l’excès de consommation et enfin le type d’alcool

consommé.

Graphique 3/10 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui ont déjà bu une boisson alcoolisée au moins une fois,

par année d’enquête.

➐
Au cours des années, la proportion de jeunes qui déclarent avoir déjà

goûté une boisson alcoolisée varie de 94% en 1986 à 81% en 2002.

Cette diminution peut être (partiellement) due au changement de la ques-

tion dans le protocole international de 2002 : il est dorénavant spécifié

que «goûté» signifie «avoir consommé au moins un verre d’alcool», préci-

sion manquante auparavant.

Graphique 3/11 : Association entre le fait d’avoir bu une boisson

alcoolisée au moins une fois et le sexe, l’âge, le type d’enseignement

et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
L’essai de consommation d’alcool s’observe plus fréquemment chez les

élèves plus âgés et parmi ceux de l’enseignement général.

On observe une diminution de l’essai par rapport à 1986, et cela pour

toutes les enquête suivantes.

La consommation de tabac

RÉSUMÉ

En ce début de siècle, la réduction du tabagisme chez les jeunes

demeure toujours un défi de taille pour la santé publique.

Actuellement, les jeunes filles constituent tout autant que les gar-

çons une cible d’intervention prioritaire.

Parmi les fumeurs, on observe une augmentation des «grands»

fumeurs (plus de 20 cigarettes par semaine).

Les jeunes des types d’enseignement professionnel et technique

sont également une priorité dans un programme ayant des objec-

tifs en matière de réduction des inégalités.

Il faut porter une attention particulière au passage entre le primai-

re et le secondaire et continuer les programmes de prévention pri-

maire (diminution de la demande) dans le secondaire inférieur. 

Enfin, il ne faut pas négliger le désir d’arrêter de fumer. En 4ème

secondaire par exemple, 76% des fumeurs désirent cesser de fumer.
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Graphique 3/12 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui boivent une boisson alcoolisée au moins une fois par

semaine, par année d’enquête.

➐
L’étude de la fréquence des consommations confirme que pour certains

jeunes, le fait de boire de l’alcool n’est pas occasionnel : en 2002, envi-

ron un jeune sur quatre parmi ceux qui ont déjà bu de l’alcool, âge et sexe

confondus, déclare consommer de l’alcool une fois ou plus par semaine.

L’évolution dans le temps montre que le nombre de consommateurs

réguliers est, par rapport aux enquêtes antérieures, le plus bas ces der-

nières années (1998 et 2002). De 1986 à 2002, le pourcentage de

buveurs hebdomadaires a diminué de 48 à 28%.

Graphique 3/13 : Association parmi les jeunes qui ont déjà bu de l’al-

cool entre le fait de boire une boisson alcoolisée au moins une fois

par semaine et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’en-

quête (OR ou RC).

➐
Les garçons sont environ deux fois plus nombreux que les filles à

consommer de l’alcool chaque semaine.

Cette consommation régulière d’alcool varie peu en fonction du type

d’enseignement mais elle augmente avec l’âge.

Par rapport à 1986, ainsi que mentionné plus haut, on observe une dimi-

nution significative du pourcentage de buveurs hebdomadaires.

Graphique 3/14 : Proportions standardisées en % parmi les buveurs

hebdomadaires des élèves qui boivent plus de 7 verres d’alcool par

semaine ou plus de 2 verres par jour, par année d’enquête.

➐
On a défini deux groupes de «grands consommateurs d’alcool» parmi les

adolescents qui disent boire chaque semaine : les jeunes qui boivent au

moins 7 verres d’alcool par semaine et ceux qui en boivent au moins 2

par jour. 

On observe que le nombre de grands buveurs (au moins 7 verres par

semaine ou 2 verres par jour) est relativement stable depuis 1988.

Graphique 3/15 : Association parmi les buveurs hebdomadaires entre

le fait de boire plus de 7 verres d’alcool par semaine et le sexe,

l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).
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Graphique 3/16 : Association parmi les buveurs hebdomadaires entre

le fait de boire plus de 2 verres d’alcool par jour et le sexe, l’âge, le

type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Parmi ces 2 groupes de grands consommateurs, on observe surtout les

garçons, les élèves plus âgés et les élèves de l’enseignement technique

et professionnel.

Pour la consommation de plus de 7 verres d’alcool par semaine, par rap-

port aux filles, les garçons ont un «risque» trois fois plus important

d’adopter cette habitude. On observe un «risque» quatre fois plus impor-

tant pour les adolescents de 17 ans par rapport aux plus jeunes de 13

ans. 

Graphique 3/17 : Proportions standardisées en % des jeunes buvant

une fois ou plus par semaine de la bière, du vin ou du cidre, parmi

les élèves de 13, 15 et 17 ans qui ont déjà bu de l’alcool,  par année

d’enquête.

➐
L’analyse du type d’alcool consommé montre qu’en 2002, parmi les

jeunes qui boivent de l’alcool au moins une fois par semaine, 21% décla-

rent une consommation hebdomadaire de bière et 11% une consomma-

tion de vin.

Un jeune consommateur hebdomadaire sur cinq dit boire de la bière au

moins une fois par semaine et cette consommation de bière semble

stable depuis 1990, après ce qu’on peut estimer être un «pic» en 1986.

On observe la même tendance en ce qui concerne le vin : une stabilité

depuis 1990 après un «pic» en 1986.

Graphique 3/18 : Association parmi les élèves qui ont déjà bu de l’al-

cool entre la consommation régulière de bière (une fois ou plus par

semaine) et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquê-

te (OR ou RC).

➐
En ce qui concerne le type d’alcool consommé chaque semaine, que cela

soit la bière (présentée ci-contre) ou les autres types d’alcool (non repré-

sentés), l’analyse des caractéristiques socio-démographiques montre

que les garçons sont de plus grands consommateurs que les filles pour

toutes les sortes d’alcool, avec une nette prédominance pour la bière.

Graphique 3/19 : Proportions standardisées en % des élèves qui

déclarent avoir été ivre plus d’une fois, par année d’enquête.

➐
Une autre façon d’approcher la consommation abusive est de question-

ner les jeunes sur le nombre de fois où ils ont déjà été «ivres».

On observe une tendance à la hausse de 1986 à 2002 du nombre de

jeunes déclarant avoir déjà été ivre plus d’une fois.
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Graphique 3/20 : Association entre le fait d’avoir été ivre plus d’une

fois et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête (OR

ou RC).

➐
Le fait d’avoir déjà été ivre se remarque surtout chez les garçons et aug-

mente en fonction de l’âge.

La consommation 
d’alcool

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 3/21 : Pourcentage des élèves qui consomment de l’al-

cool au moins une fois par semaine par sexe, classe et type d’en-

seignement en 2002.

❷
L’analyse de la consommation hebdomadaire d’alcool par sexe, classe et

type d’enseignement confirme une consommation plus élevée chez les

garçons que chez les filles. 

Les distributions par type d’enseignement sont relativement similaires

parmi les élèves de chaque sexe : on observe une certaine stabilité jus-

qu’à la deuxième secondaire, puis une augmentation, moins visible chez

les filles, sur les trois dernières années d’enseignement. 

On observe tant chez les garçons que chez les filles une différence entre

les types d’enseignement : les jeunes de l’enseignement général sem-

blent plus nombreux que ceux de l’enseignement technique et ces der-

niers plus nombreux que les élèves du professionnel à boire de l’alcool

chaque semaine. Ceci est confirmé par la littérature qui met en évidence

un gradient de consommation d’alcool plus important dans les classes

socio-économiques plus favorisées.

Concernant les grands consommateurs (résultats non représentés), une

nette tendance à la hausse s’observe dès la première ou deuxième

secondaire. Pour ce groupe particulier, on observe une différence entre

les types d’enseignement en faveur du général.

En Belgique, l’enquête santé par interview de 2001, montre que 2% des

jeunes de 15-24 ans déclarent boire quotidiennement de l’alcool (ISSP,

2001). Toutefois, 22% (contre 16% en 1997) consomment au moins une

fois par mois six verres ou plus le même jour. Les jeunes de 15 à 24 ans

boivent surtout le week-end (vendredi inclus) et consomment de préfé-

rence de la bière. Par rapport à la population générale, les jeunes se

démarquent par une plus faible proportion de consommateurs et surtout

de consommateurs réguliers.
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Le cannabis 
et l’ecstasy

ÉVOLUTION DE 1994 À 2002

CANNABIS

La plupart des études sur les jeunes, en Europe et en Belgique, mettent

en évidence une augmentation de la prévalence d’usage de cannabis

dans cette population. De plus en plus répandu, l’usage du cannabis

concerne aussi bien les jeunes que les moins jeunes. L’étude CATI (de

Smet et al., 2001) montre une augmentation de la consommation de can-

nabis chez les adultes de 18 à 49 ans. Entre 1994 et 1999, les propor-

tions (ajustées pour le sexe, l’âge, le niveau d’éducation et la région) des

personnes ayant fumé du cannabis au moins une fois sont passées de

10,1% à 22,1%, doublant ainsi en 5 ans. Dans la même population,

durant la même période, les proportions ajustées de ceux qui ont fumé

du cannabis le mois précédant l’enquête ont augmenté de 0,6% à 3%.

Banalisé, le «joint» devient omniprésent dans la société. L’étude CATI

révèle qu’en 1999, 68% des personnes de 18 à 49 ans pensent pouvoir

se procurer facilement du cannabis. Les usagers de tous âges consom-

ment généralement pour le plaisir et la détente. L’usage répété et son

abus entraînent une dépendance psychique moyenne à forte selon les

individus. Le dernier rapport de l’Observatoire européen des Drogues et

des Toxicomanies confirme que le cannabis est encore actuellement la

drogue illicite la plus largement utilisée, suivie par l’ecstasy (OEDT, 2003).

L’enquête «Santé et bien-être des jeunes» donne des renseignements sur

le nombre et les caractéristiques de jeunes consommant régulièrement

du cannabis.

L’étude sur la consommation de cannabis s’est intéressée à l’essai de la

substance par la question «as-tu déjà fumé du cannabis ?», à la consom-

mation actuelle ainsi qu’à sa régularité. L’évolution des questions concer-

nant le cannabis au cours des différentes enquêtes rend les comparai-

sons difficiles. C’est pourquoi seuls les résultats des trois années d’étude

sont présentés ci-dessous. Notons également que les questions concer-

nant les drogues illicites ne sont pas posées aux élèves de l’enseigne-

ment primaire.

Graphique 3/22 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui déclarent avoir déjà consommé au moins une fois du

cannabis, ceux qui déclarent en consommer au moins une fois par

semaine et ceux qui déclarent en consommer au moins une fois par

jour, par année d’enquête.

➐
En 1994, 13% des jeunes ont répondu avoir déjà consommé du canna-

bis. Ils étaient 24% en 1998 et en 2002 à avoir déjà fait un essai de

consommation de cannabis. On observe donc un quasi-doublement de

la prévalence de l’essai de cette substance entre 1994 et 1998.

Parmi l’ensemble des élèves de 13, 15 et 17 ans, la consommation heb-

domadaire augmente de 4 à 7% entre 1994 et 2002.

En 1998 comme en 2002, 3% de l’ensemble des jeunes de 13, 15 et 17

ans déclarent consommer au moins une fois par jour du cannabis.

Graphique 3/23 : Association entre le fait d’avoir essayé le cannabis

et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
C’est parmi les garçons et les élèves de l’enseignement technique et pro-

fessionnel que l’on trouve le plus de jeunes ayant déclaré avoir essayé du

cannabis. C’est également parmi les plus âgés que cet essai de consom-

mation est le plus important. 

L’analyse montre un accroissement du phénomène entre 1994 et 2002.

La consommation d’alcool

RÉSUMÉ

La consommation régulière d’alcool est relativement stable au

cours du temps. En 2002, 27% de ceux qui ont déjà bu de l’al-

cool sont considérés comme consommateurs hebdomadaires

(soit environ 20% du total des jeunes de 13, 15 et 17 ans).

La tendance à l’augmentation du pourcentage des jeunes qui ont

déjà bu jusqu’à l’ivresse est inquiétante. En terme de santé

publique, ce n’est pas tant la consommation d’alcool en soi qui

occasionne des problèmes que les risques que cette consomma-

tion abusive entraîne pour d’autres comportements tels que la

conduite d’un véhicule, la violence ou les relations sexuelles non

protégées et/ou non désirées. La réduction des risques de l’abus

d’alcool doit s’intégrer dans tout contenu de programmes de pré-

vention.
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Graphique 3/24 : Association entre le fait de consommer du canna-

bis une fois ou plus par semaine et le sexe, l’âge, le type d’ensei-

gnement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Ce comportement est associé, comme pour l’essai de consommation,

avec le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête.

ECSTASY

L’ecstasy est un produit illicite, considéré comme stupéfiant en Belgique.

L’ecstasy est une substance fabriquée par synthèse, à partir de produits

chimiques. Elle est consommée pour ses effets psychoactifs avec notam-

ment une recherche de plaisir et d’amélioration des performances.

Graphique 3/25 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui déclarent avoir déjà consommé au moins une fois 

de l’ecstasy et ceux qui déclarent en consommer au moins une fois

par semaine, par année d’enquête.

➐
Dans notre échantillon, l’essai d’ecstasy présente une légère élévation

transitoire entre 1994 et 2002, passant de 4% à 6% entre 1994 et 1998

et revenant à 4% en 2002.

En 1994 tout comme en 1998, 1% des jeunes déclarent en consommer

au moins une fois par semaine.

Graphique 3/26 : Association entre le fait d’avoir essayé l’ecstasy et

le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
En terme de profil d’expérimentation chez les jeunes, nous observons un

risque plus élevé dans le groupe des garçons, des jeunes de l’enseigne-

ment professionnel puis technique, et parmi les plus âgés.
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La consommation 
de cannabis

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 3/27 : Pourcentage des élèves qui déclarent avoir déjà

fumé du cannabis par sexe, classe et type d’enseignement en 2002.

❷
L’essai de cannabis analysé par sexe, classe et type d’enseignement

montre une prévalence qui augmente par palier entre chaque classe dans

le secondaire inférieur et qui se stabilise dans le secondaire supérieur. 

Cette augmentation se stabilise dans le secondaire supérieur tant chez

les filles que chez les garçons.

Faut-il faire une enquête dans une école avant de commencer un projet

de prévention des produits psychotropes ?

Notre réponse est la même que celle des chapitres précédents. Il ne

semble pas a priori utile de faire une enquête du même type que celle pré-

sentée dans ces pages. 

Rappelons que dans les photographies actuelles présentant la distribu-

tion par sexe, par niveau et par type d’enseignement, la barre verticale

indique l’intervalle de confiance à 95%. Cela permet de dire que si on

reconduit la même enquête dans la même population, on a 95% de chan-

ce de trouver un résultat qui soit situé dans l’intervalle de confiance pré-

senté dans les photographies actuelles.

➐
Graphique 3/28 : Pourcentage des élèves qui déclarent fumer du can-

nabis au moins une fois par jour, par sexe, classe et type d’ensei-

gnement en 2002.

La consommation journalière du cannabis commence pour moins de 5%

dès la première année du secondaire.

Les pourcentages restent relativement peu élevés chez les filles, par

comparaison à ceux des garçons. En fin de secondaire, plus de 10% des

garçons déclarent consommer du cannabis chaque jour.



➐
Graphique 3/29 : Pourcentage des élèves qui déclarent avoir déjà pris

de l’ecstasy au moins une fois, par sexe, classe et type d’enseigne-

ment en 2002.

En 2002, les caractéristiques précédemment décrites pour les consom-

mateurs sont confirmées :

— Il y a plus d’expérimentation parmi les garçons que parmi les filles.

— Les jeunes de l’enseignement technique et professionnel sont pro-

portionnellement plus nombreux à expérimenter ce produit que les

jeunes de l’enseignement général, et cela tant parmi les filles que

parmi les garçons.

— On observe une augmentation avec le niveau scolaire, l’âge étant un

facteur explicatif de ce phénomène.

La polyconsommation 
des drogues

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Si la consommation d’ecstasy reste relativement peu répandue, l’utilisa-

tion de ce type de produit touche une grande diversité de milieux sociaux

et occasionne une forte pluralité de modes de consommation avec une

tendance à la polyconsommation de substances psychoactives. La

consommation de drogues de synthèse s’accompagne en effet souvent

d’autres consommations notamment d’alcool, ou encore de cannabis

pour atténuer la descente d’ecstasy. Dans certains cas, les jeunes

consomment ce qu’ils trouvent ou peuvent se procurer un produit pou-

vant en rendre un autre plus actif. Les drogues ne sont pas seulement

réservées aux soirées et se retrouvent parfois dans les milieux scolaires,

le monde du sport et des autres loisirs.

Les consommations d’alcool et de tabac sont également associées l’une

à l’autre dans la plupart des études auprès des jeunes (Kohn, 2000, 2002

et 2003).

Le concept de «polyconsommation» a été construit à partir des items sui-

vants : fumer du tabac, ou boire de l’alcool chaque semaine, ou encore

avoir consommé une drogue illicite au moins 3 fois au cours des 12 der-

niers mois. Les médicaments n’ont pas été pris en compte. 

Graphique 3/30 : Répartition en % des garçons par rapport à leur

consommation de produits psychotropes en 2002.

Graphique 3/31 : Répartition en % des filles par rapport à leur

consommation de produits psychotropes en 2002.

➐
Ces deux graphiques présentent la répartition des types de consomma-

tions afin d’évaluer la polyconsommation de drogues licites ou non parmi

les garçons et parmi les filles. 
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Une majorité de garçons (57%) et de filles (67,6%) déclare ne consommer

ni drogue illicite ni alcool ni tabac. 

La consommation des trois types de produits survient chez 7,8% des gar-

çons et 3,5% des filles de notre enquête.

4,1% des garçons et 9% des filles ne consomment «que» du tabac (au

moins une fois par semaine) et 18,3% des garçons et 9,6% des filles ne

consomment «que» de l’alcool au moins une fois par semaine.

