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1 . intrOdUCtiOn

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la santé 
est un concept global qui intègre des dimensions physique, 
mentale et sociale et ne se limite pas à l’absence de maladie 
[1]. D’un point de vue systémique, la santé est plus que la 
somme de ses éléments constitutifs, elle reflète également la 
façon dont ils interagissent [2]. Les déterminants influençant 
la santé sont en outre multidimensionnels et complexes, et 
peuvent agir seuls ou en association entre eux [1, 3]. L’état de 
santé des populations peut être étudié à l’aide d’indicateurs 
objectifs ou subjectifs. La perception de l’état de santé (ou 
santé subjective) est un indicateur reconnu comme prédictif 
de la santé physique et mentale future [4, 5]. Un état de santé 
perçu comme défavorable à l’adolescence a, en effet, été 
reconnu comme pouvant prédire la mortalité toutes causes 
confondues chez les adultes [6].

Parmi les indicateurs objectifs de l’état de santé, le surpoids 
et l’obésité continuent à concerner une proportion élevée 
d’enfants et d’adolescents, bien qu’une tendance à la stabili-
sation ait été observée en Europe occidentale [7]. Ils résultent 
d’interactions complexes entre de nombreux déterminants 
d’ordre génétique, comportemental et environnemental [8]. 
Le surpoids et l’obésité à ces âges peuvent avoir des consé-
quences négatives sur la santé physique et mentale, à court 
comme à long terme [9, 10]. D’une part, les enfants en situa-
tion d’obésité sont plus enclins à présenter des troubles méta-
boliques, cardiovasculaires, pulmonaires, gastro-intestinaux, 
musculaires et psychosociaux [8]. D’autre part, le surpoids et 
l’obésité développés pendant l’enfance et l’adolescence ont 
tendance à perdurer à l’âge adulte, entraînant un risque accru 
de mortalité précoce et de morbidité [10, 11].

À l’autre extrême, la minceur peut également s’avérer pro-
blématique pour la santé des adolescents si elle est aigue et 
a pour causes des facteurs externes (tels qu’une maladie, une 
diminution drastique des apports…). Dans ce cas, une distinc-
tion entre l’état de maigreur en tant que telle et la minceur 
constitutive doit être faite. Certains adolescents sont en effet 
minces mais n’ont pas de problème de santé en particulier. Le 
fait d’être maigre durant l’enfance et l’adolescence peut quant 
à lui être associé entre autres, à un risque plus élevé de mala-
dies infectieuses, à un retard dans le développement physique 
et intellectuel, ou à un risque accru de troubles métaboliques 
[12]. De manière similaire au surpoids et à l’obésité, les causes 
de la minceur sont une combinaison de facteurs génétiques 
et externes [13, 14]. Le sentiment d’insatisfaction à l’égard 

de son corps, fréquent à l’adolescence, et parfois associé à la 
pratique de comportements alimentaires inadéquats, pourrait 
également contribuer à la survenue de la minceur [15].

Chez les filles, la survenue des premières règles sert souvent 
d’indicateur-clé du développement pubertaire, sans tou-
tefois préciser le début exact de la puberté [16]. Concernant 
les garçons, le développement pubertaire n’a pas été évalué 
dans cette étude en raison de la difficulté de récolter par 
questionnaire un indicateur valide équivalent à celui des filles. 
Au cours des dernières décennies, plusieurs études ont fait 
état d’un avancement de l’âge moyen de la puberté, ainsi que 
d’une augmentation des cas de puberté précoce (début de la 
puberté avant l’âge de 8 ans chez les filles, et de 9 ans chez les 
garçons) [17]. Les causes de la puberté précoce peuvent être 
d’origine centrale (liée à l’activation prématurée des méca-
nismes neurologiques et hormonaux centraux qui gèrent les 
fonctions sexuelles) ou périphérique (liée par exemple chez 
les filles, à l’hyperactivité ovarienne) [18, 19]. L’avancement 
de l’âge de la puberté serait pour sa part, associé à l’obésité, 
à l’exposition à certains polluants et au stress [20, 21]. La 
puberté précoce est un indicateur important en termes de 
santé publique car elle peut avoir d’importantes répercussions 
sur la santé tant physique que psychologique des adolescents 
[19, 22–24]. D’un point de vue physique, elle serait associée 
chez les filles, à une taille adulte réduite et à un risque accru 
d’obésité, de diabète, d’hypertension et de cancer du sein 
à l’âge adulte [20, 22, 23]. Du point de vue psychologique, 
celles dont la puberté démarre trop tôt seraient plus à risque 
de dépression, d’anxiété et de troubles du comportement 
alimentaire [25]. Cette plus grande vulnérabilité découlerait 
notamment du fait que les capacités d’ajustement des ado-
lescents aux changements de leur corps peuvent dépendre du 
rythme auquel ces changements surviennent chez les autres 
adolescents de leur entourage.

le bien-être quant à lui, peut être défini comme «un état 
de vie favorable, souhaitable» [26]. Il est évalué selon une 
approche objective grâce à des indicateurs de condition 
de vie comme les ressources matérielles et le statut social 
(qui fait référence à la position sociale d’un individu dans la 
société selon l’âge, le sexe, l’ethnicité, le niveau d’études…). 
L’approche subjective peut comporter au moins trois aspects 
distincts mais liés entre eux : la satisfaction par rapport à la 
vie, et des affects positifs (sentiment de confiance, intérêt, 
espoir et joie) ou négatifs (colère, culpabilité, tristesse) [27]. 
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La prépondérance des affects positifs sur ceux négatifs et une 
satisfaction élevée par rapport à la vie, correspondent à un 
niveau élevé de bien-être subjectif [28]. Celui-ci a été identifié 
à travers un grand nombre d’études comme étant étroitement 
lié à la santé physique et à la longévité [29]. En outre, lors 
d’événements stressants au cours de la vie, un niveau élevé 
de satisfaction de la vie jouerait un rôle protecteur [30]. En 
effet, il a été associé à une diminution des comportements 
violents [31], des comportements sexuels à risque [32] et de 
l’abus d’alcool et d’autres drogues [33]. De la même manière, 
le fait d’être plus enclin à ressentir des affects positifs (tels 
que le bonheur), que des affects négatifs durant l’enfance et 
l’adolescence, a été reconnu comme ayant des effets béné-
fiques pouvant se poursuivre à l’âge adulte [34, 35].

L’adolescence constitue une période de transition au niveau 
physique : les adolescents se préoccupent davantage de 
l’image de leur corps et de leur poids. Il s’agit d’une période 
particulièrement propice au développement d’une image 
négative du corps, qui peut constituer un facteur de risque 
de dépression, de troubles du comportement alimentaire, de 
stress émotionnel et de faible estime de soi [36].

Enfin, la plupart des troubles mentaux se manifestent généra-
lement au cours de l’adolescence [37], et concernent jusqu’à 
un adolescent sur cinq dans le monde [38]. La dépression 
constitue la principale cause de morbidité chez les élèves de 
10 à 24 ans [39], mais elle est vraisemblablement largement 
sous-diagnostiquée dans cette tranche d’âge [40]. Cette 
enquête s’est intéressée aux élèves rapportant des symptômes 
associés à la dépression, afin d’identifier ceux présentant des 
difficultés émotionnelles.

Cette brochure est destinée aux acteurs de promotion de la 
santé en leur fournissant des informations sur l’état de santé 
et le bien-être des adolescents en Belgique francophone. Ces 
données sont, en effet, utiles pour orienter les interventions 
de prévention et promotion de la santé menées auprès des 
adolescents dans ces domaines. La deuxième partie de cette 
brochure a consisté à étudier les facteurs pouvant expliquer 
que les symptômes multiples psychosomatiques fréquents 
soient davantage observés chez les filles que chez les garçons. 
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2 .1 . COntexte  
et ObjeCtiFs

L’enquête «Comportements, bien-être et santé des élèves» 
est menée tous les quatre ans, depuis 1986, auprès des élèves 
scolarisés de la 5e primaire à la fin du secondaire en Fédération 
Wallonie-Bruxelles (FWB). Cette enquête est le versant fran-
cophone belge de l’étude internationale «Health Behaviour in 
School-aged Children» (HBSC) à laquelle participent près de 
50 pays ou régions, sous le patronage du Bureau Régional de 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pour l’Europe. En 
Belgique francophone, cette étude est réalisée par le Service 
d’Information, Promotion, Éducation Santé (SIPES1) de l’École 
de Santé Publique à l’Université libre de Bruxelles (ULB).

Les données collectées dans le cadre de cette enquête 
portent sur les comportements de santé des adolescents 
(alimentation, activité physique, tabagisme…), leur bien-être 
(satisfaction à l’égard de la vie, stress lié au travail scolaire, 
symptômes psychosomatiques…) et les facteurs associés à 
ces indicateurs (caractéristiques sociodémographiques, sco-
laires, familiales…). La répétition de l’enquête tous les quatre 
ans a pour atout de permettre un suivi de leurs évolutions 
dans le temps. Elle permet ainsi de fournir des informations 
utiles aux acteurs de promotion de la santé ciblant un public 
d’adolescents, ainsi que de contribuer à la mise en place des 
politiques et interventions de promotion de la santé dans les 
domaines couverts par ce recueil.

1	 http://sipes.ulb.ac.be/

2 . MÉtHOdOLOGie  

de L’enQUête

2 .2 . CaraCtÉristiQUes  
de L’enQUête

L’enquête HBSC est une enquête transversale menée en milieu 
scolaire, collectant des données au moyen de questionnaires 
complétés par écrit par les élèves lorsqu’ils sont en classe. 
La méthode suivant laquelle l’enquête a été menée, notam-
ment le questionnaire utilisé, se base sur le protocole HBSC 
international2. Ce protocole propose une série de modules 
thématiques composés de questions pour la plupart validées 
au niveau international ou national. Certains de ces modules 
sont obligatoires et repris par l’ensemble des pays participant 
à l’enquête, tandis que d’autres sont optionnels et laissés 
au choix des pays en fonction de leurs sujets de recherche 
prioritaires. Chaque pays est, en outre, libre d’ajouter au 
questionnaire d’autres questions ne se trouvant pas dans le 
protocole international. Trois versions de questionnaires ont 
été développées et utilisées en FWB, respectivement pour les 
élèves de 5e-6e primaire, 1re-2e secondaire (1er degré) et 3e-7e 
secondaire (2e-3e degré). L’enquête HBSC menée en 2018 en 
FWB a bénéficié de l’avis favorable du comité d’éthique de la 
Faculté de Psychologie de l’ULB (2017), ainsi que de l’accord 
des fédérations de pouvoirs organisateurs et du Département 
enseignement de la FWB.

2	 Des	 informations	 détaillées	 concernant	 la	 méthodologie	 utilisée	 se	 trouvent	 dans	
une	 version	 abrégée	 du	protocole	 international,	 accessible	 sur	 demande	 sur	 le	 site	:		
www.hbsc.org/methods
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2 .3 . ÉCHantiLLOnnaGe

En Belgique francophone, un échantillon d’écoles a été tiré 
aléatoirement dans la liste complète des écoles d’enseigne-
ment ordinaire de plein exercice situées en FWB. Ce tirage 
a été effectué de manière stratifiée, par province (les cinq 
provinces wallonnes et Bruxelles) et par réseau d’ensei-
gnement (officiel, libre et organisé par la FWB). Le nombre 
d’écoles sélectionnées dans chacune des 18 strates était fixé 
de manière proportionnelle à la répartition de la population 
scolaire dans ces strates. Un sur-échantillonnage de la région 
de Bruxelles-Capitale a été effectué dans la perspective de 
réaliser certaines analyses se focalisant sur cette région 
géographique. La procédure d’échantillonnage des écoles 
a, en outre, tenu compte de la taille des écoles (en nombre 
d’élèves), les écoles de plus grande taille ayant une plus 
grande probabilité d’être sélectionnées (échantillonnage avec 
probabilité proportionnelle à la taille).

Dans un second temps, une classe de chaque niveau scolaire 
de la 5e primaire à la 6e (ou 7e) secondaire a été sélectionnée 
aléatoirement au sein de chacune des écoles participantes. 
Tous les élèves des classes sélectionnées étaient invités à 
participer à l’enquête. Des lettres d’information concernant 
l’enquête ont été adressées aux élèves des classes sélec-
tionnées et à leurs parents préalablement à la passation de 
l’enquête. Les parents des élèves avaient la possibilité, par 
retour de courrier, de refuser que leur enfant participe à 
l’enquête3. Les élèves eux-mêmes étaient libres, le jour de la 
passation, de refuser de participer à l’enquête4.

L’objectif global de cette procédure d’échantillonnage était 
d’obtenir des estimations représentatives des élèves scolarisés 
dans l’enseignement ordinaire de plein exercice de la FWB, 
tout en respectant l’échantillon minimum requis au niveau 
international (à savoir 1500 élèves de 11 ans, 13 ans et 15 
ans) [29].

3	 Dans	 90	%	 des	 classes	 (pour	 lesquelles	 l’information	 était	 disponible,	 c’est-à-dire	
environ	80	%	des	classes),	maximum	deux	parents	d’élèves	ont	refusé	que	leur	enfant	
participe	à	l’enquête.

4	 Dans	90	%	des	classes	(pour	lesquelles	l’information	est	disponible,	c’est-à-dire	environ	
80	%	des	classes),	maximum	un	élève	a	refusé	de	participer	le	jour	de	la	passation	de	
l’enquête.

2 .4 . reCUeiL des dOnnÉes

En 2018, une première phase de collecte des données a 
été réalisée entre avril et juin au sein des écoles primaires 
et secondaires. Le nombre d’écoles secondaires participantes 
étant insuffisant, une seconde période de collecte a été menée 
entre octobre et décembre 2018 dans des écoles secondaires 
du même échantillon initial mais n’ayant pas pu participer lors 
de la première phase de collecte. 

Les questionnaires ont été remplis par les élèves lorsqu’ils 
étaient en classe, sous la surveillance d’un membre du per-
sonnel scolaire. Afin de garantir l’anonymat et la confidentia-
lité des données collectées, une procédure standardisée a été 
utilisée : les questionnaires anonymes ont été distribués aux 
élèves et accompagnés d’une enveloppe. Une fois le ques-
tionnaire complété, cette enveloppe était scellée par l’élève, 
remise au membre du personnel scolaire et déposée dans une 
grande enveloppe prévue à cet effet dans la classe.
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2 .5 . PartiCiPatiOn  
à L’enQUête

Au total, 406 écoles primaires et 401 écoles secondaires 
ont été invitées à participer à l’enquête. Parmi celles-ci, 132 
écoles primaires et 134 écoles secondaires y ont effective-
ment participé (en secondaire, 68 écoles lors de la première 
période de collecte et 66, lors de la seconde). Le taux de par-
ticipation des écoles était donc de 33 % en primaire comme 
en secondaire (en secondaire, le taux de participation était de 
17 % lors de la première vague de collecte et de 20 % lors 
de la seconde). Après exclusion des questionnaires aberrants, 
non-exploitables, sans données de genre ou d’âge et des 
élèves âgés de moins de 9,6 ans ou de plus de 20,9 ans, 
le nombre total de questionnaires exploitables pour l’analyse 
des données en 2018 était de 14407.

