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état de santé



statUt pondéral

de nombreuses études ont 
documenté les effets néfastes 
à court et à plus long termes 
de la surcharge pondérale des 
jeunes (qui inclut le surpoids 
et l’obésité) sur leur santé 
physique et psychologique [1]. 
l’obésité chez les jeunes a été 
associée à un risque accru de 
troubles ostéo-musculaires, 
de diabète, de dérèglements 
du système endocrinien et de 
maladies cardiovasculaires. 
Sur le plan psychologique, les 
jeunes en surpoids ou obèses 
sont plus souvent victimes de 
moqueries et ont en général un 
réseau social moins développé 
que ceux qui ne sont pas 
en surcharge. Enfin, ils sont 
également exposés à un risque 
accru d’obésité à l’âge adulte 
[1-2]. le surpoids et l’obésité 
chez les jeunes relèvent de 
facteurs multiples [2]. parmi 
les facteurs génétiques, 
des études ont montré que 
certains gènes favorisent 
l’accumulation des calories 
excédentaires sous la forme de 
graisse. d’autres facteurs en 
lien avec les comportements et 
l’environnement ont également 

été associés au surpoids et à 
l’obésité [2]. des changements 
dans les habitudes alimentaires 
et l’activité physique auraient 
eu un impact sur l’embonpoint 
des enfants. au fil du temps, 
la part du grignotage dans 
l’apport énergétique total serait 
devenue plus importante. le 
manque d’activité physique et 
les comportements sédentaires, 
tels que regarder la télé ou 
jouer devant un ordinateur, 
sont également des facteurs de 
risque de surpoids ou d’obésité. 
au niveau de l’environnement, 
la concentration de fast-food 
dans un quartier et l’aménage-
ment de celui-ci (pour favoriser 
la marche, le vélo ou le jeu) 
ont également été associés 
à l’obésité [2]. Bien que de 
récentes études évoquent une 
stabilisation de la prévalence de 
la surcharge pondérale [3] et de 
l’obésité [4-6] chez les enfants 
et adolescents dans certains 
pays, aucune diminution n’a 
été observée et ces prévalences 
restent trop élevées. la préven-
tion de la surcharge pondérale 
reste donc un enjeu important 
en termes de santé publique. 
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La taille (sans les chaussures) et le poids (sans les vêtements) sont 
rapportés par les jeunes dans l’enquête HBSC. Ces données sont 
utilisées pour calculer l’indice de masse corporelle (IMC = poids 
(kg) / taille (m)²). Les valeurs rapportées sont comparées aux 
valeurs de référence spécifiques selon le genre et l’âge des courbes 
de croissance élaborées par la VUB et la KUL [7] pour estimer leur 
statut pondéral.

La minceur/maigreur correspond aux valeurs de l’IMC inférieures 
au percentile 5 (< p5) de la courbe de croissance. La surcharge 
pondérale renvoie aux valeurs de l’IMC supérieures ou égales au 
percentile 85 (≥ p85). Elle englobe les jeunes qui sont en surpoids 
mais qui ne sont pas obèses (p85-p94) et les jeunes qui sont obèses 
(≥ p95). 

Par extension, une corpulence normale renvoie aux valeurs de 
l’IMC comprises entre le percentile 5 et le percentile 84 (p5-p84) 
des courbes de référence.

Les sujets âgés de plus de 20 ans ne sont pas inclus dans l’analyse 
de la surcharge pondérale car la méthode décrite ci-dessus n’est 
pas valide au-delà de l’âge de 20 ans. Les résultats présentés 
dans ce chapitre doivent être utilisés avec précaution étant donné 
la proportion importante de données manquantes (33,0 % sur 
l’ensemble de l’échantillon, soit 40,0 % en 5e-6e primaire et 31,1 % 
en secondaire). Nous présentons dans ce chapitre la distribution 
du statut pondéral des jeunes en 5e-6e primaire et en secondaire. 
Nos analyses se concentrent ensuite sur les facteurs associés à la 
surcharge pondérale.

1.  distribUtion en FonCtion 
dU statUt pondéral

En 2014, trois jeunes sur quatre (76,5 %) présentent une 
corpulence normale. La prévalence de la surcharge pon-
dérale s’élève à 17,4 % parmi les jeunes de 10 à 20 ans 
(11,3 % en surpoids et 6,1 % présentant une obésité). La 
surcharge pondérale est moins fréquente chez les élèves de 
5e-6e primaire que chez ceux de l’enseignement secondaire 
(14,9 % vs 18,0 %) – Figure 1 .

F 1

  Distribution des élèves de 10-20 ans en 5e-6e primaire et en 
secondaire, en fonction du statut pondéral

5e-6e primaire (n=1844)
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2. sUrCHarGe pondérale

Entre 1994 et 2010, la proportion de jeunes en surcharge 
pondérale était stable – Figure 2 . En 2014, cette tendance 
se maintient parmi les jeunes en 5e-6e primaire alors qu’une 
hausse statistiquement significative de la fréquence de la 
surcharge pondérale est observée parmi les jeunes dans 
l’enseignement secondaire.