5,2% des garçons et 5,5% des filles consomment tabac et alcool chaque

semaine.

Le port de la ceinture 
de sécurité

ÉVOLUTION DE 1986 À 2002

Le port de la ceinture de sécurité est un phénomène intéressant, combi-

nant une prise de risque (parfois volontaire) du jeune et un résultat de la

socialisation familiale. 

Graphique 3/32 : Proportions standardisées en % des élèves qui

déclarent porter toujours ou souvent la ceinture de sécurité, par

année d’enquête.

Graphique 3/33 : Association entre le fait de mettre toujours ou sou-

vent la ceinture de sécurité et le sexe, l’âge, le type d’enseignement

et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
En 2002, 60% des jeunes ont déclaré porter la ceinture de sécurité en

voiture toujours ou souvent. Cette prévalence est restée stable entre 1986

et 1994 et a diminué significativement depuis cette cinquième enquête. 

On n’observe pas de différence entre filles et garçons pour le port de la

ceinture de sécurité en voiture.

Les élèves de l’enseignement technique et professionnel sont moins

nombreux à utiliser régulièrement la ceinture de sécurité en voiture en

comparaison aux jeunes de l’enseignement général.

Depuis 1998, et en comparaison avec 1986, on observe une tendance

statistiquement significative à la baisse de l’usage de la ceinture de sécu-

rité parmi les jeunes.

Le cannabis et l’ecstasy
La polyconsommation

RÉSUMÉ

Les fréquences d’essai et de consommation régulière de canna-

bis de 13 à 17 ans confirment une certaine banalisation du phé-

nomène et dans certains cas une augmentation de celui-ci. 

Dans cette population de jeunes scolarisés, environ un quart

d’entre eux a déjà consommé du cannabis et 3% de l’ensemble

des jeunes sont des consommateurs journaliers.

Cette banalisation est particulièrement sensible chez les garçons

de l’enseignement professionnel où le niveau d’expérimentation

dépasse les 60% et le pourcentage de consommateurs réguliers

peut atteindre 20% dans certaines années scolaires.

Dans notre enquête, le taux de consommation de l’ecstasy reste

stable et est relativement faible : l’ecstasy a été expérimenté en

2002 par 4% des jeunes enquêtés ; 1% se déclarant consomma-

teur régulier. 

Plus de la moitié des filles et des garçons ne consomment pas de

produits psychotropes licites ou illicites. Ils sont 7,8% des garçons

et 3,5% des filles a consommé au moins 3 produits.
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Consommation et liberté

Actuellement, l’usage du tabac, de l’alcool ou du cannabis est catégorisé comme «mode» ou «habitude de

vie», ce qui laisse supposer qu’il s’agit d’un choix individuel. Cette conception engendre non seulement

des réactions de culpabilisation du «grand» consommateur, mais également une valorisation des cam-

pagnes d’information et d’éducation destinées à réduire la demande du produit. La forte connotation mora-

le que comporte l’idée de «choix», connexe à celle de «liberté», introduit des confusions d’ordre politique

mais aussi stratégique, lorsqu’il s’agit de mettre en place des processus de prévention de produits psy-

chotropes qui provoquent une accoutumance.

L’adoption de comportement par le jeune relève d’un ensemble de mécanismes s’articulant conjointement.

La prévention de l’usage de drogues ou de leur usage abusif selon les cas, devrait intégrer les études de

situation qui font que des jeunes commencent et continuent à consommer tel ou tel produit et que

d’autres, dans les mêmes situations, restent abstinents ou expérimentateurs.

La socialisation à l’adolescence

Les comportements à risque, tout comme les comportements de protection, sont les résultats de nom-

breuses interactions. 

La première est la socialisation familiale où le jeune observe et reproduit des comportements parentaux

comme le (non-)port de la ceinture de sécurité ou divers types de consommation principalement le taba-

gisme, la consommation d’alcool ou de médicaments. Les jeunes ont d’autant plus de risque de fumer

qu’un ou deux de leurs parents fument. Dans certains cas, les inégalités sanitaires en ce domaine se trans-

mettent de génération en génération. 

En ce qui concerne l’alcool, une analyse faite avec les données de 1988 montrait que les garçons de 11

ans qui disaient boire de l’alcool chaque jour le faisaient en famille, l’alcool étant présent sur la table chaque

jour. Même s’il s’agissait de bière peu alcoolisée ou de vin coupé d’eau, c’est bel et bien un exemple de

socialisation familiale d’un type de consommation de produits psychoactifs.

Le résultat d’une telle socialisation n’est pas forcément négatif dans la mesure où elle peut permettre l’ap-

prentissage d’un usage modéré et contrôlé de ce produit.

Une deuxième influence des jeunes est celle de leurs pairs. Il est courant d’observer que le jeune a plus de

risque de fumer s’il fait partie d’un groupe où la majorité des jeunes fument. Toutefois les choses ne sont

pas aussi simples qu’elles ne paraissent dans la mesure où les jeunes ne fréquentent pas par hasard tel

ou tel groupe.

Un troisième aspect qu’il est nécessaire de considérer concerne l’adolescence comme période d’initiation

à l’âge adulte et d’expérimentation de comportements adultes. Il est normal d’observer une adoption pro-

gressive de nouveaux comportements, dont les conduites à risque, qui sont loin d’être le monopole des

adolescents. C’est ainsi qu’un jeune peut être un fumeur occasionnel de cannabis sans pour cela devenir

consommateur journalier.

Ensuite, on observe parfois de manière transitoire, parfois de manière plus définitive une socialisation

secondaire familiale ou sociale «réactive». Le comportement est adopté pour marquer une différence. Le

jeune va fumer parce qu’il veut marquer son identité dans un milieu où personne ne fume. Ou encore, il ne

va pas fumer alors que pratiquement tout son entourage fume. Ce phénomène est moins important que

celui de la socialisation familiale ou amicale mais il ne faut pas le négliger. Notons que la socialisation réac-

tive ne veut pas nécessairement dire conflit même si elle peut aller jusqu’à une opposition conflictuelle avec

le monde des adultes.

3. Conduites à risque
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La socialisation secondaire réactive peut aller jusqu’à la transgression plus ou moins consciente des inter-

dits, notamment par la consommation de produits illicites et la recherche de plaisir.

L’adolescence est une période marquée par une certaine instabilité émotionnelle liée entre autres à une

recherche de soi et de ses limites. Les prises de risque existent et constituent autant d’essais parfois

nécessaires à la construction du jeune adulte. Selon différentes études, tous les jeunes ne présentent pas

la même exposition au risque. Celui-ci dépend du cadre social global dans lequel ils évoluent. Les jeunes

bien intégrés dans le milieu scolaire et qui bénéficient d’un environnement familial sans problème ont, dans

l’ensemble, des comportements moins dangereux que les autres (Humblet, 1991).

Enfin, on observe aussi l’impact de l’environnement et de politiques sur les comportements des jeunes. Il

semble dès lors opportun d’agir via l’environnement habituel des adolescents et notamment sur l’institu-

tion scolaire.

Agir en prévention

Les pistes pour l’action à l’école, dans la communauté éducative au sens large ou pour les décideurs poli-

tiques, concernent tous ces aspects.

Concernant la consommation de produits psychotropes, on peut citer :

— la réduction de la demande en s’efforçant de diminuer le nombre de jeunes commençant à fumer et offrant

aux fumeurs une aide à la cessation tabagique ;

— la réduction des risques : si des jeunes fument, il n’est pas indifférent qu’ils commencent le plus tard pos-

sible, fument le moins possible, consomment des cigarettes avec filtre et arrêtent dès que possible ; s’ils

consomment de l’alcool, ils ne doivent pas conduire et doivent préférentiellement rester dans un milieu sûr ;

— l’application des lois. 

Les programmes sont souvent destinés à un groupe de jeunes homogène par rapport au thème traité.

Pour revenir à l’exemple tabac, c’est oublier que dans une classe, il y a des militants anti-tabac, des

indifférents, susceptibles de se laisser entraîner, des fumeurs occasionnels qui arrêteraient sans

trop d’effort, des fumeurs avérés et même des ex-fumeurs récents ou stabilisés. La préven-

tion ne peut se faire de la même manière pour tous, même si certaines activités, comme

l’analyse des publicités détournées de l’industrie du tabac dans ces «prétendues» cam-

pagnes de prévention, peuvent bénéficier à chacun (De Bock, 1999).

De plus, une classe n’est pas homogène au point de vue âge et maturité. Par

exemple en février et mars 2002, nous avons observé la répartition suivante des

jeunes de 15 ans : 25,5% en quatrième secondaire, 54% en troisième secondaire

et 17% en deuxième secondaire.

Il est donc nécessaire de prendre en compte :

— les différents besoins objectifs des jeunes : réduction de la demande ou des risques ;

— les différences d’âge, de genre, de maturité en variant les moyens de communication ;

— les différences de consommation entre les filles et les garçons, les premières consommant

plus de médicaments et les seconds plutôt de l’alcool et des drogues illicites ;

— les similitudes entre la consommation des filles et des garçons face au tabac ;

— les différences entre types d’enseignement, en informant de manière prioritaire les jeunes de l’enseigne-

ment professionnel sur les méthodes d’arrêt du tabagisme et en développent d’abord pour ces élèves les

groupes de cessation tabagique ; 
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— les états face à ces consommations : la normalisation du tabagisme ou de la consommation d’alcool par

la socialisation amicale et familiale, le désir d’expérimentation de nouvelles sensations, la recherche du plai-

sir, l’intention de transgresser des lois, le désir ou non de diminuer une consommation ressentie comme

une dépendance, l’influence des publicités concernant ces produits.

Face à ces paramètres, il est illusoire de penser que quelques heures d’information ou de discussion peu-

vent avoir un impact important sur la consommation de produits psychotropes, surtout si ces animations

sont faites par des structures qui ne font pas partie de l’équipe éducative scolaire (comprenant les centres

PMS et les services PSE) et qui dès lors ne peuvent accompagner les jeunes tout au long de l’année. 

Il est nécessaire de développer des politiques concernant les lieux de vie et de loisirs :

— une politique scolaire cohérente touchant tant les comportements des élèves que ceux des adultes et

concernant également le respect de règlements définis de manière consensuelle, un programme scolaire

adapté (et intégrant la réduction des risques), des lieux de parole, des centres de référence et d’aide

connus et utilisés ;

— une politique qui intègre les parents comme cible et acteurs de la prévention ;

— une politique dont le contenu lucide, refuse de prôner l’abstinence comme seule solution et donc, refuse

les positions crispées et passionnelles face aux drogues illicites ;

— une politique cohérente dans les lieux de loisirs et de détente portant principalement sur la réduction des

risques au moment de la consommation (de l’ecstasy notamment) ;

— une politique orientée vers les éducateurs (enseignants, parents, etc.) avec une information non culpabili-

sante portant sur des aspects comme leur rôle de modèle (insuffisamment pris en compte), le tabagisme

passif, l’importance du contrôle de la consommation d’alcool ou de cannabis, etc. ainsi que des lieux de

partage et de réflexion sur le phénomène de l’adolescence au vingt et unième siècle ;

Tout comme un verre de vin ne fait pas l’alcoolique, un adolescent qui fume

occasionnellement du cannabis n’est pas un toxicomane. Cette consommation ne

l’entraîne pas forcément vers une consommation de produits plus dangereux. Les

éducateurs doivent avoir accès à des informations de base claires, précises et exactes

destinées à les aider à accompagner les jeunes à travers l’adolescence.

— une politique nationale, d’une part basée sur les études de l’impact des politiques sur les conduites à

risque et d’autre part adaptée aux différents produits ;

— des programmes de prévention portant sur la réduction de la demande, la réduction des risques et la

répression de la grande criminalité.

Dans ce domaine, comme dans celui des autres dépendances, il est impératif d’utiliser des méthodes

ayant fait leurs preuves (donc évaluées positivement). Il est très aisé en effet de se laisser séduire par des

méthodes, outils ou slogans contre-productifs. Pensons au slogan de la (soi-disant) prévention dévelop-

pée par l’industrie du tabac qui dit, aux adolescents, «le tabac, ce n’est pas pour les enfants». Les ado-

lescents sont d’accord, et comme ils ne sont plus des enfants… ils peuvent fumer.

Pour être plus pertinent, il est particulièrement efficace d’associer non seulement la communauté éducati-

ve mais les élèves eux-mêmes aux actions menées en matière de prévention. Leurs besoins réels sont ainsi

pris en compte et ils sont étroitement associés au choix et à l’élaboration des actions ainsi qu’à la diffu-

sion de l’information. Ce type de démarche exige un projet éducatif clair associé à un encadrement de la

part des adultes, encadrement structuré au sein et en dehors des établissements scolaires. Ceci est d’au-

tant plus nécessaire qu’il faut éviter de tomber dans le piège de la démagogie et éviter d’adopter une stra-

tégie intolérante ou inefficace mais recommandée par des jeunes.

3. Conduites à risque
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De façon générale, la prévention des toxicomanies et des conduites à risque ne peut en aucun cas se

réduire à la juxtaposition de quelques actions ponctuelles de sensibilisation ou d’information, qui plus est

dans un cadre dit «sécuritaire» comme le propose par exemple la police. La prévention doit s’intégrer dans

une démarche positive et globale de promotion de la santé et de développement du sens des responsa-

bilités des élèves vis-à-vis d’eux-mêmes comme vis-à-vis d’autrui. Elle se décline à chaque étape du pro-

jet d’école ou d’établissement.

Les fiches SANOMETRE n°41 à 51 ainsi que la fiche TECHNIQUE n°6 présentent les structures

actives en prévention des dépendances en Communauté française de Belgique (voir le site

internet http://www.ulb.ac.be/esp/promes). 

Ces structures ne présentent pas des programmes «clé sur porte» et ne se substituent ni

aux parents ni aux enseignants ou autres éducateurs. Ils privilégient l’écoute et

l’accompagnement, en développent par exemple la fonction d’adultes référents dans

les établissements.

La prévention des conduites à risque dans les établissements scolaires se fonde sur un

certain nombre de principes qu’il convient de rappeler : 

— Les actions de prévention s’inscrivent dans un projet éducatif d’ensemble cohérent prenant

en compte la santé des élèves et le développement progressif de leur responsabilité dans

la société.

— L’établissement scolaire constitue un des lieux de vie des élèves, et donc une instance

privilégiée pour la prévention. La responsabilité de l’ensemble des enseignants est

pleinement engagée dans ce devoir de prévention.

— En matière de prévention, l’école est naturellement amenée à faire appel à des partenaires

extérieurs. L’intervention de ces partenaires est placée sous la responsabilité des

établissements et des services PSE et doit s’effectuer toujours, au sein d’un travail

d’équipe, en présence et avec la collaboration des enseignants.

— Il convient de se concentrer sur l’information de base et les motifs qui poussent à la

consommation et aux abus plutôt que sur l’information technique sur les substances.

— Il n’est pas recommandé de mettre l’accent sur les dangers («histoires horribles») que

comporte la consommation des substances, danger qui attire certains jeunes.

— Il est nécessaire de développer des programmes de sensibilisation des parents qui

concernent tous les produits y compris l’alcool, et qui «dépassionnalisent» les drogues

illicites par rapport aux drogues légales, et cela dans tous les groupes sociaux. 

La santé et le bien-être des jeunes d’âge scolaire. Quoi de neuf depuis 1994 ?
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[ Chapitre Quatre ] 

Vie affective
et sexuelle 
et prévention
du sida
INTRODUCTION

A priori, les jeunes belges semblent de mieux en mieux informés sur

les méthodes de contraception ou sur la façon dont le VIH est trans-

mis. Toutefois, bon nombre d’observations suggèrent que les jeunes

ne se protègent pas toujours et qu’ils ne protègent pas toujours les

autres. Depuis quelque temps, il y a des signes d’une baisse de la vigi-

lance : une augmentation de l’infection au VIH, de certaines maladies

sexuellement transmissibles comme la syphilis et une baisse des pra-

tiques sexuelles sécurisées (safe sex). 

Les résultats de ce chapitre ne concernent que les jeunes de l’ensei-

gnement secondaire des réseaux d’enseignement communal, provin-

cial et de la Communauté française. 

Note méthodologique :

Les questions concernant les relations sexuelles et le sida ont été

introduites pour la première fois dans le protocole international en

2002, ce qui a conduit à modifier la forme de certaines questions déjà

présentes dans le protocole national. Les réponses ne sont pas exac-

tement comparables. C’est pourquoi nous avons, dans ces cas, omis

de rejoindre les résultats entre 1998 et 2002 dans les graphiques.

Les relations sexuelles

ÉVOLUTION DE 1988 À 2002

Les relations sexuelles ont été cernées par les questions «as-tu déjà eu
des relations sexuelles complètes ?» et, si oui, «quel âge avais-tu la pre-
mière fois ?». Une question a également été posée sur le nombre de per-
sonnes différentes avec qui le jeune a eu des relations sexuelles depuis
un an.

Graphique 4/1 : Proportions standardisées en % des élèves de 15 à 18

ans qui ont eu au moins une relation sexuelle, par sexe et par année

d’enquête.

➐
L’évolution dans le temps du nombre de garçons ayant eu des relations
sexuelles complètes montre une tendance à la stabilité tandis que chez
les filles, on observe une augmentation depuis 1990. Les filles sont depuis
1992 aussi nombreuses que les garçons à avoir eu au moins une relation
sexuelle.

Graphique 4/2 : Proportions standardisées en % des élèves qui ont eu

au moins une relation sexuelle avant 14 ans, parmi les jeunes de 15

à 18 ans sexuellement actifs, par année d’enquête.

➐
En considérant un âge inférieur à 14 ans comme une «relation sexuelle
précoce», on observe que 12% de jeunes de 15 à 18 ans ayant déjà eu
au moins une relation sexuelle complète, ont eu au moins une relation
sexuelle avant 14 ans. Les résultats du graphique 4/2 montrent un
accroissement de 1990 à 2002 du nombre de jeunes ayant déjà eu une
ou plusieurs relations sexuelles complètes avant l’âge de 14 ans.
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Graphique 4/3 : Association entre le fait d’avoir eu au moins une rela-

tion sexuelle et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’en-

quête (OR ou RC).