Comme le montre le tableau 1 , des différences entre la 
population de référence et l’échantillon final sont présentes 
ponctuellement pour certaines strates «province x réseau». La 
représentation des provinces dans l’échantillon (tous réseaux 
confondus) est cependant similaire à celle de la population 
de référence (Tableau 1 ). En ce qui concerne les réseaux 
d’enseignement (toutes provinces confondues), une légère 
surreprésentation du réseau organisé par la FWB est observée 
au détriment du réseau officiel (Tableau 1 ). Enfin, en raison 
d’un taux de participation inférieur dans cette région en 
comparaison des provinces wallonnes, le sur-échantillonnage 
de la région de Bruxelles-Capitale reste relativement limité : 
selon les pourcentages non pondérés, 25,2 % des écoles de 
l’échantillon final sont localisées à Bruxelles, ce qui est légè-
rement supérieur au pourcentage de 22,5 % observé dans la 
population de référence.

 

Par ailleurs, l’échantillon final d’élèves du 2e-3e degré du 
secondaire se distribue dans les différentes orientations 
scolaires de manière similaire à la population scolaire de 
référence (Tableau 2 ).

T 2

  Distribution des élèves du 2e-3e degré du secondaire 
(n=6930) selon l’orientation scolaire, en comparaison de la 
population scolaire de référence

Population* Échantillon

Orientation scolaire  % n  %**

Générale 46,1 3862 48,0

Technique de transition 7,6 288 5,7

Technique de qualification 24,0 1521 25,5

Professionnelle 22,3 1259 20,8

*		 Population	de	référence	:	population	scolaire	2015-2016	(http://www.etnic.be)
**		 Pourcentages	pondérés.

T 1

  Distribution de l’échantillon par province et réseau d’enseignement, en comparaison de la population scolaire de référence

RÉSEAU LIBRE RÉSEAU OFFICIEL RÉSEAU FWB TOTAL

Provinces Pop* Échantillon Pop* Échantillon Pop* Échantillon Pop* Échantillon

 % n  %**  % n  %**  % n  %**  % n  %**

Brabant-Wallon 4,9 504 4,2 2,6 236 2,0 1,1 78 0,1 8,6 818 6,4

Hainaut 15,1 1951 15,8 9,0 996 7,4 4,8 1307 6,8 29,0 4254 30,0

Liège 10,2 1559 12,9 7,6 816 4,6 3,9 962 5,3 21,7 3337 22,8

Luxembourg 3,5 665 4,2 1,8 177 1,0 1,8 266 2,8 7,1 1108 8,1

Namur 6,6 511 6,2 2,4 363 1,7 2,1 389 2,7 11,1 1263 10,7

Bruxelles-Capitale 11,6 1546 11,6 8,1 1309 6,2 2,9 772 4,3 22,5 3627 22,1

TOTAL 52,0 6736 54,9 31,4 3897 23,0 16,5 3774 22,1 100 14407 100

*		 Population	de	référence	:	population	scolaire	2015-2016	(http://www.etnic.be)
**		 Pourcentages	pondérés.
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2 .7 . PrÉsentatiOn  
des rÉsULtats

Les indicateurs collectés dans le cadre de cette enquête ont 
été présentés selon une structure commune.

• Un court encadré méthodologique présente, tout d’abord, 
l’outil d’évaluation mobilisé dans le questionnaire, et la 
façon dont l’indicateur d’intérêt a été créé.

• La variable initiale, et ses différentes catégories de réponse, 
sont décrites pour la population dans son ensemble puis 
par degré scolaire, c’est-à-dire séparément pour les élèves 
de 5e-6e primaire, du 1er degré du secondaire (1re et 2e 
secondaires), et du 2e-3e degré du secondaire (de la 3e à 
la 7e secondaire), sous forme de graphiques.

• La variable initiale est généralement catégorisée en deux 
groupes et le groupe d’intérêt est ensuite présenté sous 
forme graphique par genre et par niveau scolaire (en 
regroupant 6e et 7e secondaire, du fait du faible nombre 
d’élèves en 7e secondaire). L’indicateur d’intérêt est égale-
ment décrit par orientation scolaire pour les élèves des 2e 
et 3e degrés du secondaire (en regroupant enseignement 
général et enseignement technique de transition, du fait 
du faible nombre d’élèves dans l’enseignement technique 
de transition et de la proximité des profils d’enseignement).

2 .6 . POndÉratiOn et 
anaLyses statistiQUes

Les analyses statistiques ont été pondérées afin d’améliorer 
la représentativité des estimations au regard de la population 
cible de l’étude. Pour ce faire, des coefficients de pondération 
individuels ont été calculés en tenant compte de trois élé-
ments : la probabilité d’inclusion des écoles dans l’échantillon 
initial ; le fait que les taux de réponse variaient selon les 
caractéristiques des écoles (province, réseau d’enseignement, 
indice socioéconomique, taille) ; et les différences observées 
entre les élèves ayant participé à l’enquête et ceux de la 
population de référence en termes d’année scolaire, de sexe 
et d’orientation scolaire (à partir de la 3e secondaire).

En plus de la prise en compte des coefficients de pondéra-
tion individuels, les analyses statistiques ont été réalisées 
en prenant en compte le plan de sondage (stratification et 
échantillonnage en deux étapes). La significativité statistique 
des différences observées entre groupes (par exemple, entre 
garçons et filles) a été testée au moyen du test du χ² de 
Pearson corrigé pour le plan d’échantillonnage (correction 
de Rao et Scott [30]) ; seules les différences caractérisées 
par une P-valeur inférieure à 0,05 ont été décrites dans la 
présentation des résultats.
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3 . État de santÉ

3 .1 . santÉ PerçUe

L’état de santé perçu des adolescents scolarisés en FWB a 
été évalué à l’aide de la question : «Dirais-tu que ta santé 
est…» [43]. Quatre catégories de réponse étaient propo-
sées : «excellente», «bonne», «plutôt bonne» et «pas très 
bonne». Les élèves ayant évalué leur santé comme «plutôt 
bonne» ou «pas très bonne» ont été considérés comme 
ayant une perception plutôt négative de leur santé. Bien 
que cette question ainsi que les modalités de réponse 
n’aient pas fait l’objet d’études de validation, les résultats 
de plusieurs études en soutiennent la validité [5, 44].

3 .1 .1 . distribUtiOn seLOn L’État de santÉ PerçU

En 2018, près d’un tiers des élèves (30,4 %) percevaient leur 
santé comme «excellente», un élève sur deux (49,3 %) la 
considérait comme «bonne», 16,8 % comme «plutôt bonne» 
et 3,5 % comme n’étant «pas très bonne». Les proportions 
d’élèves percevant leur santé comme «plutôt bonne» ou «pas 
très bonne» étaient comparables en 5e-6e primaire et dans le 
1er degré du secondaire mais elles étaient plus élevées dans 
le 2e-3e degré du secondaire (Figure 1 ). Les proportions 
d’élèves ayant rapporté une santé «excellente» étaient, quant 
à elles, plus élevées en fin de primaire et début du secondaire 
que dans le 2e-3e degré du secondaire (Figure 1 ). 

F 1

  Distribution des élèves de 5e-6e primaire, du 1er degré du 
secondaire et du 2e-3e degré du secondaire en fonction de 
leur santé perçue
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3 .1 .2 . PerCePtiOn de La santÉ PLUtôt nÉGative

Globalement, 20,3 % des élèves avaient une perception 
plutôt négative de leur santé. Les filles étaient proportionnel-
lement plus nombreuses que les garçons à percevoir plutôt 
négativement leur santé (25,3 % vs 15,5 %) et ce, pour tous 
les niveaux scolaires à l’exception de la 6e primaire (Figure 
2 ). Parmi les filles, la proportion d’adolescentes percevant 

leur santé de façon plutôt négative augmentait entre la 2e 

et 3e secondaire pour se stabiliser ensuite dans les niveaux 
supérieurs. Parmi les garçons, cette proportion restait stable 
dans les différents niveaux scolaires, hormis en 5e secondaire 
où elle était plus élevée que dans les autres niveaux (Figure 
2 ).

F 2

  Proportions d’élèves percevant plutôt négativement leur 
santé, en fonction du genre et du niveau scolaire (Garçons, 
n=7101 - Filles, n=7244)
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Dans le 2e-3e degré du secondaire, un gradient a été observé 
selon les filières d’enseignement : la proportion d’adolescents 
ayant une perception négative de leur santé était la plus 
faible (18,5 %) chez les élèves de l’enseignement général et 
technique de transition, intermédiaire (25,3 %) chez ceux de 
l’enseignement technique de qualification, et la plus élevée 
(33,5 %) chez ceux de l’enseignement professionnel.

3 .2 . syMPtôMes 
PsyCHOsOMatiQUes

La présence de symptômes psychosomatiques a été 
évaluée à l’aide de l’outil «HBSC-symptom checklist 
(HBSC-SCL)» [45], dont la validité a été étayée par des 
études transnationales et des entretiens qualitatifs auprès 
d’adolescents [46, 47]. Cet outil comporte une liste de huit 
symptômes, pour lesquels il est demandé aux élèves de 
rapporter la fréquence avec laquelle ils les ont ressentis au 
cours des six derniers mois. Cinq catégories de fréquence, 
allant de «à peu près tous les jours» à «rarement ou 
jamais», étaient proposées. Pour chaque symptôme, les 
différentes catégories de réponse ont été regroupées 
selon les recommandations du protocole international 
HBSC [48], pour distinguer les élèves rapportant ce 
symptôme «au maximum une fois par semaine» de ceux 
le rapportant «plus d’une fois par semaine». Un indicateur 
a ensuite été construit sur base du nombre de symptômes 
pour lesquels l’élève avait rapporté une fréquence 
supérieure à une fois par semaine : cet indicateur identifie 
les élèves ayant des «symptômes multiples fréquents», 
c’est-à-dire ayant rapporté ressentir au moins deux 
symptômes, parmi les huit proposés, plus d’une fois par 
semaine au cours des six mois précédant l’enquête.

3 .2 .1 . distribUtiOn seLOn La FrÉQUenCe des 
syMPtôMes PsyCHOsOMatiQUes

Pour l’ensemble des élèves, les symptômes les plus fréquem-
ment rapportés tous les jours ou plus d’une fois par semaine 
étaient les difficultés pour s’endormir et la nervosité (Figure 
3 ). À l’inverse, les vertiges, le mal de tête et le mal de ventre 

étaient les symptômes les moins fréquemment rapportés 
(Figure 3 ).
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En 2018, 38,6 % des élèves déclaraient avoir ressenti des dif-
ficultés pour s’endormir au moins plusieurs fois par semaine 
au cours des six derniers mois, 33,7 % de la nervosité, 26,4 % 
de la mauvaise humeur et 20,2 % des maux de dos. Avoir 
mal à la tête, au ventre ou avoir des vertiges plusieurs fois 
par semaine étaient les symptômes les moins fréquemment 
rapportés par les élèves (respectivement 16,2 %, 13,9 % et 
11,1 %).

Les élèves du 2e-3e degré du secondaire étaient proportion-
nellement plus nombreux que ceux de 5e-6e primaire et du 
1er degré du secondaire à déclarer ressentir plusieurs fois par 
semaine de la nervosité, de la mauvaise humeur, de la déprime, 
des maux de dos, des maux de tête ou des vertiges (Figure 4 ).  
Le fait d’avoir des difficultés pour s’endormir plusieurs fois 
par semaine était, en revanche, davantage rapporté par les 
élèves de 5e-6e primaire que par ceux du secondaire. Enfin, la 
proportion d’élèves rapportant avoir mal au ventre plusieurs 
fois par semaine ne variait pas selon le degré d’enseignement 
(Figure 4 ).

F 4

  Proportions d’élèves rapportant avoir eu des symptômes 
psychosomatiques plusieurs fois par semaine au cours des six 
derniers mois, selon le degré scolaire
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F 3

  Distribution des élèves de la 5e primaire à la 6e-7e secondaire selon la fréquence de symptômes psychosomatiques
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Tous niveaux scolaires confondus, les filles étaient propor-
tionnellement plus nombreuses que les garçons à rapporter 
chaque type de symptôme plusieurs fois par semaine. Par 
ailleurs, l’ordre des fréquences avec lequel les symptômes 
étaient rapportés restait le même chez les garçons et les filles. 
(Figure 5 ).

F 5

  Proportions d’élèves rapportant avoir eu des symptômes 
psychosomatiques plusieurs fois par semaine au cours des six 
derniers mois, selon le genre (Garçons, n= 6380 - Filles,  
n= 6658)
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3 .2 .2 . syMPtôMes MULtiPLes FrÉQUents

En 2018, 45,8 % des adolescents scolarisés en FWB rap-
portaient des symptômes multiples fréquents, c’est-à-dire 
au moins deux symptômes plusieurs fois par semaine. Cette 
proportion était plus élevée chez les élèves du 2e-3e degré du 
secondaire (50,5 %) que chez ceux de 5e-6e primaire (38,8 %) 
et du 1er degré du secondaire (42,3 %).

Les symptômes multiples fréquents étaient davantage rappor-
tés par les filles (54,9 %) que par les garçons (36,8 %) et ce, 
pour tous les niveaux scolaires (Figure 6 ). Parmi les garçons, 
la proportion d’élèves qui rapportaient des symptômes 
multiples fréquents augmentait entre la 2e et 3e secondaire 
pour se stabiliser ensuite aux alentours de 40 % (Figure 6 ). 
Chez les filles, cette proportion augmentait progressivement 
jusqu’en 3e secondaire, puis se stabilisait aux alentours de 
60 % (Figure 6 ).

F 6

  Proportions d’élèves ayant des symptômes multiples 
fréquents, en fonction du genre et du niveau scolaire 
(Garçons, n= 6380 - Filles, n= 6658)
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Dans le 2e-3e degré du secondaire, les élèves de l’enseigne-
ment professionnel (56,4 %) et l’enseignement technique 
de qualification (55,3 %) étaient proportionnellement plus 
nombreux à rapporter des symptômes multiples fréquents, en 
comparaison de ceux de l’enseignement général et technique 
de transition (47,0 %).
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3 .3 . diFFiCULtÉs 
FOnCtiOnneLLes

En 2018, pour la première fois, les élèves ont été interrogés 
sur leurs difficultés dans plusieurs domaines fonctionnels 
de base. La question relative à cette thématique est issue 
du «Child Functioning Module» [49] ; elle abordait six 
domaines fonctionnels : voir, entendre, parler clairement, 
se déplacer ou manipuler des objets, respirer, se souvenir 
ou se concentrer, pour lesquels il était demandé aux 
élèves d’indiquer s’ils avaient des difficultés. Les cinq 
modalités de réponses étaient les suivantes : «aucune 
difficulté», «peu de difficultés», «quelques difficultés», 
«beaucoup de difficultés» et «je ne peux pas le faire du 
tout». Pour chaque domaine, les catégories de réponse 
ont été regroupées pour distinguer les élèves ayant peu 
ou pas de difficultés de ceux ayant au moins quelques 
difficultés. Un indicateur composite a ensuite été créé afin 
d’identifier les élèves ayant des difficultés fonctionnelles 
multiples, c’est-à-dire ayant rapporté avoir au moins 
quelques difficultés dans deux domaines ou plus.