Graphique 4/4 : Association (parmi les élèves de 15 à 18 ans qui ont

déjà eu une relation sexuelle) entre le fait d’avoir eu au moins une

relation sexuelle avant 14 ans et le sexe, l’âge, le type d’enseigne-

ment et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Le fait d’être sexuellement actif augmente avec l’âge et s’observe davan-
tage parmi les élèves de l’enseignement technique et professionnel,
comparés à ceux de l’enseignement général (graphique 4/3).

La graphique 4/4 montre que ce sont les garçons qui sont les plus nom-
breux à déclarer avoir eu leur première relation à un âge précoce lors-
qu’on les compare aux filles. C’est également les jeunes de l’enseigne-
ment professionnel qui disent le plus souvent avoir déjà eu une relation
sexuelle complète avant l’âge de 14 ans en comparaison aux types d’en-
seignement général et technique.

Dans ce même graphique, on observe que ce sont les élèves les plus
jeunes (15-16 ans) qui sont plus nombreux que ceux de 17 à 18 ans à
avoir eu leur première relation sexuelle avant 14 ans. Ceci signifie que
l’âge de la première relation sexuelle tend à diminuer : les jeunes ne sont
pas plus nombreux à avoir des relations sexuelles (comme le montrent
bien les graphiques 4/1 et 4/3) mais lorsqu’ils en ont, ils commencent à
un âge plus jeune qu’auparavant.

Graphique 4/5 : Proportions standardisées en % des élèves qui ont eu

plus d’un partenaire sexuel, parmi les jeunes de 15 à 18 ans, par

année d’enquête.

Graphique 4/6 : Association, parmi les élèves de 15 à 18 ans, entre le

fait d’avoir eu plus d’un partenaire sexuel et le sexe, l’âge, le type

d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
En 1998, 18% des jeunes disent avoir eu plus d’un partenaire au cours
de leur vie. Cette proportion était quasi identique en 1994 et 2002 (16%). 

Les garçons déclarent plus souvent que les filles avoir eu plus d’un par-
tenaire sexuel au cours du temps. C’est également le cas des élèves de
l’enseignement technique et professionnel.
De façon logique, c’est aussi parmi les élèves les plus âgés que ce com-
portement est le plus souvent rencontré.

Les relations sexuelles

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 4/7 : Répartition en % des élèves de 15 à 18 ans ayant déjà

eu des relations sexuelles en 2002.

➐
En 2002, 56,2% des jeunes disent avoir déjà eu des relations sexuelles
complètes parmi les élèves de 15 à 18 ans et 36,7% de l’ensemble des
jeunes disent avoir déjà eu plusieurs fois des relations sexuelles com-
plètes. Toujours parmi l’ensemble des élèves, 15,5% ont eu plusieurs par-
tenaires au cours du temps. 

4. Vie affective et sexuelle et prévention du sida
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4. Vie affective et sexuelle et prévention du sida

➐
Graphique 4/8 : Pourcentage des élèves ayant déjà eu au moins une

relation sexuelle par sexe, classe et type d’enseignement en 2002.

Le graphique sur les relations sexuelles complètes en fonction du sexe,
du niveau de la classe et du type d’enseignement indique que :

— en première secondaire, les relations sexuelles ne sont pas inconnues
de certains jeunes puisque près de 20% des garçons reportaient
avoir eu au moins une relation sexuelle. En ce qui concerne les filles,
on observe des pourcentages moins élevés dans l’enseignement
général et technique (moins de 10%). En première différenciée, les
filles sont aussi nombreuses que les garçons à avoir déjà eu au moins
une relation sexuelle. Il ne faut pas oublier que les jeunes de l’ensei-
gnement technique et professionnel sont en moyenne plus âgés que
les élèves de l’enseignement général (à niveau équivalent).

— en fin de secondaire, entre 50 et 75% des filles comme des garçons
ont eu au moins une relation sexuelle. Ce pourcentage est plus faible
dans l’enseignement général que dans les autres types d’enseigne-
ment.

La prévention du sida

ÉVOLUTION DE 1986 À 2002

Pour avoir une meilleure vision des comportements de prévention des
infections et maladies sexuellement transmissibles (IST et MST) et du sida
chez les jeunes, des questions relatives à la manipulation et à l’utilisation
du préservatif ont été abordées ainsi que des questions relatives aux
connaissances des modes de transmission réels ou incorrects du sida.

Graphique 4/9 : Proportions standardisées en % des élèves de 15 à 18

ans qui ont déjà vu ou manipulé un préservatif parmi les jeunes qui

ont déjà eu des relations sexuelles et parmi ceux qui n’en ont

jamais eu, par année d’enquête.

➐
À la question «as-tu déjà vu ou manipulé un préservatif ?», on observe une
différence liée au fait que les jeunes disent avoir déjà eu ou non des rela-
tions sexuelles. Pour les jeunes de 15 à 18 ans qui n’ont pas eu de rela-
tion sexuelle, environ 65% déclarent avoir vu ou manipulé un préservatif.
Cette proportion diminue en 2002 après avoir été relativement stable au
cours des enquêtes précédentes.

Les relations sexuelles

RÉSUMÉ

Parmi l’ensemble des élèves de 15 à 18 ans en 2002, 44% des
jeunes ont déjà eu une relation sexuelle complète. Parmi ces der-
niers, 12% déclarent une relation sexuelle précoce (avant 14 ans). 
Entre 1990 et 2002, les résultats sont restés relativement sem-
blables en ce qui concerne le nombre de jeunes déclarant une
relation sexuelle complète. Par contre, le pourcentage de jeunes
ayant eu une relation sexuelle précoce a augmenté entre ces deux
enquêtes.
Parmi l’ensemble des élèves de 15 à 18 ans interrogés en 2002,
16% ont eu plus d’un partenaire sexuel.
L’ensemble de ces comportements : avoir eu une relation sexuel-
le complète et/ou précoce et avoir déjà eu plus d’un partenaire
sexuel dans le temps, est généralement observé plus fréquem-
ment chez les jeunes les plus âgés, parmi les garçons et parmi les
élèves de l’enseignement professionnel et technique.
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Parmi ceux qui ont déjà eu des rapports sexuels, cette proportion aug-
mente pour chaque année d’enquête, passant de 90% en 1990 à 97%
en 1998 et 96% en 2002.

Graphique 4/10 : Association (parmi les élèves de 15 à 18 ans ayant eu

une relation sexuelle) entre le fait d’avoir déjà vu ou manipulé un pré-

servatif et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête

(OR ou RC).

Graphique 4/11 : Association (parmi les élèves de 15 à 18 ans n’ayant

jamais eu une relation sexuelle) entre le fait d’avoir déjà vu ou mani-

pulé un préservatif et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’an-

née d’enquête (OR ou RC).

➐
Que les jeunes aient eu ou non des relations sexuelles, les garçons sont
plus nombreux que les filles à avoir vu ou manipulé un préservatif. Parmi
les jeunes ayant déjà eu des relations sexuelles complètes, ce sont les
élèves de l’enseignement général qui sont les plus nombreux à avoir déjà
manipulé un préservatif par rapport aux élèves de l’enseignement tech-
nique et professionnel.

Graphique 4/12 : Proportions standardisées en % des élèves qui utili-

sent toujours un préservatif, parmi les jeunes de 15 à 18 ans ayant

déjà eu une relation sexuelle, par année d’enquête.

Graphique 4/13 : Association (parmi les élèves de 15 à 18 ans ayant

déjà eu une relation sexuelle) entre le fait d’utiliser toujours le pré-

servatif et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête

(OR ou RC).

➐
Ces résultats sont à examiner avec précautions, vu le changement de
forme de la question. Il semble que le nombre de jeunes utilisant toujours
le préservatif soit en augmentation.
Ce sont les garçons, les plus jeunes et les élèves de l’enseignement
général qui sont les plus nombreux à utiliser toujours un préservatif au
cours de leurs relations sexuelles.

Les représentations et connaissances sur les modes de transmission du
sida, ont été approchées par la série de questions présentées dans le
tableau et dont les résultats sont issus de l’enquête de 2002. Les propo-
sitions regroupent à la fois des modes de transmission réels, mais égale-
ment des fausses croyances.

Tableau 4/1 ❷
Les résultats du tableau 4/1 montrent que tous les objectifs de la pré-
vention du sida ne sont pas atteints. 

Concernant les modes de transmission corrects du VIH, seuls 70% des
élèves reconnaissent un risque lors d’une relation sexuelle non protégée
avec une personne qui n’a pas l’air malade. 

La transmission verticale (de la mère à l’enfant) n’est connue que dans
68% des cas.

Les rumeurs quant aux modes incorrects de transmission du VIH ont la
vie dure : 21,6% pensent que le moustique peut propager le virus et
13,2% qu’embrasser quelqu’un sur la bouche apporte ce même risque. 

Il faut également souligner que 12,4% des jeunes pensent que le don de
sang est une mode de transmission du VIH, ce qui peut diminuer le
nombre de donneurs potentiels. Les répondants ne pouvaient pas
confondre avec le fait de recevoir du sang aujourd’hui en Belgique car
cette question était également posée.

En ce qui concerne la connaissance sur les modes de transmission du
VIH donc sur les risques de contamination, on observe une variation dans
le temps.

Contrairement au tableau 4/1, pour les graphiques 4/14 à 4/19, les
réponses «je ne sais pas» n’ont pas été exclues de l’analyse et l’échan-
tillon est limité aux élèves de 13, 15 et 17 ans.

4. Vie affective et sexuelle et prévention du sida



Université Libre de Bruxelles, 2003page 68

La santé et le bien-être des jeunes d’âge scolaire. Quoi de neuf depuis 1994 ?

Graphique 4/14 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui connaissent la possibilité de transmission du VIH par

des relations sexuelles non protégées avec une personne asymp-

tomatique, par année d’enquête.

Graphique 4/15 : Association entre le fait de connaître la possibilité

de transmission du VIH par des relations sexuelles non protégées

avec une personne asymptomatique et le sexe, l’âge, le type d’en-

seignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Pour la question sur le risque de transmission du sida par une personne
asymptomatique («En faisant l’amour sans préservatif avec une personne
qui a l’air en bonne santé et qui dit ne pas être malade»), le pourcentage
de jeunes répondant correctement varie entre 76% en 1990 et 2002 avec
un pic de 82% en 1994.

Ce sont les filles, les élèves plus âgés et les jeunes de l’enseignement
général et technique qui sont les plus nombreux à répondre correctement
à cette question.

Graphique 4/16 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui savent que la personne qui fait un don de sang ne

peut être infectée par le virus HIV, par année d’enquête.

Graphique 4/17 : Association entre le fait de connaître que la per-

sonne qui fait un don de sang ne peut être infectée par le VIH et le

sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Depuis 1992, la proportion d’élèves répondant correctement à la ques-
tion sur le don de sang a augmenté de 64 à 81%. 

On observe une différence en faveur des garçons, des élèves plus âgés
et de ceux de l’enseignement général.

4. Vie affective et sexuelle et prévention du sida

Tableau 4/1 : Réponse en % des élèves de 15 à 18 ans concernant la transmission du virus HIV en 2002 (les énoncés en italique sont ceux où il fal-
lait répondre «vrai»).

Une personne peut attraper le sida : VRAI (%) FAUX (%) NE SAIT PAS (%)

En serrant la main de quelqu’un qui a le virus du sida 3,8 90,7 5,4

En utilisant la seringue ou l’aiguille utilisée de quelqu’un qui a le virus du sida 91,1 3,3 5,7

En faisant l’amour sans préservatif avec une personne qui a l’air
en bonne santé et qui dit ne pas être malade 70,1 21,7 8,3

En faisant l’amour sans préservatif avec quelqu’un qui a le virus du sida 93,1 2,8 4,0

En le recevant de sa maman en naissant 68,1 12,8 19,1

Par un moustique qui a piqué une personne atteinte du sida 21,6 40,3 38,1

En donnant son sang aujourd’hui en Belgique 12,4 66,1 21,5

En embrassant sur la bouche quelqu’un qui a le sida 13,2 71,4 15,4

En allant à la piscine 4,5 81,2 14,3

En utilisant le même WC que quelqu’un qui a le sida 5,5 80,7 13,7

En utilisant un préservatif quand on fait l’amour 8,1 83,5 8,4

En mangeant dans la même assiette que quelqu’un qui a le sida 7,3 75,4 17,3
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Graphique 4/18 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui savent que le moustique ne peut transmettre le virus

HIV, par année d’enquête.

Graphique 4/19 : Association entre le fait de savoir que le moustique

ne peut transmettre le virus HIV et le sexe, l’âge, le type d’enseigne-

ment et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
L’étude de fausses croyances telles que les transmissions via les piqûres
de moustique indique une augmentation des réponses correctes en 2002
par rapport à 1990 mais depuis 1994, le taux de réponse correcte a ten-
dance à diminuer.

C’est parmi les filles, les élèves les plus âgés et ceux de l’enseignement
général que l’on observe le moins cette fausse croyance sur la transmis-
sion du VIH.

Par rapport à 1994, une dégradation des connaissances sur les modes
de transmission du VIH est observée. En effet, sur les dix connaissances
comparables entre l’enquête de 1994 et celle de 2002, le nombre de
jeunes faisant quatre erreurs ou «ne sait pas» ou plus est passé de :

18,6% à 29,9% pour les jeunes de l’enseignement général (1)

26,7% à 37,9% pour les jeunes de l’enseignement technique et
professionne l(1)

22,3% à 32,8% chez les garçons (2)

19,7% à 30,3% chez les filles (2)

(1) Après standardisation pour l’âge et le sexe.
(2) Après standardisation pour l’âge et le type d’enseignement.

Voir ou manipuler 
un préservatif 

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 4/20 : Pourcentage des élèves ayant déjà vu ou manipulé

un préservatif par sexe, classe et type d’enseignement en 2002.

❷
Plus de la moitié des garçons, tous niveaux et types d’enseignement
confondus, ont déjà vu ou pu manipuler un préservatif. Les pourcentages
augmentent entre 50 et près de 100% entre la première et le sixième
secondaire.

Les filles sont, à chaque niveau d’enseignement, moins nombreuses que
les garçons à avoir vu ou manipulé un préservatif.
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Utilisation de la pilule 

ÉVOLUTION DE 1998 À 2002

Graphique 4/21 : Proportions standardisées en % des adolescentes

qui ont mentionné s’être protégées d’une grossesse au moyen de

la pilule contraceptive, parmi les filles de 15 à 18 ans qui ont déjà eu

des relations sexuelles, par année d’enquête.

Graphique 4/22 : Association (parmi les filles de 15 à 18 ans qui ont

déjà eu des relations sexuelles), entre les adolescentes qui ont men-

tionné s’être protégées d’une grossesse par la pilule contracepti-

ve et l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Le pourcentage de filles sexuellement actives se protégeant des gros-
sesses non désirées par la pilule a diminué de 92 à 88% entre 1998 et
2002. Toutefois, cette diminution n’est pas significative.

Ce sont les filles les plus âgées et celles de l’enseignement technique qui
sont les plus nombreuses à mentionner se protéger des grossesses non
désirées par la pilule.

La prévention du sida
L’utilisation du préservatif 
et de la pilule

RÉSUMÉ

Le nombre d’élèves sexuellement actifs ayant déjà vu et manipu-
lé un préservatif ou utilisant toujours un préservatif lors de leurs
relations sexuelles est en augmentation (respectivement de 90 à
96% entre 1990 et 2002 et de 39 à 57% entre 1994 et 2002).
Par contre, parmi les jeunes qui n’ont jamais eu de relations
sexuelles, le pourcentage de ceux qui n’ont jamais vu ou manipu-
lé un préservatif est en diminution ces dernières années (de 71 à
64% de 1990 à 2002).

Les connaissances des élèves en matière de transmission du VIH
sont loin d’être correctes et pour certains modes de transmission,
on observe également que la situation ne s’est pas améliorée ces
dernières années (relation sans préservatif avec une personne qui
n’a pas l’air malade ; transmission par le moustique). La (fausse)
croyance que le donneur de sang peut être infecté lors d’un don
de sang est encore partagée par 12,4% des élèves de 15 à 18
ans alors que 21,5% d’entre eux ne se prononcent pas à ce sujet. 

L’analyse des déterminants montre que l’âge, le sexe et les types
d’enseignement sont des facteurs importants. Un effort pédago-
gique particulier devrait être fait en tenant compte de ces diffé-
rences entre les populations adolescentes.
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Les pistes

La signification des faits observés

Le nombre d’élèves qui ont des relations sexuelles reste stable ces dernières années. Cependant, le pour-
centage de ceux qui ont leurs premières relations sexuelles avant 14 ans est en augmentation. Ce fait, par-
fois déroutant pour les adultes, peut être très dommageable pour les jeunes qui ne sont pas prêts à contrô-
ler toutes les situations dans lesquelles se déroulent ces relations et/ou à faire face aux conséquences de
relations sexuelles physiques complètes.

Une étude récente de l’état des lieux de l’éducation affective et sexuelle des jeunes (Renard et al.,
2003a,b,c) montre l’évolution dans la compréhension et le vécu de l’affectivité et des relations sexuelles
des jeunes (voir ces rapports sur le site internet d’ULB-PROMES http://www.ulb.ac.be/esp/promes,
rubrique Recherche / recherche-action). Le constat est alarmant : l’influence de la pornographie et des
séries télévisées montre que, si des jeunes sont encore romantiques et pensent à l’amour et à l’affection
ou vivent des relations épanouissantes, d’autres, par contre, perçoivent les relations sexuelles comme des
actions dénuées de tendresse. «L’autre» est alors un objet de plaisir passager.

Ces rapports de recherche montrent également qu’il n’y a aucune couverture satisfaisante de l’éducation
à la vie affective et sexuelle et que les actions réalisées le sont de manière isolée, et la plupart du temps
sans concertation avec les acteurs impliqués. La grande majorité des intervenants s’adaptent aux
demandes et besoins de leur public mais n’ont pas les moyens de réaliser un programme global évalué.
De plus, les inégalités subsistent en faveur des élèves de l’enseignement général. En effet, les élèves de
l’enseignement technique (26%), artistique et professionnel (30%) sont plus nombreux que ceux de l’en-
seignement général (18%) à ne pas avoir bénéficié d’animations dans le domaine de la vie affective et
sexuelle (Renard, 2003c).

Dans ce cadre, on ne peut que se réjouir du programme lancé par la Ministre de l’Aide à la jeunesse et de
la Santé qui veut assurer un minimum d’heures d’animation à la vie affective et sexuelle à l’ensemble des
élèves de tous les types d’enseignement (deux fois deux heures en quatrième et en sixième primaire ainsi
qu’en deuxième et quatrième secondaire). Il est clair que ces heures sont insuffisantes pour assurer une
éducation à la vie affective et sexuelle couvrant tous les aspects nécessaires (par exemple, les
valeurs de respect de soi et de l’autre, les aptitudes à communiquer et écouter, les connais-
sances biologiques, les services qui peuvent aider les jeunes). Ajoutons que ces heures sont
un minimum assuré à tous et non un maximum imposé à l’établissement scolaire.

Concernant la prévention du sida, il y a lieu d’être vigilant si on ne veut voir l’épidémie
se répandre davantage. En effet, à l’occasion du vingtième anniversaire de l’appari-
tion des premiers cas de sida, la revue Sexually Transmitted Infections a réalisé une
étude rétrospective analysant en parallèle les campagnes de prévention du sida et
les variations des chiffres des infections sexuellement transmises (IST) (Nicoll et al.,
2001). Cet exercice se révèle aussi intéressant pour notre pays, étant donné que les
données épidémiologiques concernant le sida chez nos voisins insulaires sont très
comparables aux nôtres. Les actions successives d’origines et de natures diverses
réalisées entre 1986 et 1995 dans ces pays ont permis de maintenir l’incidence des
IST à un seuil relativement bas. L’intérêt des médias et l’intensité des campagnes ont
diminué au cours de ces cinq dernières années, tant en Grande-Bretagne que dans les
autres pays d’Europe occidentale. Les premières années, cela n’a pas semblé influencer
la santé des ressortissants de ces pays. Toutefois, depuis quatre ans, on observe à nouveau
une recrudescence des cas de syphilis infectieuse et de gonorrhée chez les hommes, de chla-
mydia chez les femmes, d’infection au VIH, de même qu’une diminution de la pratique du safe sex
chez les jeunes homosexuels et une dégradation (depuis 1994) des connaissances sur les modes de
transmission du VIH. Ces faits sont interpellants.

Lorsque l’on fait le bilan de vingt premières années d’épidémie de sida, on constate que les campagnes
de prévention, même souvent contestées, nous ont probablement protégés d’une propagation incontrô-
lable de la maladie.
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En ce qui concerne la prévention des grossesses non désirées, on peut observer une relative stabilité de
la fréquence des interventions volontaires de grossesses (IVG) chez les jeunes (Commission nationale
d’évaluation de la loi du 3/4/1990, 2000), qui par ailleurs comporte un taux de contraception relativement
élevé. Ceci montre qu’aucune banalisation de l’IVG ne s’est produite. Bien que les complications médi-
cales de I’IVG soient extrêmement réduites lorsqu’il est pratiqué dans de bonnes conditions, les compli-
cations socio-psychologiques méritent d’être plus investiguées en particulier chez les adolescentes.

Agir en promotion et prévention

Comme pour l’ensemble des résultats de cette brochure, les données présentées ci-dessus peuvent être
utilisées pour lancer un débat sur les politiques d’éducation affective et sexuelle à l’école, avec les ensei-
gnants, les parents et les intervenants (centres de planning familial, PSE et PMS) et également au niveau
des responsables des différents réseaux d’enseignement ou d’autres associations. Les photographies
actuelles se prêtent particulièrement bien à cet exercice, de même que l’évolution dans le temps du pour-
centage des jeunes qui ont des relations sexuelles précoces.

Les enseignants, l’école et les intervenants spécialisés ne peuvent pas seuls rencontrer tous les problèmes
de l’adolescence ni même être les seuls responsables de l’éducation affective et sexuelle. Les parents ont
un rôle fondamental à jouer, rôle que 50% des adolescents demandent sans toujours l’obtenir. Lors d’une
enquête précédente, les adolescents déclaraient que les parents, quand ils parlaient de relations sexuelles,
abordaient l’abstinence, la contraception et la prévention du sida mais ne parlaient pas de tendresse,
d’amour, de désir, de plaisir, de fidélité. Ces sujets devraient pouvoir être abordés en famille sans pour cela
que les parents parlent de leur propre affectivité et sexualité. Il est nécessaire de lever certains tabous et
d’accompagner les parents dans une démarche éducative plus active face à ces sujets si les jeunes sont
demandeurs. Il existe peu de documents pour aider les parents à aborder avec les adolescents ces thèmes
délicats.

L’éducation à la vie affective et sexuelle comporte deux parties :

une partie générale, qui ne concerne pas seulement les relations affectives et sexuelles mais la vie sociale
dans son ensemble. Il s’agit ici du respect de l’autre, du respect de soi, de la communication (expression
et écoute), de la gestion des situations difficiles où le jeune est sollicité pour des actions qu’il ne désire pas
accomplir.

une partie plus spécifique abordant :

LES CONNAISSANCES : le corps, les mesures de prévention des IST et IVG, les fausses
croyances sur les modes de transmission du sida, les services qui peuvent aider les jeunes
à répondre à leurs questions et à les accompagner dans la résolution de leurs problèmes. 

LES ATTITUDES : 
— la clarification des valeurs : suis-je prêt(e) à avoir une petit(e) ami(e) ? suis-je prêt(e) pour

avoir des relations sexuelles avec lui/elle ? qu’est-ce que je veux faire de mon corps et de
mon cœur ? suis-je prêt à être parent et à assurer l’éducation d’un enfant ?

— le développement de valeurs de respect lors de relations sexuelles : l’autre n’est pas un
objet que j’utilise comme cela est suggéré dans les films pornographiques ou même dans
les séries télévisées où les relations affectives –et sexuelles– sont superficielles, de courte
durée, et vécues pour faire comme les autres.

— les croyances, perceptions et intentions par rapport à soi, son affectivité, sa sexualité et
son identité sexuelle. 

— les croyances et représentations par rapport à l’autre : si une fille par exemple dit ne pas
vouloir de relations sexuelles, c’est qu’elle ne le désire pas, ce n’est pas une stratégie pour
aguicher un éventuel partenaire.

4. Vie affective et sexuelle et prévention du sida
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— les croyances et représentations par rapport aux infections sexuellement transmises et à
la maternité. Les croyances incorrectes relatives aux modes de transmission du sida peu-
vent être un obstacle à l’intégration sociale la plus harmonieuse possible des personnes
infectées par le VIH ou souffrant du sida. 

LES APTITUDES : 
— s’affirmer et apprendre à dire non à des relations non voulues.
— être capable de parler du préservatif ou de la contraception avec son/sa partenaire.
— être capable de consulter à bon escient les services et spécialistes compétents.

À cela s’ajoutent encore la proximité de services adaptés aux besoins des adolescents et la disponibilité
de relais au sein des établissements scolaires. 

Si les connaissances et une partie des attitudes et aptitudes peuvent faire partie d’un programme scolaire
d’éducation à la vie affective et sexuelle, d’autres valeurs, croyances et aptitudes font partie de l’éducation
générale. Tous les adultes en contact direct avec les jeunes partagent cette dernière responsabilité. À ces
personnes s’ajoutent celles qui sont responsables de l’environnement dans lequel le jeune évolue : les
valeurs transmises par les médias, les sites internet et des livres de mauvaise qualité.

Les questions face auxquelles nous devons unir nos forces pour répondre sont donc :

— comment intégrer davantage certaines valeurs dans le processus éducatif de l’école ? Comment dévelop-
per certaines aptitudes ? Quel programme proposé durant les heures obligatoires d’éducation affective et
sexuelle à l’école ? Y a-t-il un programme à proposer ou faut-il plutôt offrir une banque d’objectifs et d’ou-
tils ?

— comment impliquer plus activement les parents dans l’éducation affective et sexuelle de leurs enfants ?
Quels services et outils développés pour les aider dans cette tâche ?

— comment discuter avec les adolescents des programmes de télévision, de livres, de jeux électroniques ou
d’autres sources fallacieuses d’informations ?

— comment améliorer l’offre de services pour mieux rencontrer les besoins des jeunes ? En plus des centres
de planning familial, des centres PMS et des services PSE, faut-il un référent «vie affective et sexuelle à
l’école» ?

— comment agir au niveau des producteurs pour modifier l’image dégradante de l’homme et de
la femme qui circule librement dans les médias ?

En guise de conclusion

Avec le risque de lasser le lecteur, il nous faut bien faire une fois encore la constata-
tion de l’inégalité face à l’éducation à la vie affective et sexuelle des jeunes.

Les élèves de l’enseignement professionnel, et dans une moindre mesure ceux de
l’enseignement technique, sont plus nombreux que les élèves de l’enseignement
général à avoir des relations sexuelles avant 18 ans et même avant 14 ans. Ils sont
également plus nombreux à avoir des partenaires multiples et moins nombreux à uti-
liser toujours un préservatif. Enfin, ils sont aussi plus nombreux à répondre de manière
incorrecte aux questions sur la transmission du sida. Il y a toutefois une note positive :
les filles de l’enseignement technique sont les plus nombreuses à mentionner prendre la
pilule.

Aux questions qui précèdent, il faut donc en ajouter une autre : comment utiliser des ressources for-
cément limitées de manière à diminuer les inégalités sans pour autant voir les meilleurs résultats des élèves
de l’enseignement général se dégrader ?



[ Chapitre Cinq ]

Vivre à l’école
INTRODUCTION

L’école est un lieu de vie et d’expériences, représentatif d’une société

dans laquelle les jeunes se positionnent et doivent trouver leurs

marques. L’école, comme toute institution, est régie par des règles de

fonctionnement et exerce sur ses membres, élèves et adultes, une cer-

taine contrainte. La cohabitation rapprochée entre jeunes et entre

jeunes et adultes n’est pas toujours facile et nous verrons qu’elle peut

même être source d’insécurité. Les jeunes, tout comme les adultes,

peuvent se sentir menacés. Ils peuvent aussi exprimer des sentiments

d’agressivité. Toutefois, la majorité des élèves se sentent acceptés par

leurs condisciples et perçoivent ces derniers positivement.

Dans l’étude «Santé et bien-être des jeunes», la plupart des questions

relatives à l’école n’ont été posées que dans les trois dernières

enquêtes. Ces questions s’intéressent principalement à la perception

des jeunes à l’égard de leur environnement scolaire et de la violence.

Note méthodologique :

Certaines des questions venant du protocole international ont, pour la

première fois, changé de forme. Les réponses ne sont donc pas exac-

tement comparables. C’est pourquoi nous avons, dans ces cas, omis

de rejoindre les résultats entre 1998 et 2002 dans les graphiques.

La perception de l’école

ÉVOLUTION DE 1994 À 2002

Graphique 5/1 : Proportions standardisées en % d’élèves de 13, 15 ou

17 ans qui aiment (bien ou beaucoup) l’école, par année d’enquête.

Graphique 5/2 : Association entre le sentiment d’aimer (bien ou

beaucoup) l’école et le sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année

d’enquête (OR ou RC).

➐
Les pourcentages des élèves qui aiment l’école diminuent de 60 à 50%
entre 1994 et 2002.

Ce sont les filles, les élèves les plus jeunes, les élèves de l’enseignement
professionnel qui sont les plus nombreux à déclarer aimer l’école.

Le pourcentage des élèves aimant l’école diminue significativement entre
1994 et 2002.

Graphique 5/3 : Proportions standardisées en % des élèves de 13, 15

et 17 ans qui ont brossé au moins une fois les cours, par année

d’enquête.
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Graphique 5/4 : Association entre le fait de «brosser» les cours et le

sexe, l’âge, le type d’enseignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Pour la question «t’arrive-t-il de brosser des cours, non pas parce que tu
es malade mais parce que tu veux faire autre chose ?», une proportion de
28% de jeunes en 1994 et 1998 et de 22% en 2002 déclarent avoir bros-
sé les cours au moins une fois au cours de l’année scolaire.

Ce sont les garçons, les élèves plus âgés et les élèves de l’enseignement
technique et professionnel qui sont les plus nombreux à brosser les
cours.

La perception de l’école

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 5/5 : Répartition en % de la perception de l’école par les

élèves de 13, 15 et 17 ans, en 2002.

➐
À la question «cette année, que penses-tu de l’école ?», 10,5% des
élèves répondent qu’ils aiment beaucoup l’école. 
Ils sont 16,2% à ne pas aimer du tout l’école et 34% à ne pas l’aimer
beaucoup.
Pratiquement un élève sur deux aime (bien ou beaucoup) l’école et l’autre
ne l’aime pas beaucoup ou pas du tout.
Les filles sont plus nombreuses que les garçons à aimer (bien ou beau-
coup) l’école : respectivement 54,4 et 46,2% (résultats non représentés).

Graphique 5/6 : Pourcentage des élèves qui aiment bien ou beau-

coup l’école, par sexe, classe et type d’enseignement, en 2002.

❷
En cinquième primaire, quatre filles sur cinq aiment l’école. À partir de la
deuxième secondaire, les pourcentages avoisinent les 50%.

Avec l’entrée dans le secondaire s’amorce également pour les garçons
une diminution encore plus marquée du pourcentage des élèves qui
apprécient l’école. 

Pour ce sentiment d’aimer l’école, on observe peu de différences entre
les types d’enseignement.
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➐
Graphique 5/7 : Pourcentage des élèves qui brossent les cours, par

sexe, classe et type d’enseignement, en 2002.

Le pourcentage d’élèves qui brossent les cours augmente avec le niveau
d’étude et donc avec l’âge.

Les garçons sont plus nombreux que les filles à brosser les cours.

Les élèves de l’enseignement général sont moins nombreux que les
autres à brosser les cours. Toutefois, à la fin des études secondaires,
même dans l’enseignement général, près d’un jeune sur deux a brossé
au moins une fois les cours pendant les deux mois précédant l’enquête.

Le stress lié 
au travail scolaire

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 5/8 : Répartition en % des élèves de 13, 15 et 17 ans du fait

de se sentir stressé par l’école, en 2002

➐
À la question «jusqu’à quel point te sens-tu stressé par le travail que tu
dois faire pour l’école ?», 9,3% des élèves se disent très stressés et
16,1% assez stressés. 

Trois jeunes sur quatre (74,6%) ne se plaignent pas de stress ou du moins
pas de stress excessif.

La proportion d’élèves très stressés est plus importante parmi les filles
(12%) que parmi les garçons (6,3%). Ces résultats ne sont pas présentés.

L’ambiance de l’école

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Tableau 5/1 : Répartition en % des élèves qui pensent que : (1) les

élèves ont du plaisir à être ensemble, (2) la plupart des élèves sont

gentils, (3) les élèves les acceptent comme ils sont, en 2002. 

Garçons Filles

ni oui ni oui

oui ni non non oui ni non non

Les élèves ont du plaisir 
à être ensemble (1) 71,0 19,5 9,5 63,4 22,9 13,8
La plupart des élèves 
sont gentils (2) 71,2 16,4 12,4 70,1 16,5 13,4
Les élèves m’acceptent 
comme je suis (3) 80,3 9,9 9,8 76,7 14,4 8,9

Les garçons sont plus nombreux que les filles à avoir du plaisir à être
ensemble et s’acceptent mieux comme ils sont.
Par contre, on n’observe pas de différence entre les sexes concernant la
perception de la gentillesse des élèves.
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➐
Graphique 5/9 : Pourcentage des élèves qui se disent (assez ou très)

stressés par l’école selon le sexe, la classe et le type d’enseigne-

ment, en 2002.

Lorsque l’on s’intéresse exclusivement aux élèves qui se disent (très)
stressés par le travail scolaire, on observe que les filles sont plus
stressées que les garçons et ce phénomène augmente particulièrement
chez les filles de l’enseignement général et technique en fonction du
niveau des classes.

Les jeunes de l’enseignement général sont les plus nombreux à se sentir
stressés par les exigences scolaires.

La violence à l’école

ÉVOLUTION DE 1994 À 2002

La violence à l’école se mesure par le fait d’être provoqué ou de provo-
quer ses pairs, une traduction du concept anglais de «bullyed» ou «bul-
lying». Pour une meilleure compréhension de ce concept, voici l’introduc-
tion de la question : «nous disons qu’un élève se fait provoquer lorsqu’un
autre élève ou un groupe d’élèves lui disent ou lui font des choses
méchantes et désagréables. C’est aussi provoquer ou chercher quel-
qu’un quand on embête méchamment et souvent un élève d’une maniè-
re qui ne lui plaise pas du tout ou encore, quand on le laisse exprès de
côté. Mais ce n’est pas provoqué lorsque deux élèves de plus ou moins
la même force se disputent ou se battent. Ce n’est pas non plus provo-
quer quand on charrie gentiment un ami sans lui faire de la peine ou lui
vouloir du mal.»
Il s’agit donc ici d’une forme bien particulière de violence.

Graphiques 5/10 : Proportions standardisées en % des élèves de 13,

15 et 17 ans qui ont été provoqués ou qui ont provoqué d’autres

élèves au moins une fois par semaine, par année d’enquête.

➐
On observe dans les graphiques 5/10 que le pourcentage de jeunes souf-
frant de «provocations» comme le pourcentage des auteurs de telles vio-
lences diminuent entre 1994 et 2002.
Ce sont surtout les garçons et les élèves les plus jeunes qui subissent les
provocations. 

Aimer l’école et être stressé par le
travail scolaire

RÉSUMÉ

La moitié des élèves aime l’école et l’autre moitié ne l’aime pas ou
pas du tout alors qu’ils y passent - ou sont sensés y passer - plus
de la moitié de leur temps d’éveil. Les filles sont plus nombreuses
que les garçons à aimer l’école. 