3 .3 .1 . distribUtiOn seLOn La FrÉQUenCe des 
diFFiCULtÉs FOnCtiOnneLLes

En 2018, le fait d’avoir des difficultés à se souvenir ou se 
concentrer était la difficulté fonctionnelle la plus fréquem-
ment rapportée, 26,5 % des adolescents ayant rapporté 
avoir au minimum quelques difficultés en la matière (Figure 
7 ). Plus d’un élève sur quatre (26,5 %) rapportait au moins 

quelques difficultés pour se souvenir, se concentrer. Plus d’un 
élève sur dix rapportait au moins quelques difficultés pour 
voir, parler clairement ou respirer (respectivement 12,2 %, 
13,1 % et 12,8 %), tandis que de faibles proportions d’élèves 
rapportaient avoir au moins quelques difficultés pour entendre 
(5,9 %) ou pour se déplacer et manipuler des objets (3,0 %) 
(Figure 7 ).

F 7
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Tous niveaux scolaires confondus, les filles étaient proportion-
nellement plus nombreuses que les garçons à rapporter au 
moins quelques difficultés pour voir ou pour respirer (Figure 
9 ). Les proportions relatives aux autres difficultés étaient, 

quant à elles, comparables entre filles et garçons (Figure 9 ).

F 9

  Proportions d’élèves ayant rapporté au minimum quelques 
difficultés fonctionnelles, selon le genre (Garçons, n= 6392 – 
Filles, n= 6848)
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L’analyse selon les degrés d’enseignement a montré que les 
élèves du secondaire étaient plus nombreux à rapporter au 
moins quelques difficultés pour voir, en comparaison des 
élèves du primaire (Figure 8 ). Les difficultés à entendre et 
à se déplacer ou manipuler des objets ont été, à l’inverse, 
plus souvent rapportées en fin de primaire qu’en secondaire. 
Les proportions d’élèves ayant rapporté des difficultés à se 
souvenir, se concentrer ne variaient pas selon les niveaux 
d’enseignement (Figure 8 ).

F 8

  Proportions d’élèves ayant rapporté au moins quelques 
difficultés fonctionnelles pour les six domaines étudiés, selon 
le degré scolaire
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3 .3 .2 . diFFiCULtÉs FOnCtiOnneLLes MULtiPLes

En 2018, 16,9 % des adolescents scolarisés en Belgique 
francophone rapportaient des difficultés fonctionnelles 
multiples, c’est-à-dire au moins quelques difficultés pour au 
moins deux domaines fonctionnels. Cette proportion était 
comparable quel que soit le degré d’enseignement (respecti-
vement 15,5 % en fin de primaire, 16,0 % dans le 1er degré 
et 17,9 % dans le 2e-3e degré du secondaire).

Les filles étaient proportionnellement plus nombreuses que 
les garçons à rapporter avoir au moins quelques difficultés 
dans deux domaines ou plus (19,3 % vs 14,4 %). Ces dispari-
tés entre genres s’observaient dans tous les niveaux scolaires, 
sauf en 6e primaire et en 1re secondaire (Figure 10 ). Chez 
les garçons, cette proportion restait stable dans tous les 
niveaux scolaires, sauf en 1re et 5e secondaires où elle était 
plus élevée. Parmi les filles, cette proportion fluctuait selon les 
niveaux et était la plus élevée entre la 3e et la 5e secondaire 
(Figure 10 ).

F 10

  Proportions d’élèves ayant des difficultés fonctionnelles 
multiples, en fonction du genre et du niveau scolaire 
(Garçons, n= 6117 - Filles, n= 6606)
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Parmi les élèves du 2e-3e degré du secondaire, les proportions 
d’adolescents ayant des difficultés fonctionnelles multiples 
étaient similaires qu’ils soient scolarisés dans l’enseignement 
général et technique de transition (17,7 %), dans l’enseigne-
ment technique de qualification (17,9 %) ou dans l’enseigne-
ment professionnel (18,2 %).
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3 .4 . COrPULenCe

La corpulence a été déterminée sur base de l’Indice de 
Masse Corporelle (IMC), calculé à partir des poids et tailles 
auto-rapportés par les élèves (IMC = poids en kg / (taille 
en m)²). Des valeurs-seuils pour l’IMC spécifiques au sexe 
et à l’âge, fournies par la «World Obesity Federation» [50, 
51], ont été utilisées afin de définir sept catégories de 
corpulence : la minceur de grades 3, 2 et 1, la corpulence 
normale, le surpoids, l’obésité et l’obésité morbide. Ces 
références ont été établies de manière à correspondre à 
celles définies par l’OMS pour les adultes à partir de l’âge 
de 18 ans [50, 52]. La minceur se décline en trois degrés, 
le grade 1 correspondant au degré de minceur le moins 
fort et le grade 3 au degré de minceur le plus important 
[51]. Chez les enfants et les adolescents, il est recom-
mandé de regrouper les catégories de minceur de grades 
2 et 3 pour estimer la prévalence de la minceur [51]. Par 
ailleurs, en raison d’effectifs restreints, l’obésité et l’obé-
sité morbide ont été regroupées dans les analyses. Pour 
les élèves âgés de 18 à 20 ans, les valeurs-seuils définies 
par l’OMS pour les adultes ont été utilisées [52].

L’utilisation de données de poids et taille auto-rappor-
tées, plutôt que mesurées, peut être à la source de biais. 
Un premier biais de déclaration est lié à une possible 
méconnaissance ou connaissance incorrecte, surtout 
chez les plus jeunes, de la taille et du poids. Certaines 
études suggèrent, en outre, que les adolescents ont ten-
dance à sous-estimer leur poids et surestimer leur taille, 
ceci menant à une sous-estimation de leur IMC et de la 
prévalence de surpoids au niveau de la population [53, 
54]. Bien que les données mesurées soient plus fiables, 
leur collecte s’avère toutefois complexe d’un point de 
vue logistique, particulièrement dans le cadre d’enquêtes 
de grande envergure comme celle-ci. Plusieurs études 
ont montré que les données auto-rapportées constituent 
dès lors une alternative pratique et valide, en absence 
de données mesurées, pour estimer la prévalence de 
surpoids et d’obésité dans le cadre d’études épidémiolo-
giques [53, 55–57].

3 .4 .1 . distribUtiOn seLOn La CatÉGOrie de 
COrPULenCe

En 2018, 69,2 % des adolescents scolarisés en FWB avaient 
une corpulence considérée comme normale. Par ailleurs, 
10,6 % des adolescents étaient en situation de minceur de 
grade 1, 2,6 % de minceur de grade 2 et 1,3 % de minceur 
de grade 3. À l’opposé, 13,0 % des adolescents étaient 
en surpoids, 2,8 % obèses et 0,6 % en situation d’obésité 
morbide.

Cette distribution variait selon le degré scolaire (Figure 11 ). 
D’une part, le pourcentage d’adolescents en surpoids était 
plus élevé dans le 2e-3e degré du secondaire que dans les 
degrés inférieurs. D’autre part, le pourcentage d’adolescents 
en situation de minceur était plus faible dans le 2e-3e degré 
du secondaire que dans les degrés inférieurs. De plus, la pro-
portion d’élèves obèses était plus élevée parmi les élèves du 
2e-3e degré du secondaire que parmi ceux de fin de primaire 
(Figure 11 ).

F 11

  Distribution des élèves de 5e-6e primaire, du 1er degré du 
secondaire et du 2e-3e degré du secondaire selon la catégorie 
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3 .4 .2 . MinCeUr (Grades 2 et 3)

En 2018, 3,9 % des adolescents scolarisés en FWB se trou-
vaient en situation de minceur (grades 2 et 3). Globalement, 
les filles étaient proportionnellement plus nombreuses que les 
garçons à être en situation de minceur (4,5 % vs 3,3 %). Cette 
différence entre genres n’était statistiquement significative 
qu’en 5e primaire (Figure 12 ). Par ailleurs, le pourcentage 
d’adolescents en situation de minceur diminuait en fin de 
secondaire, chez les garçons comme chez les filles (Figure  
12 ). 

F 12

  Proportions d’élèves en situation de minceur (grades 2 et 3), 
en fonction du genre et du niveau scolaire (Garçons, n=6287 
– Filles, n=6370)
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Dans le 2e-3e degré du secondaire, le pourcentage d’élèves en 
situation de minceur ne variait pas selon l’orientation scolaire. 
Il était de 3,3 % dans l’enseignement général et technique de 
transition, 2,9 % dans l’enseignement technique de qualifica-
tion, et 2,0 % dans l’enseignement professionnel.

3 .4 .3 . sUrPOids et ObÉsitÉ

En 2018, 16,4 % des élèves étaient en situation de surpoids 
ou d’obésité. Ce pourcentage ne variait pas selon le genre 
(17,1 % chez les garçons et 15,6 % chez les filles). Cette 
absence de différence entre genres était observée quel que 
soit le niveau scolaire (Figure 13 ). Chez les garçons, le pour-
centage d’adolescents en surpoids ou obèses ne variait pas 
selon le niveau scolaire. Chez les filles, des variations étaient 
observées, avec un pourcentage plus faible en 1re secondaire 
et plus élevé en 6e-7e secondaire (Figure 13 ).

F 13

  Proportions d’élèves en surpoids ou obèses, en fonction 
du genre et du niveau scolaire (Garçons, n=6287 – Filles, 
n=6370)
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Dans le 2e-3e degré du secondaire, un gradient était observé 
selon l’orientation scolaire. Le pourcentage d’élèves en 
surpoids ou obèses était le plus élevé dans l’enseignement 
professionnel (27,8 %), intermédiaire dans l’enseignement 
technique de qualification (20,9 %), et le plus faible dans 
l’enseignement général et technique de transition (13,0 %).
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3 .5 . brOssaGe des dents

La fréquence avec laquelle les adolescents se brossaient 
les dents a été évaluée à l’aide de la question : «En 
général, combien de fois te brosses-tu les dents ?», avec 
cinq possibilités de réponse : «plus d’une fois par jour», 
«une fois par jour», «pas chaque jour mais au moins une 
fois par semaine», «moins d’une fois par semaine» ou 
«jamais». Les analyses présentées ci-après portent sur 
les adolescents qui déclaraient se brosser les dents plus 
d’une fois par jour, comme il est recommandé en matière 
d’hygiène bucco-dentaire [58]. La fiabilité et la validité de 
cette question se sont révélées satisfaisantes [59, 60].

3 .5 .1 . distribUtiOn seLOn La FrÉQUenCe dU 
brOssaGe des dents

En 2018, 63,7 % des adolescents scolarisés en FWB ont 
déclaré se brosser les dents plusieurs fois par jour, 31,0 % 
une fois par jour, 3,9 % au moins une fois par semaine, 0,8 % 
moins d’une fois par semaine et 0,7 % jamais. Cette distri-
bution était similaire quel que soit le degré d’enseignement 
(Figure 14 ).

3 .5 .2 . se brOsser Les dents PLUs d’Une FOis  
Par jOUr

Les filles étaient proportionnellement plus nombreuses 
(72,0 %) que les garçons (55,5 %) à se brosser les dents 
plus d’une fois par jour et ce, quel que soit le niveau scolaire 
(Figure 15 ). Chez les filles, cette proportion était plus élevée 
en secondaire qu’en fin de primaire, alors que chez les gar-
çons, cette proportion ne variait pas avec le niveau scolaire 
(Figure 15 ).

Dans le 2e-3e degré du secondaire, la proportion d’élèves se 
brossant les dents plus d’une fois par jour était plus élevée 
dans l’enseignement général et technique de transition 
(67,4 %) que dans l’enseignement technique de qualification 
(61,5 %) ou professionnel (61,9 %).

F 14

  Distribution des élèves de 5e-6e primaire, du 1er degré 
du secondaire et du 2e-3e degré du secondaire selon la 
fréquence du brossage des dents
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  Proportions d’élèves se brossant les dents plus d’une fois 
par jour, en fonction du genre et du niveau scolaire (Garçons, 
n=6992 – Filles, n=7230)

% 

0

20

40

60

80

100

6e-7e5e4e3e2e1e6e5e

Garçons Filles

Primaire Secondaire

60,1 56,1 57,8 52,4 54,7 54,8 55,8 53,2
66,1 65,8 69,3 73,5 70,9 79,3 75,2 74,4



L’enQUête HbsC en beLGiQUe FranCOPHOne

21

3 .6 . visite CHez Le dentiste

Les questions «as-tu déjà été chez le dentiste ?» et «si oui, 
à quand remonte ta dernière visite ?» ont été posées aux 
adolescents. Pour la seconde question, trois modalités 
de réponse leur ont été proposées : «moins de 6 mois», 
«entre 6 mois et un an» ou «plus d’un an». Les deux pre-
mières catégories de réponse ont été regroupées pour 
identifier les adolescents ayant consulté un dentiste au 
cours de l’année précédant l’enquête.

3 .6 .1 . distribUtiOn seLOn La FrÉQUenCe des 
visites CHez Le dentiste

La quasi-totalité des élèves scolarisés en FWB étaient déjà 
allés chez le dentiste au moins une fois au cours de leur vie 
(96,4 %). La dernière consultation avait eu lieu dans les six 
mois précédant l’enquête pour 54,1 % des adolescents, entre 
six mois et un an pour 26,5 %, et depuis plus d’un an pour 
15,8 % des élèves. La proportion d’élèves ayant consulté un 
dentiste au cours de l’année précédant l’enquête ne variait 
pas selon le degré d’enseignement (Figure 16 ). Cette propor-
tion était de 81,6 % en primaire, 80,8 % dans le 1er degré 
du secondaire, et 79,9 % dans le 2e-3e degrés du secondaire. 

3 .6 .2 . visite CHez Le dentiste aU COUrs de 
L’annÉe PrÉCÉdant L’enQUête

En 2018, les filles étaient proportionnellement plus nom-
breuses (83,6 %) que les garçons (77,5 %) à avoir consulté 
un dentiste au cours de l’année précédant l’enquête. Cette 
différence de genre n’était pas significative pour les élèves 
de 6e primaire ni de 3e secondaire (Figure 17 ). La proportion 
d’élèves ayant consulté un dentiste au cours de l’année pré-
cédant l’enquête ne variait pas avec le niveau scolaire chez les 
garçons. Chez les filles, des proportions plus faibles étaient 
observées en 3e et 6e-7e secondaires (Figure 17 ).

Dans le 2e-3e degré de l’enseignement secondaire, la propor-
tion d’élèves ayant consulté un dentiste au cours de l’année 
précédant l’enquête, était plus élevée dans l’enseignement 
général et technique de transition (84,5 %) que dans l’ensei-
gnement technique de qualification (77,7 %) et dans 
l’enseignement professionnel (70,5 %). Les proportions dans 
l’enseignement technique de qualification et professionnel 
étaient quant à elles statistiquement comparables.