Si l’enthousiasme pour l’école est plus fréquemment cité parmi
les jeunes de l’enseignement professionnel, c’est également
parmi ceux-ci que l’on observe le plus de jeunes qui disent bros-
ser les cours. Toutefois, à la fin de l’enseignement secondaire,
près d’un jeune sur deux des trois types d’enseignement a bros-
sé au moins une fois les cours durant les deux mois précédant
l’enquête de 2002.

Le stress engendré par l’école s’observe plus chez les filles, les
élèves plus âgés et ceux de l’enseignement général.



Concernant le fait de provoquer les autres élèves, on observe que les gar-
çons, les élèves de 15 ans et ceux de l’enseignement professionnel sont
plus nombreux à avouer être les auteurs de cette violence à l’école.

Graphique 5/11 : Association entre le fait d’être provoqué régulière-

ment (au moins une fois par semaine) et le sexe, l’âge, le type d’en-

seignement et l’année d’enquête (OR ou RC).

Graphique 5/12 : Association entre le fait de provoquer régulièrement

(au moins une fois par semaine) et le sexe, l’âge, le type d’ensei-

gnement et l’année d’enquête (OR ou RC).

➐
Comme dans les graphiques 5/10, on observe dans les graphiques 5/11
et 5/12 une diminution de ces faits entre 1994 et 2002.

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Graphique 5/13 : Répartition en % parmi les filles de 13, 15 et 17 ans

du fait d’avoir été provoquées au cours des deux mois avant l’en-

quête, en 2002.

Graphique 5/14 : Répartition en % parmi les garçons de 13, 15 et 17

ans du fait d’avoir été provoqués au cours des deux mois avant l’en-

quête, en 2002.

➐
Parmi les filles interrogées, 32% déclarent avoir été provoquées au moins
une fois au cours des deux mois avant l’enquête.
Parmi les garçons du même âge, 54,9% n’ont pas subi de provocation.
4,1% des filles et 6,1% des garçons subissent ces violences plusieurs fois
par semaine.

Les violences provoquées ou subies sont liées puisque 66% des «provo-
cateurs» ont eux-mêmes été provoqués au cours de l’année, contre seu-
lement 22% de ceux qui ne déclarent aucun acte de provocations envers
d’autres (résultats de 1998, non représentés).

Graphique 5/15 : Répartition en % parmi les filles de 13, 15 et 17 ans

du sentiment de peur d’aller à l’école à cause des bagarres ou de

la violence, en 2002. 

Graphique 5/16 : Répartition en % parmi les garçons de 13, 15 et 17

ans du sentiment de peur d’aller à l’école à cause des bagarres ou

de la violence, en 2002.
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➐
Lorsque les élèves sont interrogés sur le fait d’avoir déjà eu peur d’aller à
l’école à cause des bagarres ou de la violence à l’école ou sur le chemin
de l’école, on observe qu’en 2002 :

— Près d’une fille sur cinq a eu peur d’aller à l’école. Ce sentiment fré-
quent d’angoisse se retrouve chez 1,7% des filles.

— Parmi les garçons, 84,5% n’ont jamais eu peur d’aller à l’école. 2,3%
des garçons sont fréquemment sujets à cette peur.

— 13,3% des garçons et 16,5% des filles ont subi cette peur «une fois
ou parfois».

Graphique 5/17 : Répartition en % parmi les filles de la fréquence

d’être victimes de racket, en 2002. 

Graphique 5/18 : Répartition en % parmi les garçons de la fréquence

d’être victimes de racket, en 2002.

➐
En 2002, certains élèves ont été victimes de racket, c’est-à-dire qu’ils ont
dû donner de l’argent, un vêtement ou autre chose alors qu’ils ne le vou-
laient pas.

94% des filles et 85,1% des garçons n’ont pas été victime de racket.
4,9% des filles et 11,3% des garçons ont été victime une fois de racket.
Les autres, soit 1,1% des filles et 3,5% des garçons sont parfois, souvent
ou très souvent victimes de cette forme de violence.

Relations entre aimer
l’école, la «provocation» et

le stress scolaire

PHOTOGRAPHIE ACTUELLE (2002)

Tableau 5/2 : Association entre la perception de l’école par les élèves

de 11 à 17 ans et la violence et le stress par sexe en %, en 2002.

Garçons Filles

aime n’aime pas aime n’aime pas

l’école l’école p l’école l’école p

A été «provoqué» 
à l’école 9,5% 12,8% <0.001 5,3% 8,0% <0.001
Sentiment de 
stress 4,4% 9,7% <0.001 8,9% 14,6% <0.001

Pour les garçons comme pour les filles, on observe dans le tableau 5/2
qu’il existe une association significative entre le fait de ne pas aimer l’éco-
le et le fait d’y subir de la violence : les jeunes qui sont provoqués dans le
cadre scolaire apprécient moins l’école que les autres. Une association
est également observée entre aimer l’école et le stress engendré par le
travail scolaire : ceux qui aiment l’école sont moins nombreux à se sentir
stressés par le travail scolaire que les autres élèves.

La violence à l’école

RÉSUMÉ

La violence telle que nous l’avons mesurée («bullying») diminue
entre 1994 et 2002.
Une majorité de filles (68%) et de garçons (55%) ne subissent pas
de provocation de la part des autres élèves. Par contre, 4,1% des
filles et 6,1% des garçons sont provoqués plusieurs fois par
semaine.
On observe une relation entre le fait de ne pas aimer l’école, d’être
victime de violence dans le cadre scolaire et le stress engendré
par le travail scolaire.

Le sentiment fréquent de peur d’aller à l’école se retrouve chez
1,7% des filles et 2,3% des garçons.
1,1% des filles et 3,5% des garçons sont «parfois, souvent ou très
souvent» victimes de racket.

5. Vivre à l’école
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Les pistes

La signification des faits observés

L’école paraît plaire à un nombre de plus en plus réduit de jeunes. Nous avons vu que ce fait n’est pas

forcément dû à l’institution mais peut résulter du sentiment de violence que certains élèves y subissent

de la part de leurs pairs. Toutefois, quelles qu’en soient les raisons, on peut juger inacceptable que seu-

lement un élève sur deux de 13, 15 et 17 ans aime l’école alors qu’il ou elle est sensé y passer la majo-

rité de ces heures d’éveil pendant près de 9 mois par an.

Le stress dû au travail scolaire s’observe surtout parmi les jeunes de l’enseignement général qui vivent

«sous pression» les attentes de l’école et des parents, notamment en matière de résultats scolaires.

Il semblerait que le sentiment d’insécurité sur la voie publique et dans l’école soit en augmentation pour

certains élèves et pour certains enseignants. Ce phénomène de société n’est pas propre à l’adolescen-

ce et doit être abordé sur tous les fronts. Toutefois, ici aussi, il n’est pas tolérable que l’école soit une

source de peur, d’angoisse, de violence. Cette image un peu pessimiste de l’école ne doit pas faire

oublier que l’école n’engendre cette peur que pour une minorité d’élèves. S’il est nécessaire de remédier

aux problèmes de cette minorité, dans beaucoup de cas, l’école n’éveille pas l’angoisse et la peur des

élèves.

Des données présentées ci-dessus, il ressort toutefois que l’école ou plutôt l’institution scolaire mérite

toute notre attention. Ce fait est confirmé dans la partie 3, chapitre 8, qui traite du décrochage scolaire.

La violence à l’école ne se résume pas à son aspect physique. Elle est aussi institutionnelle comme l’ex-

plique les jeunes interrogés dans le cadre du projet sur le décrochage scolaire (Favresse, 2002). Les

jeunes dépossédés de leur parcours scolaire expriment leur désintérêt scolaire par diverses formes d’in-

civilité en classe (chahut, insultes,…).

La mixité de l’enseignement est parfois remise en cause et fait d’ailleurs partie en France d’un débat bien

plus large qu’en Belgique. Toutefois, nous laisserons ce thème de côté, car nous ne disposons pas de

données à ce sujet.

L’implication des parents à la vie scolaire de leurs enfants est également un facteur qui a son importan-

ce aussi bien pour les élèves que pour les enseignants. Cependant, si les invitations sont fréquentes en

provenance de l’école, la participation des parents peut paraître faible. Selon le Girsef (Groupe

Interfacultaire de Recherche sur les Systèmes d’Education et de Formation), les directeurs estiment qu’en

moyenne 23% des parents répondent à ces invitations et que l’aide sollicitée auprès des parents pour

certaines activités de l’école est trop faible (Delvaux, 1998). Néanmoins, le décret «Missions de l’ensei-

gnement» a mis en place le conseil de participation dans chaque établissement scolaire dans lequel il y

a au moins un représentant des parents (décret de la Communauté française du 24 juillet 1997).

Certaines enquêtes dont celle de 1998 posaient plus de questions sur l’école. On y observait alors que

les élèves ont des difficultés à se sentir appartenir à «leur» école. Une des hypothèses de ce phénomène

pourrait être la diminution de l’importance du groupe «classe» suite aux options offertes aux élèves qui

choisissent leur programme de cours non seulement en fonction de leurs préférences, mais aussi en fonc-

tion de leurs résultats scolaires, en fonction du professeur et selon les décisions du corps professoral.

C’est ainsi qu’il est possible à un élève d’une école secondaire générale de plus de 1000 élèves de faire,

sans doubler, tout son parcours scolaire seul, en ne partageant l’ensemble de ses options avec aucun

autre élève. 

Il existe aussi des élèves qui changent d’école sans déménager, soit parce qu’ils désirent une autre

ambiance soit parce qu’ils sont réorientés suite à des problèmes d’échecs scolaires ou de discipline.



Par ailleurs, l’espace scolaire est de plus en plus structuré comme un marché, avec comme conséquen-

ce le développement de pratiques clientélistes à l’intérieur de l’école et entre écoles. Les choix opérés

par les usagers, choix initial et réorientation éventuelle vers une autre école, participent à la différentiation

entre écoles, en contribuant notamment à créer des établissements relativement homogènes en terme de

population scolaire. Sur ce point, il apparaît que les élèves de l’enseignement technique et professionnel

ont des comportements de santé plus homogènes quel que soit leur catégorie socio-économique que

ceux de l’enseignement général. De même, les établissements, par le personnel qu’ils recrutent, les infra-

structures qu’ils proposent, les options pédagogiques et organisationnelles qu’ils mettent en œuvre et le

passé qui les caractérise, participent à la structuration du champ scolaire. Or si on manque de données

sur les inégalités sociales dans l’enseignement en Belgique, on sait qu’il existe des politiques de discri-

mination positive, sur base de critères définis, au niveau des communes, des quartiers et des écoles

visant à compenser d’une certaine manière ces inégalités. On sait également qu’il ne suffit pas d’agir en

rectifiant la balance des moyens entre institutions scolaires, mais qu’il est aussi fondamental d’intervenir

en amont sur les déterminants d’une cartographie socio-économique montrant l’inégalité de nos institu-

tions scolaires. Il apparaît enfin que les enseignements technique et professionnel se composent davan-

tage d’élèves issus de milieux socio-économiquement défavorisés que l’enseignement général.

Le problème est complexe car il touche à l’organisation de notre société par le truchement de l’institution

scolaire. Des notions aussi importantes que l’accessibilité géographique, financière et culturelle à l’édu-

cation peuvent être remises en cause.

Une réflexion stratégique globale est nécessaire tenant compte de cette recherche des déterminants mais

aussi d’une meilleure connaissance des écoles et des publics cibles.

Dans cette étude, l’accent mis sur la perception de l’école est facilement expliqué par le fait que l’envi-

ronnement scolaire est un déterminant important du bien-être aussi bien pour les élèves que pour les

enseignants et indirectement les parents.

Agir en prévention

Les données présentées dans ce chapitre ainsi que dans le chapitre 8, peuvent être utilisées

pour ouvrir un débat sur la place et le rôle de l’école au sein de la société.

Au niveau des établissements scolaires, la proposition peut être la même. Les gra-

phiques 5/1, 5/5 et 5/6 qui montrent successivement une diminution du pourcentage

de jeunes aimant l’école dans le temps, la répartition de ces jeunes en 2002 et la dis-

tribution par sexe, classe et type d’enseignement peuvent lancer les discussions

dans l’école sur les raisons d’une telle situation et sur les possibilités de remédier

aux éventuelles faiblesses de l’établissement identifiées par les acteurs scolaires,

les services PSE et les parents. Les associations d’enseignants, les structures d’or-

ganisations des différents réseaux d’enseignements et les associations de parents

peuvent faire remonter jusqu’à nos autorités les raisons évoquées de ces situations

non acceptables ainsi que les solutions proposées.

De même, les résultats concernant le stress engendré par le travail scolaire pourraient

être discutés avec les élèves, ainsi que la consommation de médicaments contre l’angois-

se (graphique 1/35) et pourraient éventuellement être mis en relation avec la consommation

de cannabis (Kohn, 2003).

La violence des élèves entre eux à l’école concerne plus précisément la provocation ou le racket répétés

à l’égard de certains élèves. Il existe également des élèves victimes de diverses formes de violence au

sein de l’école. Les lieux de parole sur la violence entre élèves sont un moyen de la combattre. Lorsque

ces jeunes «souffre-douleur» sont placés régulièrement dans une situation de partage d’expérience sur la

violence à l’école, ils finissent par «craquer» et racontent leur souffrance malgré les menaces de leurs 

Université Libre de Bruxelles, 2003 page 81

La santé et le bien-être des jeunes d’âge scolaire. Quoi de neuf depuis 1994 ?

5. Vivre à l’école



Université Libre de Bruxelles, 2003page 82

La santé et le bien-être des jeunes d’âge scolaire. Quoi de neuf depuis 1994 ?

«bourreaux». Ces derniers le savent vite et dans les établissements où ces lieux de parole sont régulière-

ment mis en place, la violence entre pairs diminue rapidement. 

Une fois encore, il est plus utile de chercher à répondre à la question «pourquoi observe-t-on une telle

situation» et «comment y remédier» plutôt que de refaire une enquête similaire. Rappelons que les gra-

phiques «distribution de tel phénomène par sexe, classe et niveau d’enseignement» présentent les inter-

valles de confiance (à un seuil de 5%) et donnent donc une estimation suffisante du phénomène dans

l’ensemble de la population.

Le graphique 5/6 sur la distribution du fait d’aimer (bien ou beaucoup) l’école amène des questions telles

que :

— pourquoi les garçons sont-ils plus nombreux que les filles à ne pas aimer l’école au fur et à mesure qu’ils

vieillissent et/ou qu’ils avancent dans leur cursus scolaire ? 

— quelles sont les raisons qui expliquent une diminution du nombre des élèves qui aiment l’école entre le

primaire et le secondaire ?

— pourquoi, déjà en primaire, 1 fille sur 5 et 1 garçon sur quatre n’aiment-ils plus l’école ?

Les questions peuvent également s’élaborer au départ d’autres graphiques. Par exemples : 

— pourquoi les jeunes de l’enseignement technique et professionnel sont-ils plus nombreux à brosser que

les élèves de l’enseignement général ? (graphique 5/7).

— pourquoi les jeunes filles sont-elles plus stressées que les garçons alors qu’elles vivent les mêmes situa-

tions scolaires, dans les mêmes classes (graphique 5/9) ? Les jeunes filles étaient également les plus

nombreuses à perdre leur confiance en elles au fur et à mesure qu’elles vieillissaient et avançaient dans

leur étude (graphique 1/24).

En guise de conclusion

À l’école, les relations entre enseignants et élèves ne relèvent pas du rapport de force : le rôle des ensei-

gnants n’est pas de «mater» les élèves ou de «les faire se tenir tranquille», mais bien de favoriser la

construction de savoir. Dans cette conception, élèves et enseignants ne sont pas face à face, mais côté

à côte. C’est ensemble qu’ils doivent œuvrer à une tâche commune, chacun dans son rôle (apprenant et

facilitateur d’apprentissage). 

Dans ce cadre, les règlements se justifient pour permettre et faciliter ces apprentissages. Les règlements

peuvent varier en fonction des modalités de l’apprentissage et porter par exemple sur le respect d’un

horaire, le respect de règles concernant la prise de parole, la violence (entre élèves dans la cours de

récréation, voire en classe), la sécurité, le travail en groupe, etc. Les élèves ont tendance à accepter ces

règles s’ils les trouvent légitimes, c’est-à-dire s’ils en comprennent la fonction et ne les considèrent pas

comme arbitraires ou inutiles. Même les élèves «chahuteurs» reconnaissent qu’ils entravent le bon dérou-

lement des activités mais ils déclarent également ne pas posséder d’autres moyens d’exprimer leur sen-

timent d’impuissance face à une situation qu’ils refusent (chapitre 8).

Dire que les enseignants et les élèves sont «côte à côte» nécessite d’envisager de nombreux change-

ments de comportements et d’attitudes pour le corps enseignant, pour les élèves et même pour les

parents. Cette démarche est déterminée par de très nombreux facteurs relevant de l’individu, des familles,

des différents groupes de partenaires et de l’institution elle-même, tant au niveau local qu’au niveau des

autorités pédagogiques.

5. Vivre à l’école
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C’est la raison pour laquelle le projet des «écoles en santé» envisage non seulement l’éducation à la

santé, mais prend aussi en compte le bien-être des enseignants comme des élèves, l’environnement

pédagogique (en prônant des méthodes de pédagogies actives), l’environnement physique (qui doit être

agréable) et l’organisation de l’école (par exemple de la communication et des relations) et de la classe. 

On peut consulter à ce sujet le site de l’OMS http://www.euro.who.int/enhps ainsi que la section 5 du

rapport EVA 1 (1995) traitant de l’évaluation de la gestion de l’école, de celle du programme scolaire, de

l’évaluation des méthodes pédagogiques, de la gestion de la classe et enfin de l’évaluation de la partici-

pation des parents et de la communauté dans l’école (Weare et al., 1995a,b ; Tones et al., 1995 ; Piette

et al., 1995).

La santé et le bien-être des jeunes d’âge scolaire. Quoi de neuf depuis 1994 ?
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Prévention 
de l’asthme
professionnel
chez les
jeunes

INTRODUCTION ET MÉTHODE 

Il existe peu d’études qui s’intéressent aux adolescents entrant dans la

vie active au moment où ils commencent à se confronter aux risques

professionnels. Cependant, en termes de prévention et de promotion de

la santé des accidents et maladies professionnelles, ces études sont un

préalable au développement de comportements de prévention.

Pour mieux cerner la perception du risque professionnel chez les jeunes,

nous avons effectué, dans une première phase, une enquête auprès

d’élèves de dernière année scolaire professionnelle et technique en

Communauté française de Belgique. Dans une seconde phase, nous

avons effectué un suivi de ces élèves durant les deux premières années

de leur vie professionnelle. L’objectif de l’étude est d’évaluer la prise de

conscience des risques relatifs aux maladies professionnelles et plus

particulièrement à l’asthme professionnel, risques liés à la future profes-

sion de ces élèves (boulangerie, coiffure et métiers du bois). Les groupes

de références à moindre risque d’asthme professionnel sont composés

des élèves en boucherie et «vente-étalage», également suivis pendant

une durée de deux ans.

La première année, 533 jeunes ont été interrogés à l’aide d’un question-

naire auto-administré basé sur 

— les résultats de l’étude qualitative préliminaire sur la perception des

risques professionnels (Coppieters et al., 2001) ;

— le questionnaire de l’étude «Santé et bien-être des jeunes» pour les

variables générales de la santé ; 

— les questionnaires de l’enquête épidémiologique ECRHS I (European

Community Respiratory Health Survey) et du protocole ISAAC

(International Study of Asthma and Allergies in Childhood) pour étu-

dier les facteurs de risque de l’asthme chez les adultes jeunes.

Parmi les élèves qui avaient accepté de répondre à une enquête ulté-

rieure, 223 jeunes travailleurs ont renvoyé le deuxième questionnaire en

2002. 

Les données ci-dessous portent successivement sur :

1. L’évaluation des connaissances et de la perception des risques

d’asthme professionnel des élèves de dernière année d’enseigne-

ment.

2. Les plaintes de types allergique et respiratoire des élèves.

3. Les résultats du suivi longitudinal.

4. Le rôle de l’école dans la prévention des maladies professionnelles.

Ceci ne constitue qu’une partie des résultats de l’étude dont l’ensemble

a fait l’objet d’une thèse (Coppieters 2003).
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1. Connaissances et
perception des risques

professionnels des élèves

Parmi les élèves qui sont dans les dernières années d’étude, 62,0% des

élèves des professions à risque d’asthme professionnel disent être

conscients des risques professionnels liés à leur profession, contre

52,1% pour les professions à moindre risque. La différence entre les

deux groupes est statistiquement significative 

La différence entre les deux groupes est également significative pour la

mention de l’asthme comme problème de santé lié à la profession :

18,8% des jeunes à risque contre 2,1% de ceux à moindre risque citent

l’asthme comme une maladie professionnelle. La connaissance de

mesures de prévention contre l’asthme professionnelle est observée

parmi 42,1% pour les jeunes à risque contre 26,5% pour les autres.

Parmi l’ensemble des 533 élèves interrogés, 85% des jeunes ne pensent

pas ou pratiquement pas aux risques que leur profession peut entraîner

pour leur santé. Cette observation montre que les élèves sont peu sen-

sibilisés au cours de leur formation scolaire aux risques professionnels en

général et aux risques spécifiques de leur future profession.

Plus de 50% des jeunes savent qu’ils travaillent avec des produits nocifs

pour la santé dans leur profession. Cependant, on observe que les bou-

langers se rendent moins compte que les autres qu’ils manipulent des

substances qui peuvent être nocives pour leur santé. Les jeunes des

métiers du bois sont les plus conscients de ces risques.

Graphique 7/1 : Répartition en % des élèves qui savent qu’ils tra-

vaillent avec des produits toxiques, en 2000.

2. Plaintes de type
allergique et respiratoire

des élèves

Les élèves des sections à risque de développer un asthme professionnel

sur les lieux de travail (coiffure, boulangerie et métiers du bois) ont de

nombreuses plaintes d’origine allergique dans leurs milieux de stages et

de travaux pratiques, et cela avant même d’être entrés dans la vie active.

Graphique 7/2 : Répartition en % des symptômes de type allergique

chez les élèves lors de leur travail pratique, en 2000.

➐

Parmi les élèves à risque d’asthme professionnel, un jeune sur cinq

déclare des plaintes respiratoires de type sifflements dans la poitrine qui

peuvent être des signes précurseurs de l’asthme. Un jeune sur 10 se

réveille parfois avec une oppression dans sa poitrine. Ce symptôme peut

annoncer un asthme futur. Ces résultats ne sont pas présentés

(Coppieters, 2003).

12,6% des boulangers, 14,1% des coiffeurs et 3,5% des professions du

bois ont déjà fait de l’asthme, contre 9,3% des bouchers et 7,4% des

vendeurs. La proportion d’asthme déclaré chez les boulangers est celle

que l’on observe dans la population adulte générale. Cependant, ces

élèves vont rentrer dans une profession à risque d’asthme ou d’aggra-

vation de leur asthme.
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Le rôle de l’école dans
l’information des risques

professionnels

L’asthme professionnel est la plus fréquente des maladies respiratoires

professionnelles dans les pays industrialisés. Actuellement, plus de 140

professions sont concernées par l’asthme professionnel. La liste des

agents incriminés, estimée à plus de 400 produits, est en croissance

constante. Les substances les plus souvent mises en cause sont la fari-

ne et les isocyanates (peinture, plastique). Dans notre pays, les profes-

sionnels les plus exposés sont les boulangers, les coiffeurs, les carros-

sier-peintres pour automobile et les artisans des métiers du bois.

La formation professionnelle des jeunes doit servir aussi à l’intégration

des mesures de protection individuelles dans la pratique professionnelle.

En effet, en terme de prévention primaire, on peut soutenir l’hypothèse

que la protection individuelle contre l’exposition (par exemple aux aller-

gènes dans le cas de l’asthme professionnel), peut avoir un rôle très

important. 

Pour les élèves et travailleurs boulangers, cela consiste par exemple, à

réduire l’empoussièrement lié au contact avec de la farine, à assurer une

ventilation efficace et à porter éventuellement un masque. 

Pour les coiffeurs, la prévention primaire passe par l’aération correcte

des locaux et l’utilisation de produits sous forme de gel, crème ou sham-

pooing, moins susceptibles d’entraîner une pollution du lieu de travail.

Les stratégies de prévention doivent donc varier selon les technologies

utilisées et la nature des substances nuisibles. Pour chaque profession,

des mesures spécifiques doivent être appliquées. 

La prise de conscience du risque professionnel semble de manière

générale peu stimulée lors de la formation scolaire. Certains élèves,

grâce à leur environnement familial, semblent plus concernés que les

autres par une réflexion sur la relation entre santé et profession car ils

peuvent raconter une histoire familiale d’accidents de travail ou de mala-

dies professionnelles (Coppieters et al., 2001). La prise de conscience

du risque professionnel est donc de manière générale faible parmi les

élèves, voire nulle. Elle est très difficile à enseigner car cette préoccupa-

tion est très secondaire pour les élèves, même si elle varie d’une section

professionnelle à l’autre.

3. Résultats du suivi
longitudinal

Plus d’un jeune sur 8 ont été confrontés directement ou indirectement à

la problématique des accidents de travail lors de leur entrée dans la vie

du professionnelle. Cela a aussi augmenté leur perception du danger lié

à certaines machines ou produits utilisés (augmentation de 20,3% entre

le milieu scolaire et la vie professionnelle). 

Tableau 7/1 : Description de la perception du risque professionnel

chez les élèves (en 2000) devenus travailleurs (en 2002) en %

(n=223).

❷

La perception de la susceptibilité se traduit, notamment, par le fait que

56,3% des jeunes affirment, lors de leur formation scolaire, que toute

personne a le même risque de développer un accident ou une maladie

professionnelle en général au travail. Ils ne sont plus que 36,6% à l’affir-

mer lorsque eux-mêmes ont une activité professionnelle. 

Par ailleurs, près d’un jeune sur trois croit que sa profession aura un

impact défavorable sur sa santé et près d’un jeune sur six pense qu’il

développera un problème de santé sévère en lien avec sa profession.

Ces deux proportions restent quasi identiques dans le temps. 

MESURE DE LA PERCEPTION DU RISQUE 2000 2002

Perception de la sévérité : % % ➐

– Connaît une ou des personnes qui ont eu un accident ou un problème de santé lié à leur profession 55,7 67,8 ➐
– Pense aux risques que sa profession pourrait faire courir à sa santé 61,1 60,6 ➐
– Trouve que certain(e)s produits/ machines sont dangereuses 39,5 59,8

Perception de la susceptibilité :

– Croit que sa profession affaiblira sa santé par rapport aux jeunes du même âge 28,6 30,5

– Croit qu’il développera une maladie ou un accident plus grave que la moyenne des maladies et 

accidents professionnels dans sa profession 17,5 17,0

– A déjà eu un problème de santé ou un accident lié aux stages ou à la profession 31,3 35,5 ➐
– Affirme que toutes les personnes ont le même risque d’attraper une maladie ou un accident de travail 56,3 36,6 ➐
– Affirme que développer un accident ou une maladie professionnelle est une question de malchance 26,0 29,8 ➐
Bénéfice de la prévention :

– Affirme qu’il est facile d’adopter des mesures de prévention dans le milieu professionnel en général 56,6 52,6 ➐
– Trouve qu’il existe un bon encadrement médical dans les milieux professionnels en général 36,6 21,4 ➐
– Pense que ne pas adopter de mesures de prévention au travail augmente le risque 

d’accident / maladie professionnelle 77,1 78,6 ➐

➐ = signification statistique
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Un programme de prévention repose non seulement sur la connaissan-

ce des risques, une perception correcte de ce risque en fonction de l’en-

vironnement mais aussi sur une connaissance de la réglementation et

des normes vis-à-vis desquelles une profession ou une entreprise doit se

mettre en conformité. 

En regard de cette analyse, il faut définir des programmes de prévention

adaptés aux différents risques, actuels et futurs, pour ces élèves et sen-

sibiliser les enseignants des matières théoriques et pratiques à la maniè-

re de faire passer les messages de prévention.

Dans le cadre du travail sur la perception des risques d’asthme profes-

sionnel, un projet pilote d’éducation à la santé professionnelle a été

développé pour les élèves en fin de formation professionnelle. Il consis-

tait en séances d’information dans les écoles à partir d’un scénario

pédagogique intégrant un outil multimédia (Coppieters et al., 2003).

L’évaluation de ces séances d’information est résumée ci-dessous. Les

résultats démontrent qu’il est possible de faire passer un message clair

à la fois de manière ludique et efficace.

La majorité des élèves ont trouvé l’information satisfaisante ou très satis-

faisante (tableau 7/2). Les informations sur l’asthme professionnel ont

bien été reçues par les jeunes. Plus de la moitié ont été très satisfaits par

le contenu, le reste des jeunes se déclarant satisfaits par les messages

proposés. Une forte satisfaction se dégage par rapport à l’approche

pédagogique et au support interactif proposé (un CD-ROM). Ajoutons

que 90,2% des élèves interrogés ont trouvé que la durée de la séance

(une heure de cours) était satisfaisante.

Tableau 7/2 : Répartition en % de la satisfaction par rapport à la

séance d’information, son contenu et son approche pédagogique,

(n=113)

❷

L’évaluation de l’acquisition des connaissances sur l’asthme profession-

nel s’est fait entre autres en confrontant les résultats des pré-tests et

post-tests des élèves (entrée et sortie obligatoires du programme inter-

actif). L’analyse des scores des pré-test et post-test montre une nette

amélioration des scores lors de la seconde évaluation. Si le score moyen

du pré-test tourne autour de 62%, il monte à 93% lors du post-test. Ces

résultats ne sont pas présentés. Ajoutons que les enseignants se sont

approprié l’outil et exprimaient la même satisfaction que les élèves.

En guise de conclusion,
une question éthique

De manière opérationnelle, les personnes souffrant d’une affection aller-

gique ou ayant des antécédents d’asthme ou des antécédents sévères

familiaux d’allergies ou d’asthme, ne devraient pas être exposées aux

métiers connus pour provoquer de l’asthme professionnel. 

D’autres diront qu’on ne peut éloigner un élève d’une profession qu’il

désire exercer sur la base d’un risque statistique. Aussi la question reste-

t-elle ouverte quant à la manière de définir précisément les rôles de la

santé scolaire (service PSE ) dans ce domaine.

Quoi qu’il en soit, les enseignants et l’équipe des services PSE devraient

informer les élèves sur les risques potentiels de leur profession future, sur

les mesures de prévention de ceux-ci ainsi que sur les mesures régle-

mentaires concernant les milieux professionnels spécifiques. Ajoutons

qu’une attention particulière devrait être portée par la médecine du tra-

vail sur les conditions dans lesquelles les stagiaires effectuent leurs pre-

miers pas dans le monde du travail et sur les mesures de prévention qui

accompagnent ou non cette première expérience professionnelle.

Très satisfaisant

Satisfaisant

Un peu satisfaisant

Pas satisfaisant

Satisfaction générale

par rapport à la

séance d’information

45,1 %

50,4 %

2,7 %

1,8 %

Satisfaction spécifique

par rapport aux

messages sur l’asthme

professionnel

7,5 %

38,9 %

2,8 %

0,8 %

Satisfaction spécifique

par rapport à

l’approche

pédagogique

70,7 %

26,5 %

2,6 %

0,2 %
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INTRODUCTION

Les données récoltées en milieu scolaire ne représentent pas l’en-

semble des jeunes de 11 à 18 ans puisqu’elles excluent d’office les

jeunes en décrochage scolaire. Ceci peut constituer un biais important

dans l’estimation de la santé de la population adolescente. En effet,

depuis la deuxième enquête «Santé et bien-être des jeunes» de 1988,

nous savons que les jeunes qui «brossent» l’école présentent plus de

comportements à risque que les autres élèves. Nous avions comparé

les jeunes qui ne brossent jamais de cours avec ceux qui brossent une

fois ou plus durant l’année scolaire mais qui se trouvaient en classe le

jour de l’enquête (Piette et al., 1993b,c et 1994). Si les jeunes qui

brossent les cours occasionnellement constituent déjà un groupe

à risque, on pouvait émettre l’hypothèse qu’a fortiori, les jeunes en

décrochage représentaient également un groupe cumulant plus

de risques que les élèves régulièrement scolarisés.

Pour pallier ce manque de connaissance, une recherche sur la santé et
les modes de vie de jeunes âgés de 15 à 20 ans, en décrochage scolai-
re actuel ou récent (ces derniers étant en cours de réinsertion), a été réa-
lisée au cours de l’année 1999-2000. Dans un premier temps, 35 jeunes
brossant régulièrement les cours ou ayant abandonné leur scolarité se
sont exprimés dans des entretiens individuels semi-dirigés (Favresse et
al., 2000). Dans un second temps, 567 jeunes issus de formation à horai-
re réduit (Centre d’Education et de Formation en Alternance (CEFA),
apprentissage des Classes Moyennes) ou fréquentant des associations
pour jeunes (maison de jeunes, Aide en Milieu Ouvert (AMO)) ont répon-
du à un questionnaire adapté du questionnaire «Santé et bien-être des
jeunes» utilisé dans les écoles.

L’étude qualitative

1. LE MAL-ÊTRE SCOLAIRE

D’après les entretiens, les problèmes de fréquentation scolaire se ratta-
chent habituellement à un mal-être du jeune au sein de l’école. Cet état,
plus ou moins prononcé selon les adolescents, peut toucher le jeune tant
au niveau de son apprentissage (échecs scolaires, réorientations mul-
tiples, démotivation, etc.) que sur un plan personnel (expression de
manque de confiance en soi, d’incapacité à dépasser ses problèmes ou
encore d’anxiété, etc.) ou relationnel (sensation d’être différent des autres
élèves, difficulté de respecter les règles en classe, sentiment d’être exclu
par certains professeurs, etc.). Le décrochage apparaît bien souvent à la
suite de divers incidents de parcours : échecs, renvois, changements fré-
quents d’école, refus d’inscription, réorientations, obtention du statut
d’élève libre, etc.

D’autres éléments d’origine extrascolaire interviennent également dans
les difficultés scolaires tels que des problèmes de communication avec
les parents, des facultés de concentration différentes ou encore, la fré-
quentation d’amis en rupture scolaire. Ces facteurs prédisposent certains
adolescents à un rapport problématique avec l’école qui va, bien souvent,
s’aggraver au fil de l’expérience scolaire. L’école peut ainsi devenir une
source importante de détresse, provoquer un sentiment d’injustice et/ou
faire éclore une profonde démotivation à l’égard de l’apprentissage. 

Ainsi, les réorientations suite à des échecs scolaires favorisent chez cer-
tains jeunes le développement d’un sentiment d’injustice et de troubles
de la santé mentale (comme le stress ou l’affaiblissement de l’estime de
soi). Le jeune peut en arriver à se sentir dépossédé de sa scolarité, se voir
comme étant dans l’incapacité de surmonter sa situation problématique
et éprouver, par la même occasion, des difficultés à se projeter dans l’ave-
nir. Il se trouve progressivement confiner dans un état de fragilité sociale
et mentale auquel peut s’ajouter l’adoption de comportements à risque.

2. TYPES DE DÉCROCHAGE 
ET PROBLÈMES DE SANTÉ

Les jeunes rencontrés présentent des différences dans la manière dont ils
présentent et vivent leur histoire de décrochage scolaire. Trois types de
décrochage ont été identifiés : amical, solitaire et familial.

«On recherche quelque chose, une branche dans

laquelle on pourrait s’adapter mais bon quand on est

perdu déjà… on ne sait déjà pas quoi faire… on n’a

pas le choix parce que… alors on est désorienté, on

voudrait faire ça mais on a peur que ça rate de

nouveau… on voudrait faire ça mais on a peur».