F 16

  Distribution des élèves de 5e-6e primaire, du 1er degré du 
secondaire et du 2e-3e degré du secondaire selon le temps 
écoulé depuis la dernière visite chez le dentiste
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  Proportions d’élèves ayant consulté un dentiste au cours 
de l’année précédant l’enquête, en fonction du genre et du 
niveau scolaire (Garçons, n=6942 – Filles, n=7160)
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3 .7 . Caries

Pour la première fois en 2018, le fait d’avoir déjà eu des 
caries a été évalué à l’aide de la question : «As-tu déjà 
eu une carie ?», à laquelle les élèves pouvaient répondre 
«oui», «non» ou «je ne sais pas». Cette question n’est 
cependant pas validée et il existe certainement une sous-
estimation de la prévalence de caries. Les recherches 
bibliographiques effectuées ont montré que la présence 
de caries actuelles ou passées semble être principalement 
évaluée au travers d’examens réalisés par le dentiste [61]. 
Les analyses portent ensuite sur les adolescents déclarant 
avoir déjà eu une carie. Les élèves ayant répondu «je ne 
sais pas» à cette question n’ont pas été pris en compte 
dans le dénominateur de cette proportion.

3 .7 .1 . distribUtiOn seLOn La FrÉQUenCe des 
Caries

En 2018, 61,6 % des adolescents scolarisés en FWB décla-
raient avoir déjà eu une carie. Cette prévalence variait selon le 
degré scolaire (Figure 18 ). La proportion de ceux répondant 
«je ne sais pas» diminuait avec le degré scolaire.

3 .7 .2 . avOir dÉjà eU Une Carie

En 2018, les filles étaient proportionnellement plus nom-
breuses que les garçons à déclarer avoir déjà eu une carie 
(64,1 % vs 59,1 %). Cette différence entre genres était signi-
ficative en 2e, 5e et 6e-7e secondaires (Figure 19 ). Chez les 
garçons comme chez les filles, cette proportion augmentait 
avec le niveau scolaire. 

Dans le 2e-3e degré du secondaire, les élèves scolarisés dans 
l’enseignement général et technique de transition étaient 
proportionnellement moins nombreux (59,9 %) à avoir 
déjà eu une carie, en comparaison de ceux de l’enseigne-
ment technique de qualification (65,6 %) ou professionnel 
(72,6 %), aucune différence n’ayant été observée entre ces 
deux dernières filières.

F 18

  Distribution des élèves de 5e-6e primaire, du 1er degré du 
secondaire et du 2e-3e degré du secondaire selon la présence 
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  Proportions d’élèves ayant déjà eu une carie, en fonction 
du genre et du niveau scolaire (Garçons, n=6444 – Filles, 
n=6760)
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3 .8 . bLessUres aU COUrs 
des 12 derniers MOis 

La signification du terme «blessures» a été précisée à 
l’aide d’un court texte explicatif : «Beaucoup de jeunes 
se font mal ou se blessent dans différents endroits tels 
que la rue ou la maison, pendant les activités comme le 
sport ou quand ils se battent avec d’autres personnes. 
Parmi les blessures, on trouve également les empoison-
nements ou les brûlures. Les maladies (rougeole, grippe, 
appendicite…) ne sont pas des blessures.» Les élèves 
ont ensuite été questionnés sur la fréquence à laquelle 
ils avaient été blessés et soignés par un médecin ou une 
infirmière pendant les 12 mois précédant l’enquête. Les 
cinq modalités de réponse allaient de «Je n’ai pas eu de 
blessure durant les 12 derniers mois» à «4 fois ou plus». 
Les catégories de réponse allant de «1 fois» à «4 fois ou 
plus» ont été regroupées pour identifier les élèves ayant 
eu au moins une blessure au cours des 12 derniers mois.

3 .8 .1 . distribUtiOn seLOn La FrÉQUenCe des 
bLessUres

En 2018, 67,7 % des élèves ont indiqué ne pas avoir eu de 
blessure nécessitant des soins médicaux au cours des 12 mois 
précédant l’enquête, 17,4 % ont indiqué s’être blessés une 
fois, 7,2 % deux fois, 3,0 % trois fois et 4,6 % quatre fois 
ou plus. Des différences ont été observées selon le degré 
d’enseignement (Figure 20 ). Les élèves rapportant s’être bles-
sés quatre fois ou plus au cours des 12 derniers mois étaient 
proportionnellement plus nombreux en fin de primaire que 
dans le 1er degré et le 2e-3e degré du secondaire. À l’inverse, 
l’absence de blessure au cours des 12 derniers mois était plus 
fréquemment rapportée parmi les élèves du 2e-3e degré du 
secondaire que parmi ceux du 1er degré du secondaire et de 
fin de primaire (Figure 20 ).

F 20

  Distribution des élèves de 5e-6e primaire, du 1er degré du 
secondaire et du 2e-3e degré du secondaire en fonction de la 
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3 .8 .2 . avOir eU aU MOins Une bLessUre aU COUrs 
des 12 derniers MOis

Globalement, 32,3 % des adolescents scolarisés en FWB 
rapportaient avoir eu au moins une blessure ayant nécessité 
des soins médicaux au cours des 12 derniers mois. Cette 
proportion était plus élevée parmi les garçons (37,4 %) que 
parmi les filles (27,1 %). Cette différence entre genres était 
observée dans tous les niveaux scolaires, sauf en 2e secon-
daire (Figure 21 ). Quel que soit le genre, cette proportion 
diminuait progressivement selon le niveau scolaire (Figure 21 ). 

F 21

  Proportions d’élèves ayant eu au moins une blessure ayant 
nécessité des soins médicaux au cours des 12 derniers mois, 
selon le genre et le niveau scolaire (Garçons, n=6848 - Filles, 
n=7083)
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Dans le 2e-3e degré du secondaire, la proportion d’adolescents 
ayant eu au moins une blessure au cours des 12 derniers mois 
était comparable dans les différentes filières : 25,3 % dans 
l’enseignement général et technique de transition, 27,3 % 
dans l’enseignement technique de qualification, et 29,5 % 
dans l’enseignement professionnel.

3 .9 . ÂGe des PreMières 
rèGLes CHez Les FiLLes

La survenue des premières règles chez les filles a été 
investiguée à l’aide de la question : «Si tu es une fille, 
as-tu déjà eu tes règles ?». Deux modalités de réponse 
étaient proposées : «Non, pas encore» et «Oui, elles ont 
commencé quand j’avais  ans et  mois».

Étant donnée l’absence, dans la littérature scientifique, 
de consensus sur l’âge en dessous duquel l’apparition des 
premières règles est considérée comme précoce, nous 
avons choisi de présenter dans ce rapport, les proportions 
de filles dont les règles sont survenues avant l’âge de 11 
ans. Dans ce cas, en effet, les premières transformations 
liées à la puberté pourraient avoir débuté avant l’âge de 
8 ans, ce qui indiquerait une puberté considérée comme 
précoce [19, 22–24].

3 .9 .1 . ÂGe des PreMières rèGLes

En 2018, 73,0 % des filles scolarisées en FWB entre la 5e 

primaire et la 6e-7e secondaire indiquaient avoir déjà eu leurs 
premières règles. L’âge moyen et l’âge médian de début des 
règles étaient de respectivement de 12 ans et trois mois et 12 
ans et quatre mois ; l’âge minimum déclaré était de 8 ans et 
l’âge maximum était de 18 ans et trois mois. Près d’une fille 
sur dix (9,3 %) rapportait avoir eu ses premières règles avant 
l’âge de 11 ans.
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3 .9 .2 . distribUtiOn en FOnCtiOn dU Fait d’avOir 
dÉjà eU ses PreMières rèGLes 

En fin de primaire, une fille sur cinq avait déjà eu ses premières 
règles. Cette proportion augmentait entre la 5e primaire et la 
2e secondaire (Figure 22 ). En 3e secondaire, 94,9 % des filles 
avaient déjà été réglées, et le pourcentage approchait 100 % 
à partir de la 4e secondaire. 

F 22

  Proportions de filles ayant déjà eu leurs premières règles, 
selon le niveau scolaire (n=4959)
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Dans le 2e-3e degré du secondaire, la proportion de filles 
ayant déjà eu leurs premières règles était identique dans 
l’enseignement technique de qualification et l’enseignement 
professionnel (99,4 %), mais elle était plus faible dans l’ensei-
gnement général et technique de transition (97,0 %).

à retenir
• En 2018, huit adolescents sur dix percevaient leur santé comme excellente ou bonne.

• Le surpoids (obésité comprise) concernait 16,4 % des adolescents, tandis que 3,9 % étaient en situation de minceur.

• 3,6 % des élèves ont indiqué n’être jamais allés chez le dentiste au cours de leur vie.

• Près de 10 % des filles avaient eu leurs premières règles avant l’âge de 11 ans.

• Les filles étaient plus nombreuses que les garçons à percevoir leur santé de façon négative, à déclarer avoir plusieurs 
symptômes plusieurs fois par semaine, ainsi que des difficultés fonctionnelles multiples.

• Le surpoids et l’obésité, ainsi que la plupart des symptômes psychosomatiques, étaient plus fréquents dans le 2e-3e 
degré du secondaire, que dans les degrés inférieurs. En revanche, les difficultés pour s’endormir étaient davantage 
rapportées par les élèves de fin de primaire que par ceux du secondaire.

• Dans le secondaire, les élèves scolarisés dans l’enseignement général et technique de transition étaient 
proportionnellement moins nombreux que ceux de l’enseignement technique de qualification ou de l’enseignement 
professionnel, à être en surpoids ou obèses, à percevoir leur santé de façon négative et à déclarer des symptômes 
multiples fréquents.
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4 . bien-être

4 .1 . satisFaCtiOn Par 
raPPOrt à La vie

Le niveau de satisfaction des élèves par rapport à leur vie 
a été mesuré à l’aide de l’échelle de Cantril [62], dont la 
fiabilité a été vérifiée chez des élèves âgés de 11 à 15 ans 
[63]. Il s’agit d’une échelle sur laquelle il est demandé aux 
élèves de se situer : «de façon générale, pour l’instant, où 
te situes-tu sur l’échelle ?». Elle est graduée de 0 à 10, 
avec la valeur 10 représentant «la meilleure vie possible» 
et la valeur 0, «la pire vie possible». Suivant le protocole 
international de l’étude HBSC [48], les élèves ayant un 
niveau compris entre 6 et 10 ont été considérés comme 
ayant une satisfaction moyenne à élevée de leur vie.

La Figure 23  présente la distribution des élèves selon les 
valeurs qu’ils ont attribuées à leur satisfaction de la vie. 
La valeur moyenne (erreur standard) était 7,4 (0,01), et la 
médiane (P25-P75)5 était 8 (7-9).

F 23

  Distribution des valeurs attribuées à la satisfaction à l’égard 
de la vie sur l’échelle de Cantril (n=14254)
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5	 La	médiane	correspond	à	la	valeur	de	l’indicateur	qui	partage	la	distribution	en	deux	
groupes	d’effectifs	égaux.	La	moitié	des	sujets	présentent	ainsi	une	valeur	inférieure	à	la	
médiane	et	l’autre	moitié,	une	valeur	supérieure.

	 Le	percentile	25	 (P25)	 correspond	à	 la	 valeur	de	 l’indicateur	 en	dessous	de	 laquelle	
se	trouve	un	quart	de	la	population.	Le	percentile	75	(P75)	correspond	à	la	valeur	de	
l’indicateur	en	dessous	de	laquelle	se	trouvent	les	trois-quarts	de	la	population.

4 .1 .1 . distribUtiOn seLOn Le niveaU de 
satisFaCtiOn Par raPPOrt à La vie

En 2018, 86,3 % des élèves ont été considérés comme ayant 
un niveau moyen à élevé de satisfaction par rapport à leur vie. 
Cette proportion était plus élevée parmi les élèves de 5e-6e 
primaire que parmi ceux scolarisés en secondaire (Figure 24 ).

F 24

  Distribution des élèves de 5e-6e primaire, du 1er degré du 
secondaire et du 2e-3e degré du secondaire en fonction du 
niveau de satisfaction à l’égard de leur vie 
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4 .1 .2 . satisFaCtiOn MOyenne à ÉLevÉe à L’ÉGard 
de La vie

Les garçons étaient proportionnellement plus nombreux 
(89,6 %) que les filles (82,9 %) à présenter un niveau de satis-
faction moyen à élevé à l’égard de leur vie. Cette différence 
entre genres était significative à tous les niveaux scolaires, 
sauf en 5e primaire (Figure 25 ). Chez les garçons, la propor-
tion d’élèves ayant un niveau de satisfaction moyen à élevé 
vis-à-vis de leur vie ne variait pas selon le niveau scolaire. Chez 
les filles, elle diminuait entre la 1re et la 3e secondaire, puis 
augmentait de nouveau en 4e secondaire pour atteindre un 
niveau similaire à celui observé en 1re secondaire (Figure 25 ).

F 25

  Proportions d’élèves présentant un niveau de satisfaction 
moyen à élevé par rapport à leur vie, en fonction du genre et 
du niveau scolaire (Garçons, n=7048 - Filles, n=7206)
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Dans le 2e-3e degré du secondaire, la proportion d’élèves 
ayant un niveau de satisfaction moyen à élevé à l’égard de 
leur vie, était supérieure dans l’enseignement général et 
technique de transition (88,0 %) que dans l’enseignement 
technique de qualification (82,0 %) ou dans l’enseignement 
professionnel (80,4 %).
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4 .2 . sentiMent de bOnHeUr

Le sentiment de bonheur des élèves scolarisés en FWB 
a été abordé à l’aide de la question : «En général, com-
ment te sens-tu pour le moment ?». Quatre catégories de 
réponses étaient proposées : «je me sens très heureux/
heureuse», «je me sens heureux/heureuse», «je ne me 
sens pas très heureux/heureuse» et «je ne me sens pas 
heureux/heureuse du tout». Un indicateur dichotomique 
a été construit afin d’identifier les élèves se sentant 
heureux ou très heureux. Cette question est spécifique 
à l’enquête HBSC en Belgique francophone depuis 1986. 

4 .2 .1 . distribUtiOn seLOn Le sentiMent de 
bOnHeUr

En 2018, 19,7 % des élèves rapportaient se sentir très heu-
reux, 59,5 % heureux, 17,7 % pas très heureux et 3,0 % pas 
heureux du tout. Des différences ont été observées entre 
les degrés d’enseignement (Figure 26 ). Ainsi, la proportion 
d’élèves déclarant se sentir très heureux diminuait avec le 
degré d’enseignement, tandis que la proportion d’élèves 
rapportant se sentir heureux augmentait avec le degré 
d’enseignement. 

4 .2 .2 . se sentir HeUreUx OU très HeUreUx

Près de huit élèves sur dix (79,3 %) ont indiqué se sentir 
heureux ou très heureux. Globalement, cette proportion était 
plus élevée parmi les garçons (84,2 %) que les filles (74,2 %). 
Cette différence entre genres s’observait entre la 6e primaire 
et la 3e secondaire, ainsi qu’en 6e-7e secondaire (Figure 27 ).  
Parmi les filles, la proportion d’élèves rapportant se sentir 
heureuses ou très heureuses diminuait entre la fin du primaire 
et la 3e secondaire, puis augmentait en 4e et restait stable 
ensuite. Chez les garçons, cette proportion était comparable 
dans tous les niveaux scolaires (Figure 27 ).

Dans le 2e-3e degré du secondaire, la proportion d’élèves 
ayant rapporté se sentir heureux ou très heureux ne différait 
pas selon l’orientation scolaire : elle était de 79,2 % dans 
l’enseignement général ou technique de transition, 74,3 % 
dans l’enseignement technique de qualification, et 74,1 % 
dans l’enseignement professionnel.
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  Distribution des élèves de 5e-6e primaire, du 1er degré du 
secondaire et du 2e-3e degré du secondaire en fonction du 
sentiment de bonheur 
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  Proportions d’élèves déclarant se sentir heureux ou très 
heureux en fonction du genre et du niveau scolaire (Garçons, 
n=7070 - Filles, n=7236)
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4 .3 . COnFianCe en sOi

Le sentiment de confiance en soi des élèves scolarisés en 
FWB a été abordé par la question : «Généralement, as-tu 
confiance en toi ?». Cinq catégories de réponses étaient 
proposées : «toujours», «rarement», «parfois», «souvent» 
et «jamais». Un indicateur dichotomique a été créé afin 
de distinguer les élèves ayant indiqué avoir souvent ou 
toujours confiance en eux, des autres. Cette question, 
posée depuis 1994, fait partie des questions spécifiques 
à la Belgique francophone.

4 .3 .1 . distribUtiOn seLOn Le niveaU de COnFianCe 
en sOi

En 2018, 17,1 %des élèves rapportaient avoir toujours 
confiance en eux, 36,5 % avoir souvent confiance en eux, 
13,9 % rarement, et 5,2 % déclaraient n’avoir jamais 
confiance en eux. La proportion d’élèves indiquant avoir 
toujours confiance en eux était plus élevée parmi les élèves 
de fin de primaire que parmi ceux du 1er degré du secondaire 
et du 2e-3e degré du secondaire (Figure 28 ). Par ailleurs, la 
proportion d’élèves ayant rapporté n’avoir jamais confiance 
en eux était plus faible en 5e-6e primaire que dans le secon-
daire (Figure 28 ).

4 .3 .2 . avOir sOUvent OU tOUjOUrs COnFianCe  
en sOi

En 2018, 56,1 % des élèves déclaraient avoir souvent ou 
toujours confiance en eux. Les garçons étaient quasiment 
deux fois plus nombreux que les filles (68,1 % vs 38,8 %) 
à déclarer avoir souvent ou toujours confiance en eux. La 
différence entre genres a été observée dans tous les niveaux 
scolaires (Figure 29 ). Parmi les garçons, cette proportion était 
stable jusqu’en 2e secondaire, diminuait en 3e secondaire 
puis était de nouveau stable jusqu’en fin de secondaire. Chez 
les filles, cette proportion diminuait à partir de l’entrée en 
secondaire jusqu’en 3e secondaire, puis était stable jusqu’en 
fin de secondaire (Figure 29 ).

Dans le 2e-3e degré du secondaire, aucune différence n’était 
observée selon les filières d’enseignement. La proportion 
d’élèves ayant indiqué avoir souvent ou toujours confiance en 
eux était 48,0 % dans l’enseignement général et technique 
de transition, 48,6 % dans l’enseignement technique de 
qualification et 47,7 % dans l’enseignement professionnel.
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  Distribution des élèves de 5e-6e primaire, du 1er degré du 
secondaire et du 2e-3e degré du secondaire en fonction du 
niveau de confiance en soi
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  Proportion d’élèves déclarant avoir souvent ou toujours 
confiance en eux, en fonction du genre et du niveau scolaire 
(Garçons, n=7101 - Filles, n=7256)
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4 .4 . CaPaCitÉ à s’en sOrtir 
FaCe à Un PrObLèMe

En 2018, les élèves scolarisés en FWB ont été invités à 
indiquer leur capacité à s’en sortir lorsqu’ils se trouvaient 
confrontés à une difficulté : «En général, quand tu as un 
problème, te sens-tu capable de t’en sortir ?». Les cinq 
catégories de réponses proposées étaient les suivantes : 
«toujours», «rarement», «parfois», «souvent» et «jamais». 
Un indicateur dichotomique a été créé pour identifier 
les élèves ayant indiqué se sentir souvent ou toujours 
capables de s’en sortir face à une difficulté. Cette 
question, posée depuis 2006, fait partie des questions 
spécifiques à la Belgique francophone.

4 .4 .1 . distribUtiOn seLOn La CaPaCitÉ de s’en 
sOrtir FaCe à Un PrObLèMe

En 2018, 20,6 % des élèves ont indiqué se sentir toujours 
capables de s’en sortir face à un problème, 43,1 % se sentir 
souvent capables de s’en sortir, 7,0 % rarement et 2,0 % 
jamais. Les élèves ayant déclaré ne jamais ou rarement se 
sentir capables de s’en sortir étaient proportionnellement 
moins nombreux dans le 2e-3e degré du secondaire que dans 
les degrés inférieurs (Figure 30 ).

4 .4 .2 . se sentir sOUvent OU tOUjOUrs CaPabLe de 
s’en sOrtir FaCe à Un PrObLèMe

Les garçons étaient proportionnellement plus nombreux 
(72,2 %) que les filles (55,1 %) à se sentir souvent ou toujours 
capables de s’en sortir face à un problème et ce, quel que 
soit le niveau scolaire (Figure 31 ). Chez les garçons, cette 
proportion était plus élevée en fin de secondaire (4e-7e) que 
dans les niveaux inférieurs. Chez les filles, cette proportion 
augmentait entre la 5e primaire et la 1re secondaire, diminuait 
entre la 1re et la 3e secondaire, puis augmentait à nouveau à 
partir de la 4e secondaire (Figure 31 ).

Dans le 2e-3e degré du secondaire, les élèves scolarisés dans 
l’enseignement général et technique de transition étaient 
proportionnellement plus nombreux (67,2 %) à se sentir sou-
vent ou toujours capables de s’en sortir face à un problème, 
que ceux fréquentant l’enseignement technique qualification 
(64,4 %) ou l’enseignement professionnel (64,6 %).

F 30

  Distribution des élèves de 5e-6e primaire, du 1er degré du 
secondaire et du 2e-3e degré du secondaire en fonction de de 
leur capacité de s’en sortir face à un problème.
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  Proportions d’élèves déclarant se sentir souvent ou toujours 
capables de s’en sortir face à un problème, en fonction du 
genre et du niveau scolaire (Garçons, n=7086 - Filles, n=7249)
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4 .5 . COrPULenCe PerçUe

La perception qu’avaient les adolescents de leur corpu-
lence a été évaluée à l’aide de la question : «Penses-tu 
que ton corps est…». Cinq modalités de réponses étaient 
proposées : «beaucoup trop mince/maigre», «un peu trop 
mince/maigre», «juste comme il faut», «un peu trop gros» 
et «beaucoup trop gros». Deux indicateurs dichotomiques 
ont été créés : un premier identifiait les élèves percevant 
leur corps comme un peu ou beaucoup trop gros, et un 
second distinguait les élèves se percevant comme un 
peu ou beaucoup trop minces des autres. Cette question 
n’a pas fait l’objet d’étude de validation. Cependant, sa 
fiabilité a été jugée acceptable [64].

4 .5 .1 . distribution selon la corpulence perçue

En 2018, 3,8% des élèves se percevaient comme beaucoup 
trop gros, 29,6% un peu trop gros, 49,5 % «juste comme il 
faut», 14,6 % un peu trop minces et 2,5 % beaucoup trop 
minces. Concernant le fait de percevoir sa corpulence «juste 
comme il faut», une diminution était observée selon le degré 
d’enseignement (Figure 32 ). Par ailleurs, les adolescents se 
percevant un peu trop gros étaient proportionnellement plus 
nombreux parmi les élèves du secondaire que parmi ceux de 
5e-6e primaire (Figure 32 ).

4 .5 .2 . se percevoir un peu ou beaucoup trop gros

Près d’un tiers des adolescents se percevaient comme étant 
un peu ou beaucoup trop gros (30,7 %). Cette proportion 
était plus élevée chez les filles (40,4 %) que chez les garçons 
(26,5 %). Cette différence entre les genres s’observait dans 
tous les niveaux scolaires, de façon plus marquée en fin de 
secondaire (Figure 33 ). Chez les garçons, cette proportion ne 
variait pas avec le niveau scolaire, tandis que chez les filles, 
elle augmentait avec le niveau scolaire pour atteindre près de 
50 % en 6e-7e secondaire (Figure 33 ).

Dans le 2e-3e degré du secondaire, les proportions d’élèves 
s’estimant un peu ou beaucoup trop gros étaient comparables 
dans les différentes filières d’enseignement : 33,8 % dans 
l’enseignement général et technique de transition, 36,9 % 
dans l’enseignement technique de qualification, et 36,2 % 
dans l’enseignement professionnel.
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4 .5 .3 . se percevoir un peu ou beaucoup trop mince

Se percevoir comme un peu ou beaucoup trop mince a été rap-
porté par 17,1 % des élèves scolarisés en 2018. Globalement, 
cette proportion était plus élevée chez les garçons (21,5 %) 
que chez filles (12,5 %). Cette différence entre genres était 
présente dans tous les niveaux scolaires, sauf en 5e primaire 
(Figure 34 ). Chez les filles, les proportions d’élèves se perce-
vant comme un peu trop minces étaient stables, tandis que 
chez les garçons, cette proportion augmentait avec le niveau 
scolaire (Figure 34 ).
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  Proportions d’élèves se percevant comme un peu ou 
beaucoup trop minces, en fonction du genre et du niveau 
scolaire (Garçons, n=6977 - Filles, n=7145)
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Parmi les élèves du 2e-3e degré du secondaire, la proportion 
d’élèves se percevant comme un peu ou beaucoup trop 
minces ne variait pas selon les filières d’enseignement : elle 
était de 18,6 % dans l’enseignement général et technique de 
transition, 20,5 % dans l’enseignement technique de qualifi-
cation, et 19,8 % dans l’enseignement professionnel.

4 .6 . syMPtôMes dÉPressiFs

La présence de symptômes dépressifs a été mesurée 
uniquement chez les élèves de secondaire, à l’aide de 
l’échelle «Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale» (CES-D-10) dans sa version de 10 items. L’échelle 
originale, comprenant 20 items, est couramment utilisée 
afin de détecter la présence de symptômes dépressifs 
dans la population générale [65]. La validité et fiabilité 
de sa version courte a été reconnue comme aussi perfor-
mante que l’originale [66, 67], notamment auprès de la 
population adolescente [68, 69].

L’échelle CES-D-10 consiste en 10 affirmations pour cha-
cune desquelles il était demandé aux élèves d’indiquer la 
fréquence à laquelle ils s’étaient sentis de cette façon au 
cours de la semaine précédant l’enquête : «rarement ou 
jamais (moins d’1 jour)», «parfois (1-2 jours)», «occasion-
nellement (3-4 jours)», «tout le temps (5-7 jours)». Les 10 
affirmations sont les suivantes :
• J’ai été contrarié(e) par des choses qui d’habitude ne 

me dérangent pas ;
• J’ai eu du mal à me concentrer sur ce que je faisais ;
• Je me suis senti(e) déprimé(e) ;
• J’ai eu l’impression que toute action me demandait un 

effort ; 
• J’ai été confiant(e) en l’avenir ;
• Je me suis senti(e) craintif(ve) ;
• Mon sommeil n’a pas été bon ;
• J’ai été heureux(se) ;
• Je me suis senti(e) seul(e) ;
• J’ai manqué d’entrain, d’énergie.

Le calcul du score global implique, dans un premier 
temps, d’attribuer un score aux fréquences rapportées 
pour chacune des 10 affirmations de l’échelle (rarement 
ou jamais = 3 ; parfois = 2 ; occasionnellement = 1, tout 
le temps = 0). Les deux affirmations positives de l’échelle 
(«j’ai été confiant(e) en l’avenir» et «j’ai été heureux(se)») 
ont quant à elles été codées de manière inverse. 

Pour chaque individu, les scores obtenus ont ensuite été 
sommés. Une somme égale ou supérieure à 10 sur un total 
maximum de 30, est associée à la présence présumée de 
symptômes de dépression [68, 70]. L’interprétation du 
score obtenu doit cependant être nuancée : la comparai-
son du CES-D-10 à d’autres outils a en effet montré que 
la pertinence du seuil de 10 variait selon la nationalité, 
l’âge ou le genre des répondants, et que son utilisation 
pouvait conduire à une surestimation du pourcentage de 
personnes présentant des symptômes dépressifs [71, 72]. 
Ce seuil surestime probablement la part d’adolescents 
présentant des symptômes dépressifs, et ne constitue 
nullement un diagnostic clinique de dépression.
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La Figure 35  montre la distribution des élèves selon les 
sommes obtenues par l’outil CES-D-10. La somme moyenne 
(erreur standard) était 8,9 (0,05), et la médiane (P25-P75) 
était 8 (5-12).

4 .6 .1 . distribution selon la présence de symptômes 
dépressifs

En 2018, 38,8 % des élèves scolarisés en FWB ont obtenu un 
score suggérant la présence de symptômes dépressifs. Cette 
proportion était plus faible parmi les élèves du 1er degré du 
secondaire que parmi ceux du 2e-3e degré du secondaire 
(Figure 36 ).

F 36

  Distribution des élèves du 1er degré et du 2e-3e degré 
du secondaire en fonction de la présence de symptômes 
dépressifs

Absence de
symptômes
dépressifs

Présence de
symptômes
dépressifs

31,7%

68,3%

1er degré secondaire (n=3173)

57,8%

42,2%

2e-3e degré secondaire (n=6734)

F 35

  Distribution des élèves selon les scores issus de l’outil de dépistage de symptômes dépressifs CES-D-10 (n=9907)
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4 .6 .2 . Présence de symptômes dépressifs

Les filles étaient proportionnellement plus nombreuses 
(46,6 %) que les garçons (31,0 %) à obtenir un score supé-
rieur à 10, indiquant la présence de symptômes dépressifs ce, 
quel que soit le niveau scolaire (Figure 37 ). Tant parmi les filles 
que parmi les garçons, la proportion d’élèves présentant des 
symptômes dépressifs augmentait jusqu’en 3e secondaire puis 
se stabilisait dans les niveaux supérieurs (Figure 37 ).

F 37

  Proportion d’élèves présentant des symptômes dépressifs en 
fonction du genre et du niveau scolaire (Garçons, n=4863 - 
Filles, n=5044)
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Dans le 2e-3e degré du secondaire, les élèves ayant des 
symptômes dépressifs étaient proportionnellement moins 
nombreux parmi les élèves scolarisés dans l’enseignement 
général et technique de transition (40,4 %), que parmi ceux 
des autres filières. Ils étaient 43,9 % dans l’enseignement 
technique de qualification et 45,0 % dans l’enseignement 
professionnel.

à retenir
• En 2018, la majorité des élèves (86 %) déclarait un niveau moyen à élevé de satisfaction par rapport à leur vie, et huit 

adolescents sur dix se sentaient heureux, voire très heureux. En revanche, un élève sur deux déclarait être insatisfait 
de son image corporelle, se percevant comme étant trop mince ou trop gros.