La santé et le bien-être des jeunes Université Libre de Bruxelles, 2003page 98
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Le décrochage «amical» :
Ces adolescents interviewés passent la plupart de leur temps en compa-
gnie de leurs amis qui, bien souvent, sont eux-mêmes hors du circuit sco-
laire. À l’inverse, la relation avec les parents est souvent limitée, voire
conflictuelle ou quasi inexistante. 
Dans cette forme de décrochage, le jeune semble d’un côté, trouver un
équilibre psychoaffectif auprès de son entourage amical et de l’autre côté,
participe à un jeu d’influence réciproque entre amis. Le réseau amical va
favoriser, plus ou moins occasionnellement, le développement d’activités
plaisantes et/ou illicites qui peuvent donner lieu à l’adoption de compor-
tements à risque au niveau de la santé physique (alcool, tabac, stupé-
fiants, etc.) et/ou de l’intégration sociale (vandalisme, vol, «business»,
etc.). 

Le décrochage «solitaire»
Pour d’autres jeunes rencontrés, le décrochage se caractérise par un
sentiment d’isolement. En effet, ces jeunes combinent des problèmes de
communication avec leurs parents et un réseau amical scolarisé.
Ce type de décrochage semble davantage traduire un malaise profond du
jeune vis-à-vis de l’école et/ou la présence de troubles psychologiques
importants (angoisse, dépression, faible estime de soi, etc.).

Le décrochage «familial»
La dernière forme de décrochage se caractérise par une gestion familiale
de la situation scolaire et un groupe d’amis scolarisés. Ce décrochage
semble moins problématique et moins prononcé (arrêt limité dans le
temps, absentéisme moins fréquent, etc.) que le décrochage amical et
solitaire. Ce décrochage se rencontre par exemple lorsque le jeune se
rend compte qu’il ne fréquente pas l’enseignement de son choix et que,
en accord avec ses parents, il interrompt l’école pour reprendre des
études au mois de septembre suivant. 

Ces modèles de décrochage sont des situations typiques. Cela signifie
que habituellement, les jeunes s’insèrent dans une logique dominante,
tout en pouvant connaître des caractéristiques d’autres modèles, telle
que par exemple avoir à la fois des amis scolarisés et en décrochage.

L’enquête quantitative décrite ci-dessous montre que parmi les 567
jeunes en décrochage ou ayant été en décrochage récemment, 63%
appartiennent surtout au groupe «décrochage amical», 10% au groupe
«décrochage solitaire» et 15% au groupe «décrochage familial», 12%
n’ayant pu être classés dans une des catégories.

L’étude quantitative

La population des jeunes en décrochage interrogés en 2000 se compo-
sait de trois groupes : des jeunes suivant une formation à horaire réduit,
des jeunes qui ne vont plus à l’école au moment de l’enquête et enfin, des
jeunes qui, tout en suivant un cursus scolaire, sont fréquemment absents
de l’établissement dans lequel ils sont scolarisés.

Tous les CEFA et les centres d’apprentissage des Classes moyennes ont
été contactés. Les classes ont été tirées au hasard parmi les centres
ayant répondu positivement. La moitié des maisons de jeunes et des
AMO de la Communauté française ont été sélectionnées aléatoirement.
Au total, 567 jeunes ont répondu au questionnaire et se répartissent de la
manière suivante : CEFA, 48,1% ; enseignement organisé par les classes
moyennes, 47,2% et jeunes en provenance de maison de jeunes et
d’AMO, 4,7%.

Si cet échantillon comprend des jeunes en décrochage – ou ayant été en
décrochage – scolaire, il n’est pas uniquement composé d’adolescents
se caractérisant dans le présent par une scolarité problématique. Cette
précision s’applique davantage à ceux qui poursuivent une formation
dans un centre d’apprentissage des Classes Moyennes ainsi qu’à ceux
qui sont majeurs et qui ne sont donc plus en âge d’obligation scolaire.
Dans ce contexte, il faut donc considérer les jeunes en situation de décro-
chage comme «des jeunes en marge de l’enseignement de plein exerci-
ce» dont seule une partie a connu – ou connaît – des problèmes d’adap-
tation scolaire grave (statut d’élève libre, abandons, renvois, absentéisme,
absence d’activités professionnelles, échecs successifs, etc.).

À partir de cet échantillon et de celui de l’étude «Santé et bien-être des
jeunes» en établissement scolaire, une nouvelle base de données a été
créée. Pour notre analyse, seuls les jeunes de 15 à 20 ans ayant répon-
du à toutes les variables de base ont été retenus. Ainsi, l’analyse porte sur
5.422 jeunes : 4.975 scolarisés et 447 jeunes en décrochage

Etant donné la proportion plus importante de garçons et de jeunes plus
âgés en marge de l’enseignement de plein exercice, il est nécessaire de
prendre en considération dans l’analyse des résultats ces deux variables,
âge et sexe, souvent associées à un accroissement des conduites à
risque chez les adolescents. 

Tableau 8/1 : Description des échantillons des jeunes avec une scola-

rité normale et des jeunes en décrochage par sexe, âge et nationalité.

Jeunes scolarisés Jeunes en décrochage

n= 4.975 n= 447
% %

Sexe 

Garçons 43,1 65,3
Filles 56,9 34,7

Age 

15 ans 29,4 10,5
16 ans 25,6 22,6
17 ans 22,2 26,8
18 ans 14,4 22,4
19 ans 5,9 13,0
20 ans 2,5 4,7

Nationalité

Belge 73,5 74,3
Double 12,8 15,4
Non belge 13,6 10,3

Ce tableau 8/1 présente les principales caractéristiques des deux échan-
tillons. Les données concernant les jeunes scolarisés proviennent de l’en-
quête réalisée en 1998.

On constate une représentation plus importante des filles chez les jeunes
scolarisés et une représentation plus importante de garçons chez les
jeunes en marge du système scolaire classique. Dans les deux échan-
tillons, la majorité des jeunes sont de nationalité belge. Les jeunes scola-
risés sont légèrement plus jeunes que les autres : l’âge moyen est de 16,5
ans chez les jeunes scolarisés et de 17,2 ans chez les jeunes en décro-
chage. 

Dans ce chapitre, les odds ratio (OR) ou les rapports

de cotes (RC) sont ajustés pour l’âge et la nationalité.

Faible intégration familiale

Décrochage : 

comportements à risque

Pairs non scolarisés

Forte intégration familiale

Décrochage moins 

problématique

Pairs scolarisés

Faible intégration familiale

Décrochage : mal-être

Pairs scolarisés
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Consommation de tabac
Graphique 8/1 : Associations entre les comportements tabagiques des
garçons et des filles et leur statut scolaire, ajustées pour l’âge et la
nationalité (OR ou RC).

➐

Les jeunes en décrochage sont plus nombreux que les autres à déclarer
avoir déjà expérimenté le tabagisme.

Cette différence de comportement entre jeunes en décrochage et jeunes
normalement scolarisés s’observent tant chez les filles que chez les gar-
çons.

La consommation régulière de cigarettes, c’est-à-dire au moins une fois par
semaine, est également supérieure chez les filles et les garçons en décro-
chage.

C’est parmi les filles et les garçons «décrocheurs» que l’on constate davan-
tage de grands fumeurs (plus de vingt cigarettes par semaine). 

Consommation d’alcool
Graphique 8/2 : Associations entre les comportements de consom-
mation d’alcool des garçons et des filles et leur statut scolaire, ajus-
tées pour l’âge et la nationalité (OR ou RC).

➐

Les garçons scolarisés ont 2 fois plus de risque d’essayer des boissons
alcoolisées. La majorité des jeunes en décrochage et scolarisés ont déjà
consommé au moins une fois dans leur vie une boisson alcoolisée (résul-
tats non présentés).

La prévalence de jeune déclarant boire chaque semaine des boissons
alcoolisées est supérieure chez les jeunes en décrochage tant chez les filles
que chez les garçons. 

Il n’y a pas de différence entre les jeunes scolarisés et ceux en décrochage
dans le fait d’avoir déjà été saoul, tant chez les filles que chez les garçons.

La consommation hebdomadaire d’alcool est plus fréquente chez les gar-
çons que chez les filles dans les 2 groupes. L’habitude de consommation
augmente avec l’âge dans le groupe des scolarisés et reste stable chez les
jeunes en décrochage.
Les «grands consommateurs» d’alcool (plus de 7 verres d’alcool par semai-
ne) s’observent dans des proportions égales chez les garçons dans les

deux groupes et ces proportions sont supérieures dans les deux cas à
celles des filles. En ce qui concerne le type d’alcool consommé, les deux
échantillons diffèrent peu. Dans un groupe comme dans l’autre, la bière
constitue la boisson la plus répandue (résultats non représentés).

Consommation de cannabis
Outre l’essai de cannabis, une question portait également sur le fait de
consommer cette substance. La question était : «et maintenant, fumes-tu
du cannabis ?» avec quatre modalités de réponses : tous les jours, pas
tous les jours mais au moins une fois par semaine, moins d’une fois par
semaine et jamais.

Tableau 8/2 : Consommation de cannabis par sexe en fonction de la

situation scolaire.

Jeunes Jeunes en 
scolarisés décrochage

% %
Essai 32 52
Consommation journalière 5 26
Consommation hebdomadaire mais non journalière 7 17
Consommation occasionnelle 14 17
Pas de consommation actuelle 74 40

Parmi les jeunes scolarisés, 32% ont déjà consommé du cannabis alors
que les jeunes en décrochage sont 52%.

5% des jeunes scolarisés et 26% des jeunes en décrochage sont des
fumeurs journaliers. 

74% des jeunes scolarisés se considèrent comme non-consommateurs de
cannabis et 40% parmi les jeunes en décrochage.

Cumul des risques 
Pour vérifier, si les conduites des jeunes en décrochage s’inscrivent dans
un mode de vie à risque, d’autres comportements ont été étudiés.
Ces autres comportements à risque concernent le fait de ne pas utiliser la
ceinture de sécurité dans une voiture, de faire moins de 2 heures d’exerci-
ce physique par semaine et de ne pas utiliser de préservatif lors de relations
sexuelles.

Graphique 8/3 : Associations entre divers comportements de risque
des garçons et des filles et leur statut scolaire, ajustées pour l’âge et

la nationalité (OR ou RC).

➐

Les garçons en décrochage ont 3 fois plus de risque de ne porter que rare-
ment ou jamais la ceinture de sécurité et les filles plus de 1,5 fois. 

Les jeunes en décrochage ont plus de 2 fois plus de risque que les jeunes
scolarisés de ne pas pratiquer une activité physique pendant 2 heures ou
plus par semaine.

Les garçons en décrochage ont plus de 1,5 fois de risque de ne porter que
rarement ou jamais le préservatif lors de rapports sexuels.
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Port de la ceinture de sécurité
À l’inverse des jeunes en décrochage, on n’observe pas de différence de
comportement entre filles et garçons scolarisés. Le pourcentage de jeunes
qui portent toujours ou souvent la ceinture de sécurité augmente avec l’âge
chez les jeunes scolarisés : de 56% chez les 15 ans, de 66% chez les 20
ans. Par contre, parmi les jeunes en décrochage, cette prévalence ne pré-
sente ni un caractère constant, ni une variation continue avec l’âge. Ainsi,
elle passe de 38,3% chez les 15 ans à 27,5% chez les 17 ans puis aug-
mente jusqu’à 51,7% chez les 19 ans. À 20 ans, la prévalence retombe à
38,1% (résultats non représentés).

Activité physique
La prévalence de jeunes pratiquant du sport diminue avec l’âge dans le
groupe des jeunes scolarisés : elle passe de 59,9% à 15 ans à 44,4% à 20
ans. Chez les jeunes en décrochage, elle n’évolue pas en fonction de l’âge
(résultats non représentés). 

Utilisation du préservatif
De manière générale, l’utilisation du préservatif est davantage le fait des
garçons que des filles (ou de leurs partenaires) et ce dans les deux échan-
tillons. 
De plus, le nombre de jeunes qui utilisent toujours le préservatif a tendan-
ce à diminuer de manière significative avec l’âge chez les jeunes scolarisés :
il passe de 76,9% chez les jeunes de 15 ans à 30,8% chez les jeunes de
18 ans. La prévalence avec l’âge est plus stable chez les jeunes en décro-
chage où elle se maintient en moyenne autour de 32,3% (résultats non
représentés). 

Perception de la santé,
plaintes et consommation

de médicaments 
Graphique 8/4 : Associations entre divers aspects de la santé parmi
les garçons et les filles et leur statut scolaire, ajustées pour l’âge et
la nationalité (OR ou RC).

➐

Les filles en décrochage ont 2 fois plus de risque que les filles scolarisées
de ne pas se sentir en (très) bonne santé.

En ce qui concerne les maux de tête et la prise de médicaments contre ce
symptôme, il n’y a pas de différence entre les deux groupes.

Les garçons scolarisés ont plus de risque que les garçons en décrochage
d’avoir des maux d’estomac et les filles en décrochage ont presque trois
fois plus de risque de prendre des médicaments pour les maux d’estomac
que les filles scolarisées.

Les garçons en décrochage ont presque 2 fois plus de risque d’avoir des
maux de dos que ceux scolarisés et les filles ont plus de 2 fois plus de
risque d’avoir des maux de dos que celles scolarisées.

Dans les deux groupes, seule une minorité de jeunes ne se sent pas en
(très) bonne santé. En général, tant chez les jeunes en décrochage que
chez les jeunes scolarisés, les garçons sont plus nombreux à percevoir leur
santé comme (très) bonne. Le pourcentage de jeunes qui estiment leur
santé comme (très) bonne diminue en fonction de l’âge chez les scolarisés. 
Les jeunes en décrochage sont plus nombreux à avoir souffert au moins
une fois par semaine de maux de dos au cours des six mois précédant l’en-
quête. Cette prévalence supérieure chez les jeunes en décrochage s’ob-
serve tant chez les filles que chez les garçons.
De manière générale, les filles sont plus nombreuses à se plaindre de maux
de tête, d’estomac et de dos (résultats non représentés).

Eléments de santé mentale
Graphique 8/5 : Associations entre divers aspects de la santé mentale
parmi les garçons et les filles et leur statut scolaire, ajustées pour
l’âge et la nationalité (OR ou RC).

➐

Les garçons en décrochage ont plus de risque de se sentir nerveux que
ceux scolarisés.

Les filles en décrochage ont plus de risque de prendre des médicaments
contre la nervosité.

Il n’existe pas de différence entre les deux groupes en ce qui concerne les
sentiments de mauvaise humeur et d’agressivité.

Les filles en décrochage ont plus de risque que les autres de ne pas se sen-
tir heureuses ainsi que d’éprouver un sentiment de solitude. 

Les garçons scolarisés ont plus de risque d’éprouver un sentiment de
dépression.

Une minorité de jeunes déclarent ne pas être (très) heureux. 
Le sentiment de nervosité semble largement partagé par les jeunes des
deux populations et il est plus présent chez les garçons en décrochage.
Il est intéressant d’observer que la sensation de «déprime» augmente avec
l’âge chez les jeunes scolarisés, passant de 32,4% à 48,4% entre 15 et 20
ans, alors qu’elle reste stable chez les jeunes en décrochage (résultats non
représentés). 
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Les pistes
Les résultats de nos analyses confirment notre hypothèse de départ et démontrent que, dans l’ensemble, les

jeunes en décrochages cumulent les comportements à risque et adoptent moins les comportements de protec-

tion. Toutefois, si ce constat apparaît clairement sur un plan général et caractérise la majorité des conduites ana-

lysées, une partie d’entre elles ne confirme pas cette observation avec autant de force et mérite notre attention.

Le fait d’avoir déjà été saoul ne différencie pas les deux groupes. De même, l’essai d’alcool, largement répandu

chez les jeunes, est plus fréquent parmi les garçons inscrits dans l’enseignement de plein exercice que parmi

ceux connaissant des problèmes d’adaptation scolaire. Un autre exemple révèle que l’utilisation peu fréquente

du préservatif ne diffère pas chez les jeunes filles scolarisées ou en décrochage. Certaines conduites traduisent

davantage le côté expérimentation propre à l’adolescence (essai d’alcool, avoir déjà été saoul) et c’est peut-être

pour cette raison que l’on observe moins de différence entre les jeunes scolarisés et les jeunes en décrochage.

Ces comportements à risque et ce manque de protection plus répandus chez les jeunes en décrochage pré-

sentent non seulement un caractère plus régulier mais aussi plus précoce. En effet, si chez les jeunes scolarisés,

les conduites à risques augmentent avec l’âge, elles se développent précocement et n’évoluent pas beaucoup

avec l’âge parmi les jeunes en décrochage. Or, la précocité de certains comportements à risque constitue un

facteur qui favorise le maintien de ces conduites à l’âge adulte (King et al., 1986). L’analyse comparative par clas-

se d’âge indique que certains comportements différencient les plus jeunes des deux groupes étudiés mais pas

les plus âgés de ces groupes (consommation régulière et importante de tabac, consommation régulière d’alcool),

voire qu’aucune différence n’apparaît chez les plus âgés. Le relatif rattrapage des jeunes scolarisés avec l’âge

par rapport aux jeunes ne poursuivant pas l’enseignement à temps plein suscite certaines réserves. En effet,

l’obligation scolaire se terminant à 18 ans, il est probable que ce soient les jeunes les moins adaptés et les plus

à risques qui arrêtent toute formation à 18 ans. Ces jeunes ne sont que peu représentés dans notre échantillon

(avec un maximum de 4,7% provenant des jeunes des maisons de jeunes et des AMO). 

Si nous prenons en considération le sexe des jeunes en décrochage, on constate que certains comportements

à risque sont davantage masculins et d’autres féminins. Ainsi, la consommation régulière d’alcool et le non-port

de la ceinture de sécurité sont plus répandus chez les garçons. À l’inverse, les filles en décrochage constituent

le groupe le plus à risques en matière d’inactivité physique et de la non-utilisation du préservatif. Cette dernière

considération concerne tant les filles que leurs partenaires, mais non les garçons et leurs partenaires, ce qui

semble surprenant. Néanmoins, ceci se trouve confirmé dans des études précédentes sur les relations sexuelles

des jeunes de la Communauté française (Houioux et al., 1990, 1991; Piette et al., 1998). 