• Comparés aux filles, les garçons étaient proportionnellement plus nombreux à rapporter un niveau élevé de 
satisfaction par rapport à leur vie, à se sentir heureux, voire très heureux, à avoir souvent ou toujours confiance en 
eux, et à être souvent ou toujours capables de s’en sortir face à un problème. Ils étaient, en outre, moins nombreux 
à percevoir leur corps comme étant un peu ou beaucoup trop gros et à rapporter des symptômes dépressifs.

• En secondaire, les élèves fréquentant l’enseignement général et technique de transition étaient plus souvent 
satisfaits de leur vie et rapportaient plus fréquemment se sentir souvent ou toujours capables de s’en sortir face à un 
problème, en comparaison des élèves des autres filières. En outre, ils étaient proportionnellement moins nombreux 
à rapporter des symptômes dépressifs, en comparaison de ceux de l’enseignement technique de qualification ou 
professionnel.
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sentiment de déprime, ou encore les douleurs, ont tendance 
à persister au début de la vie adulte [79, 80, 82]. Les SMF ont 
par ailleurs été reconnus comme des indicateurs importants 
de la santé mentale chez les adolescents [83], car ils sont 
associés à des risques plus élevés d’anxiété et de symptômes 
dépressifs [84, 85]. En outre, les adolescents éprouvant 
fréquemment des symptômes multiples sont davantage 
susceptibles de rencontrer des limitations importantes dans 
leurs activités quotidiennes, ce qui favorise notamment 
l’absentéisme scolaire [86]. La persistance de ces symptômes 
peut également engendrer une utilisation fréquente des soins 
de santé, et mener à des évaluations diagnostiques et à des 
interventions thérapeutiques inutiles [87]. 

La prévalence des SMF a tendance à augmenter au cours de 
l’adolescence, en particulier chez les filles, selon plusieurs 
études nationales et internationales [83, 88, 89]. Les conclu-
sions de l’enquête HBSC 2018 en Belgique francophone vont 
également dans ce sens : la prévalence des SMF augmente 
avec le niveau d’étude et, globalement, plus de la moitié des 
filles (54,9 %) rapportent des SMF, alors que cette proportion 
est d’environ un tiers chez les garçons (36,8 %). Cependant, 
les mécanismes qui sous-tendent ces différences entre genres 
sont encore peu compris.

D’après une revue méthodologique au sujet de ces disparités 
de genre [90], la relation entre le genre et les problèmes de 
santé pourrait être expliquée par un ou plusieurs facteurs 
médiateurs. D’un point de vue méthodologique, plusieurs cri-
tères sont à vérifier afin d’identifier ces facteurs médiateurs : 
premièrement, le médiateur potentiel doit être lié au genre 
(c’est-à-dire que les niveaux d’exposition au médiateur sont 
différents selon le genre) ; ensuite, le médiateur potentiel 
ainsi que le genre doivent être liés à l’indicateur de santé 
(en l’occurrence ici, la présence de SMF) ; finalement, l’asso-
ciation entre le genre et l’indicateur de santé sera réduite, 
voire éliminée, par l’inclusion du facteur modérateur dans le 
modèle. 

Parmi les mécanismes psychosociaux identifiés à ce jour 
comme pouvant expliquer la présence plus importante de 
SMF chez les filles, figurent la faible estime de soi, le stress 
perçu par rapport au travail scolaire, et la crainte de prendre 
du poids [91, 92]. Le soutien social apporté par la famille et 
les amis pourrait également jouer un rôle, étant donnée sa 
relation étroite avec la santé et le bien-être [93]. Un faible 

POUrQUOi Les syMPtôMes 
MULtiPLes FrÉQUents 
(sMF) sOnt-iLs PLUs 
FrÉQUents CHez Les FiLLes 
QUe CHez Les GarçOns ? 
identiFiCatiOn de FaCteUrs 
MÉdiateUrs PsyCHOsOCiaUx

5 .1 . intrOdUCtiOn

Les symptômes psychosomatiques sont fréquents dans la 
population générale, notamment chez les adolescents [73]. 
Par définition, ces symptômes ne sont pas attribués à un 
diagnostic médical ou psychologique, et sont généralement 
considérés comme transitoires [74]. Ils sont exprimés de 
façon subjective, selon deux dimensions qualitativement dif-
férentes : les symptômes psychologiques d’une part (nervo-
sité, mauvaise humeur, déprime), et somatiques d’autre part 
(maux de tête, de dos, vertiges…). Rechercher une distinction 
entre ces deux dimensions est considéré comme peu perti-
nent [75], puisque la présence concomitante de symptômes 
physiques et psychologiques peut être liée à une même cause 
sous-jacente. Les symptômes psychosomatiques sont de ce 
fait étudiés comme un ensemble, sans distinction de ces deux 
dimensions [73, 76]. 

Étudier la persistance d’un ensemble de symptômes est 
reconnu comme étant plus pertinent que de les considérer 
séparément [77]. La présence fréquente de plusieurs symp-
tômes, appelés aussi «Symptômes Multiples Fréquents» (SMF), 
chez les enfants et adolescents a en effet un impact défavo-
rable sur leur santé actuelle et future [78–81]. Lorsqu’ils sont 
ressentis fréquemment à l’adolescence, les symptômes psy-
chosomatiques tels que les difficultés pour dormir, l’anxiété, le 

5 . anaLyse 

aPPrOFOndie
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support social, approché via la perception d’avoir la possibi-
lité de parler à quelqu’un sur différents sujets, a en effet été 
associé à une plus grande prévalence de plaintes psychoso-
matiques [94]. 

Dans une perspective de santé publique, les études visant 
à expliquer pourquoi la répartition des symptômes est dis-
tribuée de façon différenciée entre les genres aideraient à 
identifier des freins et des leviers à considérer dans le cadre 
de la prévention des SMF, et à contribuer ainsi à la réduction 
des inégalités de genre en matière de santé [90]. Ainsi, cette 
étude vise à décrire les disparités de genre dans la prévalence 
des SMF et à estimer la contribution de différents médiateurs 
potentiels dans ces disparités, avec l’hypothèse qu’un faible 
niveau d’estime de soi et de bien-être et un environnement 
social défavorable peuvent expliquer en partie ces différences.

5 .2 . MÉtHOdes

5 .2 .1 . ÉCHantiLLOn d’ÉtUde

Les données utilisées dans cette analyse sont issues de 
l’échantillon de 14407 adolescents âgés de 10 à 20 ans inclus 
dans l’enquête HBSC 2018 en FWB (cf. Section 2.3). Pour 
cette analyse, seuls les élèves du secondaire âgés de 12 à 
19 ans révolus et pour lesquels toutes les données étaient 
disponibles ont été retenus (n=7230). Ainsi, parmi les élèves 
éligibles pour l’âge (n=9979), 880 d’entre eux avaient des 
données manquantes pour la variable relative aux SMF, et 
1869 avaient des données manquantes pour au moins une 
des covariables utilisées.

5 .2 .2 . MesUres UtiLisÉes

Plusieurs variables ont été mobilisées pour cette analyse, dont 
le genre en tant que prédicteur, et celle relative aux symp-
tômes multiples fréquents (SMF), en tant que variable à 
expliquer. Les SMF concernent les élèves rapportant au moins 
deux symptômes plus d’une fois par semaine, parmi les huit 
proposés (cf. Section 3.2).

Parmi les variables étudiées en tant que médiateurs poten-
tiels de l’association entre le genre et les SMF figurent des 
indicateurs d’estime de soi (confiance en soi, capacité de s’en 
sortir), de bien-être (satisfaction par rapport à la vie, bonheur, 
présence de symptômes dépressifs et image corporelle), et 
d’environnement scolaire et familial (stress lié au travail sco-
laire, avoir été victime de harcèlement, niveau de support de 
la famille et des amis).

• La confiance en soi a été mesurée par la question : 
«Généralement, as-tu confiance en toi ?». Les élèves y 
ayant répondu «toujours» ou «souvent» ont été regroupés.

• La capacité à s’en sortir face à une difficulté a été appro-
chée à l’aide de la question : «En général, quand tu as un 
problème, te sens-tu capable de t’en sortir ?». De même, 
les catégories «toujours» et «souvent» ont été regroupées.

• Le niveau de satisfaction des élèves par rapport à leur 
vie a été appréhendée à l’aide de l’échelle de Cantril [62]. 
Il s’agit d’une échelle graduée de 0 à 10, dont la valeur 
10 représente «la meilleure vie possible», et la valeur 0, 
«la pire vie possible». Les élèves ayant choisi une valeur 
entre 6 et 10 sont considérés comme ayant un niveau de 
satisfaction moyen à élevé par rapport à leur vie.

• Le sentiment général de bonheur des élèves a été mesuré 
à l’aide de la question : «En général, comment te sens-tu 
pour le moment ?». Quatre catégories de réponses étaient 
proposées : «je me sens très heureux/heureuse», «je me 
sens heureux/heureuse», «je ne me sens pas très heureux/
heureuse» et «Je ne me sens pas heureux/heureuse du 
tout». Les deux premières catégories d’une part et les 
deux dernières d’autre part ont été regroupées pour les 
analyses présentées ici.

• La présence de symptômes dépressifs a été identifiée 
à l’aide de l’échelle «Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale» (CES-D-10) dans sa version comprenant 
10 affirmations (voir liste détaillée section 4.6) [26, 27]. 
Selon la fréquence à laquelle l’élève s’est senti de la façon 
décrite dans chacune des affirmations au cours de la 
semaine précédant l’enquête, des points ont été attribués 
puis sommés (voir section 4.6). Ce score total, lorsqu’il est 
égal ou supérieur à 10 (sur un maximum de 30 possible), 
renvoie aux adolescents présentant des symptômes de 
dépression [68, 70].

• La corpulence perçue a été évaluée à l’aide de la ques-
tion : «Penses-tu que ton corps est…». Les deux premières 
catégories de réponse («beaucoup trop mince/maigre» et 
«un peu trop mince/maigre») ont été regroupées d’une 
part, et les deux dernières catégories («un peu trop gros» 
et «beaucoup trop gros»), d’autre part. 

• Le stress lié au travail scolaire a été mesuré à l’aide de 
la question «Jusqu’à quel point te sens-tu stressé(e) par le 
travail scolaire ?». Les quatre propositions de réponse ont 
été regroupées en deux catégories : «pas du tout/un peu», 
et «assez/beaucoup».

• Le harcèlement subi à l’école a été étudié à l’aide 
d’une question issue de l’outil «Revised Olweus Bully/
Victim Questionnaire» [95] : «Combien de fois as-tu été 
harcelé(e) par un autre élève à l’école durant les deux 
derniers mois ?». Les élèves déclarant avoir été harcelés au 
moins deux fois par mois sur cette période sont considérés 
comme ayant été victimes de harcèlement.
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• Le support de la famille ainsi que le support des amis 
ont été étudiés à l’aide de l’outil «Multidimensional Scale 
of Perceived Social Support (MSPSS)» [96]. Différentes 
affirmations relatives à la famille («Ma famille essaie vrai-
ment de m’aider» ; «Je trouve le réconfort et le soutien 
dont j’ai besoin auprès de ma famille» ; «Je peux parler de 
mes problèmes avec ma famille» ; et «Ma famille est prête 
à m’aider à prendre des décisions») et aux relations avec 
les amis («Mes amis essaient vraiment de m’aider» ; «Je 
peux compter sur mes amis quand les choses vont mal» ; 
«J’ai des amis avec lesquels je peux partager mes joies et 
mes peines» ; et «Je peux parler de mes problèmes avec 
mes amis») ont été proposées. Les modalités de réponses 
allaient de «pas du tout d’accord» à «tout à fait d’accord» ; 
un score de 1 à 7 a été attribué sur base des réponses à 
chaque affirmation. Pour chaque élève, la moyenne des 
scores des quatre affirmations a été calculée et catégorisée 
sur base des recommandations de Zimet [97] : un score 
total moyen inférieur à 3 renvoie à un faible support ; une 
score de 3 à 5, à un support moyen ; et un score supérieur 
à 5, à un support élevé.

Les analyses ont été ajustées en fonction de facteurs socio-
démographiques, tels que l’âge, la structure familiale, le 
niveau d’aisance familiale (FAS) et la perception de l’aisance 
financière familiale. La structure familiale a été déterminée 
en demandant aux élèves d’indiquer les adultes avec lesquels 
ils vivent à la maison (ou le plus souvent en cas de garde 
partagée). Elle comporte trois catégories : (1) les élèves 
vivant avec leurs deux parents, (2) ceux dans une famille 
recomposée, ou (3) ceux dans une famille monoparentale. Le 
niveau d’aisance familiale (Family Affluence Scale), en trois 
catégories (élevé, moyen ou faible), permet d’approcher le 
statut socioéconomique de la famille de l’élève, à travers ses 
ressources matérielles (voiture, chambre à soi, ordinateur et 
tablette, salle de bains, lave-vaisselle, et vacances à l’étranger) 
[98, 99]. Enfin, la perception de l’aisance financière fami-
liale est une mesure subjective du statut socioéconomique, 
reconnue comme un indicateur sensible de l’état de santé des 
adolescents [100]. Cet indicateur comporte trois catégories : 
«très à l’aise/à l’aise», «moyennement à l’aise», et «pas très à 
l’aise/pas à l’aise du tout».

5 .2 .3 . anaLyses statistiQUes

Dans un premier temps, l’échantillon a été décrit pour les 
caractéristiques sociodémographiques et les médiateurs 
potentiels étudiés, de manière séparée selon le genre. Des 
tests du Chi-2 ont été utilisés pour identifier les caractéris-
tiques distribuées différemment selon le genre. Les élèves 
inclus dans les analyses ont également été comparés aux 
élèves exclus, avec des tests du Chi-2 (Annexe 1).

Les analyses de médiation ont suivi les différentes étapes 
suggérées par Baron et Kenny [101] et sont résumées dans 
la Figure 38 . Dans un premier temps, elles visent à estimer 

l’association entre le genre et la présence de SMF (c). L’étape 
suivante consiste à estimer dans quelle mesure l’association 
entre le prédicteur (genre) et la variable à expliquer (présence 
de SMF) est réduite voire annulée, lorsque le médiateur poten-
tiel (caractéristique psychosociale) est inclus dans le modèle 
(a, b, et c’). Pour ce faire, des régressions logistiques multiples 
ont été utilisées et les mesures d’association obtenues ont été 
rapportées sous forme d’Odds Ratio (OR) accompagnés de 
leurs intervalles de confiance à 95 % (IC 95 %).

F 38

  Modèle de médiation adapté d’après Baron et Kenny (1986) 
[98]

Médiateur

Genre
Symptômes
multiples
fréquents

Genre
Symptômes
multiples
fréquents

c

a b

c’

Le pourcentage de l’effet médié est défini comme le rapport 
entre l’effet dû au médiateur et l’effet total, et a été calculé 
selon la formule suivante [102] :

L’existence d’un effet médiateur a été considérée lorsque la 
mesure d’association obtenue suite à l’inclusion d’un média-
teur potentiel dans le modèle diminuait d’au moins 10 % (effet 
médié). Lorsque cet effet était inférieur à 10 %, les résultats 
d’analyse de médiation pour le médiateur correspondant ne 
sont pas présentés. La syntaxe «paramed» [103] (Stata® V.14) 
a été utilisée pour obtenir des coefficients normalisés permet-
tant de comparer les mesures d’association obtenues avant et 
après ajustement pour les différents médiateurs. Par ailleurs, 
l’absence d’interaction entre le genre et l’âge a été vérifiée. 

Toutes les analyses ont été réalisées en tenant compte des 
variables sociodémographiques ayant potentiellement un 
effet de confusion (FAS, perception de la situation finan-
cière familiale, structure familiale et âge). L’adéquation des 
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modèles de régression aux données a été vérifiée à l’aide 
du test de Hosmer & Lemeshow, et l’absence de colinéarité 
entre les prédicteurs, à l’aide du calcul du facteur d’inflation 
de variance. Toutes les analyses ont été effectuées sur le 
logiciel Stata® V.14 en considérant la valeur de 5 % comme 
seuil de significativité statistique. Le plan de sondage et les 
pondérations n’ont pas été pris en compte, cette étude ayant 
une visée explicative et non descriptive.

5 .3 . rÉsULtats

L’échantillon d’étude était composé pour moitié de filles 
(Tableau 3 ). Elles étaient proportionnellement plus nom-
breuses que les garçons à déclarer plus de deux symptômes 
plus d’une fois par semaine (58,5 % vs 37,6 %), et à se situer 
dans les catégories les moins favorables pour la plupart des 
médiateurs étudiés (Tableau 3 ). Néanmoins, les filles étaient 

moins nombreuses que les garçons à se trouver un peu ou 
beaucoup trop minces, et à rapporter un faible soutien de 
leurs amis (Tableau 3 ). Les indicateurs démographiques et 
socioéconomiques (âge, niveau d’aisance familiale, percep-
tion de la situation financière familiale et structure familiale) 
ne différaient pas selon le genre (Tableau 3 ).

Le Tableau 4  présente les mesures d’association entre le 
genre et la présence de SMF issues des différents modèles de 
régression logistique, pour identifier les médiateurs potentiels 
de cette relation grâce aux mesures d’effet et aux pourcen-
tages médiés. La comparaison entre la mesure d’association 
issue du modèle de régression initial, avec celles obtenues en 
incluant chaque médiateur potentiel, montre que la satisfac-
tion de la vie, la corpulence perçue, le fait d’être victime de 
harcèlement et le support de la famille et des amis n’étaient 
pas des médiateurs de la relation entre le genre et la présence 
de SMF (Tableau 4 ). La confiance en soi, la capacité à s’en 
sortir, le bonheur perçu, la présence de symptômes dépressifs 
et le stress scolaire peuvent, en revanche, être considérés 
comme des médiateurs dans la relation entre genre et SMF 
(diminution des OR respectifs de plus de 10 %).

Garçons % 
(n=3 409)

Filles % 
(n=3 821)

p-valeur

Symptômes multiples fréquents <0,001

≥ 2 symptômes 37,6 58,5

Estime de soi

Confiance en soi <0,001

Jamais/rarement/parfois 33,9 65,4

Capacité à s'en sortir <0,001

Jamais/rarement/parfois 25,1 44,1

Bien-être

Satisfaction par rapport à la vie <0,001

Faible 10,1 17,4

Bonheur <0,001

Pas très/pas heureux du tout 16,1 27,2

Symptômes dépressifs <0,001

Présence (score ≥ 10) 29,4 47,5

Corpulence perçue <0,001

Un peu/beaucoup trop mince 23,0 12,0

Juste comme il faut 48,7 44,9

Un peu/beaucoup trop gros 28,3 43,1

Environnement

Stress scolaire <0,001

Assez/beaucoup 32,9 55,2

Victime de harcèlement 0,01

Oui 3,9 5,2

Support de la famille <0,001

Faible 6,8 9,5

Modéré 22,2 22,9

Élevé 71,0 67,6

Garçons % 
(n=3 409)

Filles % 
(n=3 821)

p-valeur

Support des amis <0,001

Faible 9,0 7,5

Modéré 24,7 19,7

Élevé 66,3 72,8

Caractéristiques socio-démographiques

Âge 0,40

12-13 ans 20,7 20,9

14-15 ans 29,4 29,1

16-17 ans 33,2 34,5

18-19 ans 16,8 15,5

Niveau d’aisance matérielle 0,23

Élevé 21,6 20,5

Moyen 60,8 60,5

Faible 17,6 19,0

Perception financière 0,07

Très à l'aise/à l'aise 62,9 60,4

Moyennement à l'aise 28,6 29,9

Pas très/pas du tout à l'aise 8,5 9,7

Structure familiale 0,84

Deux parents 60,6 60,4

Recomposée 15,2 15,7

Monoparentale 24,2 23,9

T 3

  Description de l’échantillon des élèves inclus dans l’analyse (n= 7230)
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Si nous prenons comme exemple l’étude de l’effet médiateur 
de la confiance en soi, les étapes suivies ont été les suivantes : 

1. L’OR de l’effet total de la relation genre-SMF était estimé 
à 2,38 [2,16-2,62] (Tableau 4 ) ;

2. Cet OR a été comparé à celui obtenu après l’ajout de la 
variable «confiance en soi» dans le modèle de régression : 
OR austé = 1,86 [1,68-2,06]. Ainsi, l’OR diminuait de 
28,0 % lors de cet ajout, ce qui indique que la confiance 
en soi peut être considérée comme médiatrice de la rela-
tion entre le genre et les SMF (diminution supérieure à 
10 %) ;

3. L’étape suivante a consisté à obtenir les OR correspondant 
aux coefficients normalisés (effet total marginal (C) et 
effet contrôlé pour le médiateur (C’)), pour comparer les 
mesures d’association obtenues avant et après ajustement 
pour la variable confiance en soi ;

4. Ces deux valeurs (C et C’) ont ensuite permis de calculer le 
pourcentage de l’effet médié :

Ce pourcentage est ici estimé à 31,0 %. Plusieurs indicateurs, 
appartenant à différents domaines liés à la santé psychoso-
ciale, jouaient ainsi le rôle de médiateur dans la relation entre 
le genre et la présence de SMF (Tableau 4 ).

• Les indicateurs relatifs à l’estime de soi (confiance en 
soi et capacité à s’en sortir) expliquaient respectivement 
31,0% et 18,8% de l’excès de prévalence des SMF chez 
les filles.

• Parmi les indicateurs du bien-être, seuls ceux relatifs au 
bonheur perçu et à la présence de symptômes dépressifs 
ont été identifiés comme médiateurs, avec respectivement 
26,2% et 35,0% comme pourcentages de l’effet médié.

• Parmi les facteurs environnementaux, seul le stress lié 
au travail scolaire a été identifié comme médiateur de la 
relation entre le genre et la présence de SMF (avec 19,5% 
de l’effet médié).

T 4

  Association entre le genre et la présence de symptômes multiples fréquents : régressions logistiques ajustées et analyses de médiation1 
(n=7230)

OR ajustés
Effet total 

marginal3 (C)

Effet contrôlé 
pour le 

médiateur4 (C’)
Effet indirect

 % de l'effet 
médié

[IC 95 %]2 OR [IC 95 %] OR [IC 95 %] OR [IC 95 %]

Effet total

Genre  Garçons 1

 Filles 2,38 [2,16-2,62]

Odds ratios ajustés pour chaque médiateur potentiel (réf. = garçons)

Estime de soi

Confiance en soi 1,86 [1,68-2,06] 2,42 [2,18-2,68] 1,84 [1,66-2,04] 1,31 [1,25-1,37] 31,0

Capacité à s'en sortir 2,10 [1,90-2,32] 2,48 [2,24-2,74] 2,09 [1,91-2,33] 1,19 [1,15-1,22] 18,8

Bien-être

Satisfaction par rapport à la vie 2,25 [2,04-2,49]

Bonheur perçu 2,16 [1,95-2,39] 2,82 [2,54-3,20] 2,15 [1,96-2,41] 1,31 [1,25-1,38] 26,2

Présence de symptômes dépressifs (score ≥ 10) 1,92 [1,72-2,13] 2,73 [2,45-3,05] 1,92 [1,72-2,13] 1,43 [1,36-1,50] 35,0

Corpulence perçue 2,31 [2,10-2,56]

Facteurs environnementaux

Stress scolaire perçu 2,05 [1,86-2,27] 2,44 [2,23-2,72] 2,05 [1,86-2,29] 1,19 [1,16-1,23] 19,5

Victime de harcèlement 2,38 [2,16-2,62]

Support de la famille 2,38 [2,15-2,62]

Support des amis 2,47 [2,24-2,72]

1	 Les	résultats	d’analyse	de	médiation	ne	sont	pas	présentés	si	l’ajout	du	médiateur	dans	le	modèle	n’a	pas	entraîné	une	modification	de	l’OR	de	plus	de	10	%.
2	 Ajustement	pour	l’âge,	la	structure	familiale,	le	niveau	d’aisance	matérielle	et	la	perception	de	la	situation	financière.
3	 Effet	total	marginal	(C)	=	OR	correspondant	au	coefficient	normalisé	=	effet	indirect	*	effet	contrôlé	pour	le	médiateur	(C’).
4	 L’effet	contrôlé	pour	le	médiateur	(C’)	correspond	à	l’effet	direct	du	genre	sur	les	SMF	tout	en	contrôlant	pour	le	médiateur.	Dans	le	cas	d’une	relation	complètement	médiée,	cet	effet	

serait	non	significatif	[101].
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5 .4 . disCUssiOn

Dans cette partie de la brochure consacrée à l’état de santé 
et au bien-être des adolescents, nous avons étudié l’effet 
médiateur éventuel d’indicateurs d’estime de soi, de bien-être 
et d’environnement social, pouvant expliquer, du moins en 
partie, l’excès de prévalence des SMF chez les filles par rap-
port aux garçons (58,5 % vs 37,6 %). Cette analyse montre 
en effet que les filles étaient plus susceptibles que les garçons 
de rapporter des SMF, mais aussi une moins bonne estime 
d’elles-mêmes, un moindre bien-être, ainsi qu’un environne-
ment social globalement moins favorable, ce qui contribue à 
expliquer l’excès de SMF. En effet, les analyses de médiation 
ont identifié que la confiance en soi, la capacité de s’en sortir 
face à un problème, le sentiment de bonheur, la présence 
de symptômes dépressifs, et le stress lié au travail scolaire, 
pouvaient être considérés comme des facteurs médiateurs 
dans la relation genre-SMF, et expliquer ainsi le surplus de 
SMF chez les filles. 

Les FiLLes sOnt PLUs sUsCePtibLes de raPPOrter 
des syMPtôMes MULtiPLes FrÉQUents (sMF) QUe Les 
GarçOns

Les différences de prévalence de SMF entre filles et garçons 
identifiées dans cette analyse ont également été documentées 
ailleurs qu’en Belgique, à travers l’étude HBSC, dans plus de 
30 pays situés pour la plupart en Europe [5]. Plusieurs facteurs 
(biologiques, psychologiques, environnementaux…) sont à 
considérer pour expliquer ces différences [104, 105]. Parmi 
les facteurs biologiques, le cycle menstruel est souvent tenu 
responsable d’une série de plaintes somatiques. Ces plaintes 
seraient expliquées en partie par la plus grande attention 
au corps chez les femmes et une plus grande sensibilité aux 
sensations corporelles [104]. Le début du cycle, par ailleurs, 
peut être un déclencheur de processus psychologiques qui 
peuvent exacerber cette sensibilité [104]. 

En dehors des facteurs biologiques liés à la puberté, l’écart de 
prévalence des SMF entre filles et garçons résiderait en partie 
dans le fait que, durant la période adolescente, les garçons 
seraient moins susceptibles que les filles de signaler des symp-
tômes de maladie, en raison de l’impact négatif potentiel sur 
leur propre perception et celle des autres, de leur masculinité 
[106, 107]. En revanche, les stéréotypes féminins dominants 
suggèrent qu’il serait plus aisé pour les filles de signaler une 
maladie et de demander de l’aide [107]. 

Cette hypothèse peut toutefois être nuancée à partir des 
résultats d’une étude qualitative de vingt-cinq groupes de dis-
cussion non mixtes, conduite chez des adolescents écossais 
âgés de 10, 13 et 15 ans [108]. Dans cette étude, tant les filles 
que les garçons se considéraient «sous pression» pour réagir 
aux symptômes de façon stoïque et contrôlée, et avaient de 
ce fait tendance à se censurer, même si les filles avaient moins 

le sentiment que leur identité tout entière serait remise en 
question dans le cas contraire. D’autre part, les filles comme 
les garçons se percevaient comme étant susceptibles de 
subir des conséquences négatives s’ils déclaraient avoir des 
symptômes physiques ou, surtout, psychologiques, ces der-
niers étant parfois déguisés en symptômes «physiques», plus 
acceptables et moins stigmatisants [108]. Enfin, les garçons 
se sentaient plus à même de déclarer avoir des symptômes 
lorsqu’ils ne devaient pas se soucier des réactions de leurs 
pairs.

Dans le cas présent, le fait de répondre à un questionnaire où 
l’anonymat était garanti a probablement permis de réduire 
ce biais. Il est également possible que les prévalences de SMF 
plus élevées chez les filles révèlent qu’elles y soient réellement 
plus sujettes que les garçons, en raison, notamment, de leurs 
réactions psychologiques aux changements corporels liés à la 
puberté, et aux transitions des rôles sociaux et spécifiques au 
sexe plus difficiles chez les filles que chez les garçons [109].

MÉdiateUrs POtentieLs de L’assOCiatiOn entre Le 
Genre et La PrÉsenCe de sMF

L’estime de soi a été approchée dans cette étude à travers 
la confiance en soi et la capacité de s’en sortir face à un 
problème. Elle constitue une ressource psychologique impor-
tante, définie par Rosenberg comme étant «l’attitude globale 
positive ou négative envers soi-même» [110]. L’estime de soi 
est considérée comme un facteur de protection pour la santé 
physique, et a été identifiée comme un facteur crucial dans 
la prévention du stress et des problèmes de santé mentale 
comme la dépression [111–113]. Les niveaux plus faibles 
d’estime de soi observés chez les filles peuvent être associés 
aux changements physiques de la puberté [114]. Une autre 
hypothèse met l’accent sur les différences entre genres 
dans les processus de socialisation, comme par exemple, 
les attentes plus grandes de la part des parents envers 
leurs filles en termes d’adaptation, de diligence et de bon 
comportement, que vis-à-vis de leurs fils [115]. Ces attentes 
plus élevées peuvent empêcher les filles de se sentir incon-
ditionnellement aimées et valorisées, alors que ce sont des 
déterminants majeurs de l’estime de soi. Le rôle médiateur de 
l’estime de soi dans l’excès de prévalence des SMF chez les 
filles a également été rapporté par plusieurs études menées 
auprès d’adolescents européens [91, 92]. Cependant, la com-
paraison des prévalences et du pourcentage de l’effet médié 
par l’estime de soi entre nos résultats et ceux rapportés par 
ces études est limitée : d’une part, parce que les symptômes 
y ont été étudiés séparément, et d’autre part, parce que des 
outils différents ont été utilisés pour la mesure de l’estime de 
soi.