Un point à mettre en évidence par rapport à cette comparaison «élèves scolarisés, jeunes en décrochage», vient

du fait que les populations interrogées présentent un caractère hétérogène. Chez les jeunes scolarisés dans l’en-

seignement de plein exercice, les élèves de l’enseignement professionnel adoptent davantage de comporte-

ments à risque que les élèves de l’enseignement technique et/ou général. De même, dans le groupe des jeunes

en décrochage, les jeunes inscrits dans les CEFA sont sans doute plus à risque que ceux suivant un apprentis-

sage des classes moyennes. 

Au sein même des filières de formation du CEFA, certains jeunes brossent régulièrement les cours ou ne pour-

suivent pas d’activité professionnelle (absence de contrat de travail). L’hétérogénéité des populations analysées

nécessiterait d’approfondir une analyse en différentes catégories, ce qui nécessiterait des échantillons plus éle-

vés que ceux que nous avons obtenus.

Par ailleurs, l’étude qualitative préliminaire avait montré qu’une partie des jeunes semblaient s’insérer dans un

mode de vie caractérisé par une forte importance accordée au réseau amical, une faible intégration familiale et

une série de conduites à risque. Ces résultats avaient également été observés lors de l’analyse des données sur

les jeunes scolarisés de 1988 (Humblet, 1991). Parmi les jeunes non insérés dans le système scolaire de plein

exercice, cette association entre décrochage et comportements néfastes en matière de santé apparaît particu-

lièrement au niveau de l’usage d’alcool (consommation régulière), de celui du cannabis, du non-port de la cein-

ture de sécurité, des habitudes alimentaires (faible consommation de fruits et de légumes cuits et crus) et du

manque d’activité physique. En effet, ces différents comportements différencient autant les garçons que les filles

en décrochage de ceux qui sont scolarisés, et ceci quel que soit l’âge.

La santé et le bien-être des jeunes d’âge scolaire. Quoi de neuf depuis 1994 ?

8. Décrochage scolaire
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L’étude des différences de santé et de bien-être entre jeunes scolarisés et jeunes en décrochage est plus com-

plexe qu’on ne le pense généralement.

En guise de brève conclusion

Pour toutes ces raisons, il est nécessaire d’envisager le problème à différents niveaux :

Le projet des écoles en santé et les nouvelles fonctions des équipes de PSE permettent un diagnostic institu-

tionnel de qualité de la relation et de bien-être de la communauté éducative dans son ensemble, ce qui pourrait

peut-être favoriser la diminution de l’absentéisme progressif conduisant au décrochage : le jeune doit rester dans

l’école parce qu’il s’y plaît, qu’il s’y sent à sa place et qu’il peut y développer ses capacités. Il faut s’assurer que

tous les élèves «habitent» bien l’école et profiteront des projets qu’on y développe. Dans le cas contraire, les

actions de promotion de la santé risquent bien d’augmenter les inégalités.

Il serait important de développer des projets dans les institutions autres que les établissements scolaires de plein

exercice, dans des AMO et des maisons de jeunes et dans l’enseignement organisé par les classes moyennes.

Des projets pourraient également être réalisés en institutions fermées ou semi-ouvertes, dans les homes ainsi

que des projets de rue et de quartier.



[ Constats & lignes 
de force
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L’adolescence avec ses découvertes, ses insouciances mais aussi

avec ses incertitudes et ses souffrances marque de son empreinte

la trame de l’ensemble des chapitres. Ceux-ci nous reflètent non

seulement l’évolution des conduites et des plaintes à travers le

temps et les âges, mais sont aussi l’expression des inégalités aux-

quelles n’échappent pas les jeunes. Ces données sont également

une précieuse source de renseignements pour tous ceux qui déve-

loppent des actions de prévention et de promotion de la santé en

milieu scolaire. À ce sujet, il importe de garder à l’esprit que, mal-

gré la nécessité d’améliorer une série de points relatifs à la santé

des jeunes en âge scolaire, la majorité d’entre eux se sentent heu-

reux et en bonne santé.

1. Inégalités

Filles et garçons

Les filles obtiennent en général de meilleurs résultats que les gar-

çons qui, quant à eux, s’illustrent plus particulièrement au niveau

des conduites à risque : alimentation, consommation d’alcool,

usage de drogues illicites, provocation entre jeunes, bagarre, acci-

dents et traumatismes. Malgré ces résultats en leur faveur, les filles

dominent significativement les garçons sur le plan des plaintes de

type psychosomatique, de la prise de médicaments pour remédier

à ces plaintes ainsi qu’au niveau du regard qu’elles portent sur

elles-mêmes, que ce dernier soit physique et/ou mental (maux

divers, sentiment de bonheur, sentiment d’être en bonne santé,

etc.). Le tabagisme touche les deux sexes sans distinction et les

activités physiques, en dehors de l’école, sont davantage le fait des

garçons.

Ces divergences semblent essentiellement refléter des modes de

vie et de gestion des difficultés qui diffèrent entre les sexes. Devant

des problèmes, les garçons auraient davantage tendance à déve-

lopper des conduites à risque en compagnie d’autres pairs. Ces

conduites peuvent constituer un des fondements des relations

entre les pairs comme c’est le cas pour une partie des jeunes en

décrochage scolaire. Les filles, quant à elles, auraient davantage

tendance à se replier sur soi et à se gérer personnellement. Dans

cette hypothèse, l’identité collective du garçon serait un gage

d’une image de soi plus positive tout en étant une entité favorisant

plus aisément le développement de la prise de risque.

Types d’enseignement

Les résultats montrent des disparités importantes entre les diffé-

rents types d’enseignement. Les jeunes de l’enseignement profes-

sionnel et technique se distinguent défavorablement par rapport

aux jeunes de l’enseignement général et les jeunes de l’enseigne-

ment à horaire réduit s’illustrent défavorablement par rapport à

ceux de l’enseignement à temps plein. 

Ces différences reflètent des disparités socio-économiques entre
les jeunes aux niveaux tant de leur origine familiale que de leur
devenir socioprofessionnel. En effet, les jeunes de milieux privilé-
giés sont relativement plus nombreux dans l’enseignement général
que dans l’enseignement technique et professionnel. De même, les
jeunes sans diplôme et, ensuite, ceux poursuivant des études pra-
tiques en secondaire seront, si rien ne change entre-temps, plus
touchés par le chômage que les autres élèves. Cet avenir morose
ne rend pas la projection dans le futur aisé et peut constituer, par
la même occasion, une barrière à l’adoption de conduites préven-
tives. Ces contrastes, qui sont particulièrement importants au
niveau de l’alimentation et des comportements sexuels, ne parais-
sent pas se modifier au cours du temps. 

Notons, comme dans les enquêtes précédentes, que les jeunes
inscrits dans l’enseignement professionnel apprécient davantage
l’école que ceux de l’enseignement général et technique. Autre
point positif, ils ne se différencient pas de leur homologue notam-
ment sur le plan de la confiance en soi, de la consommation de
friandises et de bonbons, de l’usage hebdomadaire d’alcool. Pour
terminer, les jeunes de l’enseignement professionnel sont égale-
ment ceux qui obtiennent les meilleurs résultats à propos de la sen-
sation de fatigue matinale et de l’essai d’alcool.

2. Évolutions

Depuis 1986

Dans l’ensemble, les problèmes persistent ou ont une légère ten-
dance à s’améliorer par rapport à 1986 (année pour laquelle nous
ne disposons de données que pour une partie de nos variables).
Cette situation caractérise notamment la santé mentale, le tabagis-
me, l’alimentation en général et la consommation d’alcool. Par
contre, sur un plan plus spécifique, la détérioration de la consom-
mation de fruits et de légumes, l’augmentation des relations
sexuelles précoces et de la fatigue matinale sont autant de parti-
cularités qu’il importe de surveiller et de prendre en compte.

Dans la dernière décennie

Cette relative stabilité par rapport au milieu des années 80 ne se
retrouve pas nécessairement au niveau de la dernière décennie. Le
tabagisme semble amorcer une diminution, la consommation d’al-
cool et de limonades, la sensation d’être heureux paraissent
s’améliorer par rapport à la fin des années 90. Par contre, la
consommation quotidienne de fruits a continué sa dégradation et
les relations sexuelles précoces se sont accrues tout au long des
années 90. 

La confiance en soi et l’appréciation de l’école sont au plus bas, les
fausses croyances sur les modes de transmission du sida réappa-
raissent, le port de la ceinture de sécurité diminue et l’usage de
cannabis se répand particulièrement depuis le milieu des années 90.
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À travers les classes et les âges

De la 5ème primaire à la 6ème secondaire, la situation se dégrade

sur le plan de la santé : perception du bien-être et de la santé,

conduites à risque, perception de l’école, etc. Les résultats des

filles et des garçons sont généralement fort semblables à la fin de

l’école primaire et divergent progressivement dans le secondaire

qui voit l’apparition et l’accentuation des différences entre les types

d’enseignement. Ainsi, ce sont les filles les plus âgées de l’ensei-

gnement professionnel qui se sentent davantage en mauvaise

santé et les garçons de la fin de l’enseignement secondaire pro-

fessionnel qui ont le plus fréquemment un usage hebdomadaire de

cannabis. 

Cette tendance n’apparaît pas nécessairement au niveau d’une

partie des habitudes alimentaires. Au contraire, les résultats

concernant le type d’aliments consommés (boissons gazeuses,

hamburgers, bonbons, etc.) semblent indiquer une acquisition de

ces comportements avant la 5ème primaire. La situation ne paraît

se dégrader avec l’âge que parmi les jeunes de l’enseignement

professionnel et technique. Il en est de même avec l’usage quoti-

dien et important de la télévision. La précocité de ces comporte-

ments suggère d’accorder, dans ces cas-ci, une attention particu-

lière à l’influence de l’univers familial.

Enfin, les plus jeunes sont également ceux qui affirment le plus fré-

quemment avoir été provoqués, avoir été blessés ou soignés pour

un accident et ne pas être vaccinés contre le tétanos. À l’inverse,

la fatigue matinale touche près de la moitié des jeunes de l’étude

et est plus particulièrement répandue chez les plus âgés quels que

soient le sexe et le type d’enseignement suivi.

Ces résultats ne sont pas étonnants dans la mesure où les classes

étudiées correspondent globalement à l’adolescence, c’est-à-dire

à cette période de transformation où le jeune quitte l’enfance pour

devenir progressivement un adulte et qui se caractérise, entre

autres, par une autonomie grandissante au fil des années. Le jeune

sort des certitudes et du «cocon» de l’enfance pour se construire

une individualité qui lui est propre. Cette période de transition entre

deux âges de la vie est en partie influencée par l’enfance et va elle-

même agir sur le devenir de l’adulte. Ainsi, l’expérimentation de

nouvelles conduites peut, le cas échéant, constituer les prémices

des habitudes adoptées à l’âge adulte. Sur ce point, la précocité et

la régularité des comportements, qualifiées de maturité précoce,

sont souvent considérées comme de bons indicateurs des futurs

comportements du jeune à l’âge adulte. Cette référence à l’âge

permet également de minimiser en partie les différences entre

types d’enseignement où, pour une même année d’étude, les

jeunes du professionnel sont plus âgés que ceux du technique et

du général. Il convient également de ne pas sous-estimer les chan-

gements corporels liés à la maturation physique et sexuelle. Ces

modifications constituent une autre source possible de difficultés

pour les adolescents confrontés, entre autres, aux modèles distillés

par les média et repris par une partie des jeunes.

3. Styles de vie

Les études sur les comportements de santé des jeunes renforcent

l’idée que ces comportements sont liés à des styles de vie. Les

garçons se distinguent des filles, les  élèves de l’enseignement

général de ceux du technique et du professionnel, les jeunes en

décrochage scolaire de ceux présents à l’école. Il s’agit de

quelques différences qui montrent clairement la variété de vivre

l’adolescence et qui ne sont, dans un même temps, qu’une éten-

due limitée de la palette des styles vie. En abordant les résultats

par les modes de vie, le fait que les lieux d’accidents les plus fré-

quents pour les garçons soient les terrains de sport et la maison ou

le jardin pour les filles devient plus qu’une simple indication des

lieux à risque. En effet, cette information représente aussi un bon

indicateur de la manière dont les filles et les garçons occupent leur

temps libre. De fait, les adolescents déclarent aussi réaliser plus

fréquemment des activités physiques pendant leur temps libre que

les adolescentes.

Cette inscription de la santé dans un style de vie apparaît égale-

ment dans la partie consacrée à l’asthme professionnel qui illustre

bien les liens entre la pratique professionnelle, la perception du

risque et l’impact sur la santé. En outre, celle-ci invite, par la même

occasion, à initier des programmes de prévention spécifiques aux

formations pratiques. Cette application à l’asthme professionnel

mérite ainsi d’être étendue à d’autres formations pratiques. De

même, l’étude qualitative des jeunes en décrochage associe les

dimensions psychosociales des adolescents à des problèmes spé-

cifiques de santé et conforte l’idée que la famille et le réseau ami-

cal sont des dimensions à ne pas négliger dans la mise en place

d’actions de promotion de la santé.

Il convient aussi de prendre en considération les caractéristiques

de l’environnement physique au sein duquel les jeunes évoluent

quotidiennement. Par exemple, les jeunes bruxellois sont plus

nombreux à affirmer consommer quotidiennement des frites ou des

hamburgers que les jeunes des autres entités de la Communauté

française (données non représentées). À ce niveau, il semble cohé-

rent de penser que l’accessibilité aisée de ces aliments à Bruxelles

nous permet de mieux comprendre ces différences. Sur un autre

plan, la diminution de l’intensité des campagnes de prévention du

sida en Europe occidentale ainsi que le désintérêt croissant des

média à l’égard de cette maladie ne sont sans doute pas étrangers

à la recrudescence des fausses croyances sur le sujet depuis

1994.

En plus de l’ensemble des facteurs d’environnement physique et

humain, il convient aussi de s’intéresser aux caractéristiques indivi-

duelles qui sont fondatrices de la liberté de choisir, de l’aptitude à

s’auto-déterminer. C’est ainsi que l’adoption de comportements

favorables à la santé passe aussi par le regard que l’on porte sur

soi (comme la confiance en soi ou l’estime de soi) et ses compé-

tences (comme la faculté de se projeter dans le futur, l’aptitude à

rechercher de l’aide ou la capacité à dépasser ses problèmes). De

sorte que, par exemple, l’arrêt ou non de la cigarette peut être à la

fois lié à la conviction d’être capable ou non d’arrêter de fumer et

à la possibilité de trouver de l’aide pour arrêter de fumer. 
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L’intérêt de l’analyse des styles de vie réside dans cette appréhen-

sion globale des comportements qui prend en considération le fait,

non seulement que les conduites peuvent avoir une cohérence

entre elles, mais aussi que ces dernières sont déterminées par un

ensemble d’éléments. 

4. École, milieu de vie
stratégique

L’école occupe une place stratégique, non seulement en tant que

lieu d’apprentissage important pour l’avenir des jeunes, mais aussi

comme lieu de vie et de rencontre. Or, cette institution qui rythme

la vie de milliers d’élèves se voit de plus en plus dépréciée par ceux

à qui elle est destinée. 

Il importe d’être vigilant à cette dépréciation en donnant la priorité

à une école mieux adaptée aux attentes des jeunes. Cette préoc-

cupation fait d’ailleurs partie intégrante de l’approche globale prô-

née par la promotion de la santé et se retrouve, notamment, au

niveau du projet des «écoles en santé» qui, en plus de l’éducation

à la santé traditionnelle, prend en compte le bien-être des ensei-

gnants et des élèves, l’environnement pédagogique (en prônant

des méthodes de pédagogies actives), l’environnement physique

(qui doit être agréable) et l’organisation de l’école et de la classe

(par exemple sur le plan de la communication et des relations). Les

nouvelles fonctions des équipes de Promotion Santé à l’École

(PSE) vont dans le même sens en inscrivant, notamment, ces nou-

velles pratiques dans la dimension «santé» du projet d’établisse-

ment. Ainsi, l’attrait à l’égard de l’école passe entre autres par une

meilleure participation des différents acteurs qui gravitent au sein et

autour de l’école. Sur ce point, il peut se révéler utile d’inciter la

participation des jeunes (éducation par les pairs, parrainage entre

élèves, réseau de solidarité entre jeunes, etc.) à l’amélioration de

leur milieu de vie, d’encourager l’adhésion active des parents à la

vie scolaire de leurs enfants, de favoriser les échanges entre les

acteurs de l’institution scolaire (professeurs, élèves, éducateurs,

etc.), d’établir des collaborations avec les acteurs de terrain

(Animation en Milieu Ouvert, Centres de Santé Mentale, Ecole des

devoirs, etc.), etc. 

Au-delà de ces recommandations, les chapitres précédents inci-

tent à renforcer le principe de discrimination positive à l’égard,

notamment, des jeunes de l’enseignement professionnel et des

jeunes en décrochage scolaire. Il s’agit par l’application de ce prin-

cipe de lutter contre les inégalités de santé qui touchent différentes

catégories de jeunes. Enfin, ces chapitres appellent aussi à accor-

der une attention particulière à ces changements (passage du pri-

maire au secondaire, réorientations ou redoublements consécutifs

à un échec, etc.) susceptibles d’influer sur l’intégration scolaire des

jeunes et de prendre en considération les spécificités (classe, sexe,

type d’enseignement, etc.) des élèves ciblés dans la mise en place

de projet de promotion de la santé. Il s’agit par ce biais de mieux

répondre aux besoins de santé des jeunes. 

Pour terminer, il convient de rappeler que le bien-être des élèves

passe également par le bien-être des autres acteurs scolaires et

que l’amélioration de la qualité de vie scolaire passe donc aussi par

une amélioration des conditions de travail du personnel scolaire.
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