Parmi les indicateurs de bien-être, le bonheur perçu et la 
présence de symptômes dépressifs ont été identifiés comme 
pouvant expliquer une partie de l’excès de prévalence de SMF 
chez les filles. De nombreuses études chez les adultes ont 
montré que la présence de plaintes psychosomatiques était 
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significativement associée à la présence de symptômes de 
dépression [116]. Chez les adolescents, la présence de SMF 
a été associée à un moindre bien-être (caractérisé par des 
niveaux plus élevés de difficultés émotionnelles, d’anxiété et 
de de dépression) [83, 85, 117]. Une des hypothèses pour 
lesquelles la dépression peut être considérée comme un fac-
teur de risque de persistance des SMF est que les adolescents 
déprimés seraient plus dérangés par leurs symptômes et plus 
concentrés sur eux-mêmes, ce qui pourrait rendre la dispari-
tion des SMF plus difficile [77].

Par ailleurs, plusieurs études épidémiologiques ont rapporté 
une prévalence de dépression plus élevée chez les filles que 
chez les garçons, notamment après la puberté [118]. Bien que 
les raisons de cette différence ne soient pas complètement 
comprises, une hypothèse avancée est que la dépression chez 
les filles serait liée aux changements hormonaux à la puberté. 
Ces changements hormonaux féminins se traduisent, 
entre autres, par des concentrations élevées de récepteurs 
stéroïdiens sexuels, qui auraient pour effet d’accroître leur 
sensibilité aux facteurs de stress interpersonnel [118, 119]. 
D’autre part, les filles peuvent être plus à risque de dévelop-
per des troubles comme la dépression et certains troubles 
anxieux à l’adolescence, en raison de styles d’adaptation 
plus «intériorisants» ou «ruminatifs» que les garçons, qui ont 
tendance à adopter des comportements plus «extériorisants» 
[119]. Les résultats de l’analyse de médiation concernant la 
présence de symptômes dépressifs doivent néanmoins être 
interprétés avec prudence car l’indicateur utilisé ne constitue 
pas un diagnostic de dépression. Par ailleurs, il est important 
de rappeler que les relations entre les symptômes physiques 
et les troubles psychologiques sont complexes. Ces relations 
peuvent en effet être bidirectionnelles et synergiques (addi-
tives). En d’autres mots, les symptômes peuvent être à la 
fois la cause et la conséquence d’un faible bien-être, et se 
surajouter à un mal-être préexistant.

Contrairement à notre hypothèse initiale, la perception 
corporelle n’a pas été identifiée comme médiatrice dans les 
modèles analysés ici et ne permet donc pas d’expliquer les 
différences de prévalence de SMF entre filles et garçons. Ce 
résultat n’implique pas pour autant que la perception corpo-
relle ne joue aucun rôle dans la survenue des SMF. D’une part, 
il est possible qu’elle intervienne de manière égale chez les 
filles et les garçons. D’autre part, ce résultat peut être aussi 
lié à la complexité des relations existant entre les différents 
médiateurs étudiés et leur interdépendance, difficiles à mettre 
en évidence uniquement via des analyses de médiation pre-
nant en compte un médiateur potentiel à la fois. Des analyses 
longitudinales auprès d’adolescents norvégiens ont indiqué 
par exemple, que l’estime de soi jouerait un rôle médiateur 
dans la relation entre l’insatisfaction corporelle et les symp-
tômes psychosomatiques [92].

Les exigences croissantes à mesure que les adolescents 
avancent vers plus d’autonomie et de responsabilités, la 
pression scolaire et la peur de l’échec, peuvent entraîner un 
stress chez les jeunes qui, à son tour, entraîne des réactions 

émotionnelles et physiologiques qui auraient un effet sur le 
développement de SMF [81]. Dans notre étude, le stress lié 
au travail scolaire contribuait à expliquer une prévalence 
de SMF plus élevée chez les filles que chez les garçons. Ces 
résultats sont concordants avec ceux issus d’une étude de 
cohorte menée auprès d’un échantillon de plus de 8300 ado-
lescents suédois [120]. Dans cette étude, les filles étaient plus 
vulnérables que les garçons à la pression scolaire, elle-même 
associée à une prévalence des symptômes psychosomatiques 
plus élevée. Le rôle médiateur du stress scolaire a également 
été rapporté dans d’autres analyses longitudinales portant sur 
des adolescents norvégiens [92, 121]. 

Le soutien des parents semble être un atout important 
pendant l’adolescence pour le bien-être émotionnel et la 
santé [122]. Notre étude a montré que le niveau de support 
familial était associé au genre féminin et à la prévalence des 
SMF. Ce résultat est cohérent avec ceux d’autres études ayant 
analysé, chez des adolescents suédois, la contribution du sup-
port familial dans les problèmes de santé psychosomatique, 
surtout chez les filles les plus jeunes [123, 124]. Le support 
familial n’a cependant pas été identifié comme médiateur 
potentiel pouvant expliquer en partie l’excès de prévalence 
des SMF chez les filles en FWB. Ce résultat concorde avec 
ceux issus d’une étude suédoise sur l’association des relations 
sociales des adolescents avec leurs parents et leurs pairs avec 
la présence de symptômes psychosomatiques. [125]. Dans 
cette étude, si les filles rapportaient davantage de plaintes 
psychologiques et psychosomatiques que les garçons, cette 
différence n’était pas expliquée par le support de leurs 
parents.

FOrCes et LiMites

Une des forces de cette étude est l’apport d’informations 
basées sur un échantillon aléatoire, de grande taille, et visant 
à fournir des estimations représentatives des adolescents 
scolarisés en FWB en 2018. Cette étude inclut un nombre 
important de variables couvrant une multitude de facteurs 
liés à la santé des adolescents et mesurés de manière stan-
dardisée. La plupart des indicateurs ont été récoltés grâce à 
des outils fiables et validés, ou ayant du moins fait l’objet 
d’études appuyant leur validité.

Certaines limites de cette étude méritent cependant d’être 
soulignées. Les modèles utilisés ont permis d’obtenir des 
coefficients normalisés et d’ainsi pouvoir comparer les 
mesures d’association obtenues. Contrairement à d’autres 
méthodes d’analyse de médiation, ce modèle ne permettait 
pas de considérer plusieurs médiateurs à la fois, alors qu’ils ne 
sont pas totalement indépendants les uns des autres. Avoir la 
possibilité d’inclure plusieurs médiateurs dans les modèles de 
médiation en ayant recours à des modèles plus complexes, 
par des équations structurelles (SEM) par exemple, permettra 
d’analyser de manière plus approfondie leur contribution 
respective dans l’excès de prévalence de SMF chez les filles. 
En outre, le schéma transversal de cette étude ne permet 
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pas de conclure à des relations causales entre les différentes 
variables, ni de prendre en compte la temporalité associée à 
ce type de lien. Des études de cohorte longitudinales seraient 
dès lors utiles pour approfondir ces hypothèses à condition 
de pouvoir identifier les moments où les événements respec-
tifs surviennent. Par ailleurs, les données auto-rapportées 
sont sujettes aux biais de désirabilité sociale et de mémoire. 
Le biais de désirabilité sociale a pu toutefois être en partie 
évité par le mode de passation de l’enquête, garantissant 
l’anonymat des répondants.

De plus, des élèves étaient absents le jour de la collecte des 
données. Il est probable qu’une partie l’était pour des raisons 
de santé, les symptômes psychosomatiques étant la raison 
la plus souvent invoquée pour expliquer l’absence à l’école 
[126]. Cependant, les mésestimations liées à ces absences 
devraient être minimes, puisque l’effectif d’élèves absents 
était très faible dans notre échantillon (n=306), tandis que le 
phénomène étudié (SMF) était fréquent. Enfin, l’échantillon 
sur lequel porte cette étude a été restreint aux élèves n’ayant 
pas de données manquantes pour les variables utilisées. La 
comparaison avec les élèves non inclus dans les analyses 
a montré que la proportion d’élèves présentant des SMF 
était comparable entre les élèves inclus et non inclus dans 
les analyses (48,6 % vs 47,4 %) (Annexe 1). Des différences 
significatives ont cependant été relevées pour d’autres 
variables. Les élèves non inclus étaient proportionnellement 
moins nombreux à être des filles (43,7 % vs 52,9 %), et 
étaient plus nombreux à avoir souvent ou toujours confiance 
en eux (54,2% vs 49,5%) (Annexe 1). En outre, les élèves non 
inclus rapportaient moins souvent être stressés par le travail 
scolaire (39,4 % vs 44,7 %), étaient plus souvent victimes de 
harcèlement (6,4 % vs 4,6 %) et étaient aussi plus nombreux 
à rapporter un faible soutien de leur famille (12,0 % vs 8,2 %) 
et de leurs amis (12,6 % vs 8,2 %). Enfin, les élèves non inclus 
étaient proportionnellement plus jeunes que les élèves inclus 
et rapportaient un niveau d’aisance matérielle moins favo-
rable (Annexe 1). Ces différences ont pu introduire un biais 
de sélection et ainsi influencer en partie les résultats obtenus, 
en surestimant l’effet médiateur du stress scolaire sur les SMF, 
par exemple.

5 .5 . COnCLUsiOn

Cette étude a permis d’identifier des facteurs de bien-être, 
d’estime de soi et environnementaux pouvant expliquer, 
du moins en partie, l’excès de prévalence de SMF chez les 
adolescentes. Ces résultats illustrent la diversité et la com-
plexité des facteurs pouvant influencer la santé, qui, selon 
la définition de l’OMS, résulte de la combinaison de facteurs 
physiques, mentaux et sociaux [1].

Les attentes de la part des parents ainsi que de la société à 
l’égard des garçons et des filles diffèrent ; elles sont influen-
cées par les normes culturelles et la classe sociale à laquelle les 
adolescents appartiennent [127]. Les résultats de cette étude 
montrent la nécessité de prendre des mesures pour accroître 
l’estime de soi et réduire le stress lié au travail scolaire chez 
les adolescentes, afin de contribuer à réduire les disparités de 
santé entre filles et garçons. Par ailleurs, la société, à travers 
l’influence des médias entre autres, a un rôle à jouer dans la 
réduction de ces disparités. Son influence s’ajoute en effet 
à celle des pairs et de la famille dans le façonnement des 
normes et des attitudes spécifiques au genre, qui régissent 
les comportements perçus comme «acceptables» de la part 
des filles et des garçons - comment ils devraient agir, penser 
ou se sentir par exemple [128]. Enfin, le personnel des écoles, 
les parents et les acteurs en promotion de la santé sont des 
acteurs importants à mobiliser afin d’éviter un climat scolaire 
caractérisé par la concurrence et la comparaison sociale, et 
d’aider ainsi les adolescentes à se fixer des objectifs réalistes 
pour réduire le stress lié au travail scolaire et améliorer leur 
confiance en leurs propres capacités et compétences.
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Non inclus
(%)

Inclus
(%)

p-valeur

Genre < 0,001

Filles 43,7 52,9

Symptômes multiples fréquents 0,32

≥ 2 symptômes 47,4 48,6

Estime de soi

Confiance en soi < 0,001

Souvent/toujours 54,2 49,5

Capacité à s'en sortir 0,03

Souvent/toujours 62,4 64,8

Bien-être

Satisfaction par rapport à la vie 0,01

Élevée 84,1 86,1

Bonheur perçu 0,97

Heureux/très heureux 78,0 78,0

Symptômes dépressifs 0,7

Présence (score ≥ 10) 39,4 39,0

Image corporelle 0,02

Un peu/beaucoup trop mince 17,9 17,2

Juste comme il faut 49,1 46,7

Un peu/beaucoup trop gros 33,0 36,1

Environnement

Stress scolaire < 0,001

Assez/beaucoup 39,4 44,7

Victime de harcèlement 0,001

Oui 6,4 4,6

Support de la famille < 0,001

Faible 12,0 8,2

Modéré 19,9 22,6

Élevé 68,1 69,2

Support des amis < 0,001

Faible 12,6 8,2

Modéré 23,8 22,1

Élevé 63,6 69,7

Non inclus
(%)

Inclus
(%)

p-valeur

Caractéristiques démographiques et socioéconomiques

Âge 0,001

12-13 ans 32,6 20,8

14-15 ans 27,7 29,2

16-17 ans 24,7 33,9

18-19 ans 15,0 16,1

Niveau d’aisance familiale 0,001

Élevé 17,2 21,0

Moyen 57,8 60,6

Faible 25,0 18,4

Perception financière 0,41

Très à l'aise/à l'aise 62,3 61,6

Moyennement à l'aise 28,0 29,3

Pas très/pas du tout à l’aise 9,7 9,1

Structure familiale 0,07

Deux parents 58,1 60,5

Recomposée 15,1 15,5

Monoparentale 26,7 24,0

7 . annexe

A 1

  Comparaison des caractéristiques entre les élèves non inclus (n=2749) et inclus (n=7230) dans les analyses 
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COMPOrteMents, santÉ et bien-être  
des ÉLèves en 2018

enQUête HbsC en beLGiQUe FranCOPHOne

En 2018, la onzième édition de l’enquête «Health Behaviour in School-
aged Children» (HBSC) a été menée dans les écoles francophones de 
Belgique. Cette enquête internationale, menée dans près de 50 pays 
sous le patronage du Bureau Régional de l’Organisation Mondiale de la 
Santé pour l’Europe, a pour objectif de collecter des informations sur les 
comportements, l’état de santé, et le bien-être des adolescents.

En 2018, environ 14000 adolescents scolarisés de la 5e primaire à la fin 
du secondaire ont participé à cette enquête en Belgique francophone. 
Cette brochure décrit leur état de santé et leur bien-être. Au cours 
de l’adolescence en effet, les multiples changements – physiques, 
psychologiques, sociaux et scolaires – auxquels les adolescents doivent 
faire face peuvent avoir des répercussions sur leur état de santé et leur 
bien-être.

Cette brochure couvre un ensemble de thématiques d’état de santé et 
de bien-être psychologique telles que la santé perçue, la corpulence, 
le sentiment de bonheur perçu ou la satisfaction par rapport à la vie. 
Ainsi, en 2018, huit adolescents sur dix déclaraient se sentir en bonne 
santé, se sentaient heureux, voire très heureux, et déclaraient un niveau 
moyen à élevé de satisfaction par rapport à leur vie. En revanche, un 
adolescent sur deux était insatisfait de son image corporelle, se percevant 
comme trop gros ou trop mince. Le surpoids (obésité comprise) et la 
minceur concernaient respectivement un adolescent sur six et 4 % des 
adolescents.
En outre, des différences plus ou moins marquées ont été identifiées 
selon le genre, le niveau scolaire, mais aussi l’orientation scolaire dans 
l’enseignement secondaire supérieur. Ces informations sont utiles pour 
construire et orienter les interventions de prévention et de promotion de 
la santé menées auprès des adolescents en Belgique francophone.

Service d'Information 
Promotion Education Santé 

http://sipes.ulb.ac.be/
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