F 2

  Proportions standardisées de jeunes en surcharge 
pondérale (IMC ≥ p85), selon l’année d’enquête
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En 2014, environ un jeune sur six présente une 
surcharge pondérale dont un tiers sont obèses.  
la prévalence de la surcharge pondérale reste 
stable depuis 1994 parmi les jeunes en 5e-6e 
primaire alors qu’elle augmente en 2014 parmi 
ceux dans l’enseignement secondaire.
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disparités selon les caractéristiques des jeunes

La surcharge pondérale touche de façon statistiquement 
significative plus fréquemment les garçons que les filles 
(20,2 % vs 14,7 %). Cet écart entre les genres s’observe à 
partir de la 1ère année du secondaire et se maintient jusqu’en 
dernière année, sauf en 2e année où les proportions sont 
équivalentes parmi les garçons et les filles – Figure 3 . 
Parmi les garçons, la fréquence de la surcharge pondérale 
augmente de manière statistiquement significative lors du 
passage du primaire au secondaire et se stabilise ensuite. 
Parmi les filles, hormis la hausse observée en 2e secondaire, 
la fréquence de la surcharge pondérale ne varie pas en 
fonction du niveau scolaire – Figure 3 .

F 3

  Proportions de jeunes en surcharge pondérale (IMC ≥ p85), 
selon le genre et le niveau scolaire (Garçons, n=4606 – 
Filles, n=4814)
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La fréquence de la surcharge pondérale augmente avec 
l’âge quel que soit le degré dans le secondaire – Tableau 1 .
Elle est associée à la structure familiale en 5e-6e primaire et 
dans le 1er degré du secondaire. 

Parmi les jeunes en 5e-6e primaire, la surcharge pondérale 
est associée à la structure familiale mais cette association 
est peu interprétable étant donné les faibles effectifs dans 
la catégorie «Autre», dans laquelle cette prévalence est 
particulièrement élevée – Tableau 1 . Dans le 1er degré 
du secondaire, la fréquence de la surcharge pondérale est 
statistiquement plus élevée parmi les jeunes qui vivent dans 
une famille monoparentale par rapport à ceux qui vivent 
avec leurs deux parents tandis que la différence entre ces 
derniers et les jeunes vivant dans une structure familiale 
«autre» n’est pas statistiquement significative. 
Quel que soit le degré, un gradient social est observé pour 
la surcharge pondérale – Tableau 1 . La proportion de 
jeunes en surcharge pondérale augmente lorsque le niveau 
d’aisance diminue. 

Enfin, dans les 2e et 3e degrés du secondaire, la proportion 
de jeunes en surcharge pondérale est plus élevée chez les 
élèves de l’enseignement technique que chez les élèves 
de l’enseignement général et plus élevée encore chez les 
élèves de l’enseignement professionnel – Tableau 1 .

T 1

  Fréquences de la surcharge pondérale (IMC ≥ p85), en fonction des caractéristiques des jeunes de 10-20 ans

5e-6e primaire 1er degré secondaire 2e-3e degrés secondaire
n  % P n  % P n  % P

Genre Garçons 964 15,6 0,38 1230 21,1 <0,01 2412 21,6 <0,001
Filles 880 14,1  1239 16,6  2695 14,2

Âge 10-11 ans 1321 14,3 0,29  
12-13 ans 523 16,2  1511 17,1 <0,05
14-15 ans   910 21,5  1399 15,8 <0,001*
16-18 ans   48 20,8  3039 17,1
19-22 ans    669 24,5

Structure familiale Deux parents 1229 13,9 <0,01 1514 17,6 <0,05 3092 17,1 0,30
Famille recomposée 246 16,3  395 18,0  730 17,4
Famille monoparentale 322 15,2  489 22,5  1091 19,1
Autre 19 47,4  41 26,8  160 21,3

Aisance matérielle FAS élevé 655 10,2 <0,001* 819 13,2 <0,001* 1578 13,1 <0,001*
FAS moyen 824 16,4 1012 20,6 2325 17,9
FAS faible 253 23,7 458 27,1 992 23,2

Orientation scolaire Générale 2753 13,3 <0,001
Technique 1544 21,4
Professionnelle 780 26,2  

*	Test	de	tendance	linéaire.
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analyses ajustées selon plusieurs caractéristiques 
individuelles

Lorsque toutes les caractéristiques analysées sont prises 
en compte en 5e-6e primaire, la surcharge pondérale reste 
associée à la structure familiale, en défaveur des jeunes 
vivant dans une structure familiale «autre» et le gradient 
social se maintient en défaveur des jeunes dont le niveau 
d’aisance matérielle est moyen ou faible – Figure 4 .

F 4

  OR de la régression logistique multivariable analysant 
la relation entre les caractéristiques des jeunes et une 
surcharge pondérale (≥ p85) en 5e-6e primaire (n=1705)
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Dans le 1er degré du secondaire, seule l’association avec le 
genre et celle avec le niveau d’aisance matérielle se main-
tiennent en faveur des filles et au détriment des jeunes dont 
le niveau d’aisance est faible ou moyen par rapport à ceux 
dont le niveau est élevé – Figure 5 .

F 5

  OR de la régression logistique multivariable analysant 
la relation entre les caractéristiques des jeunes et 
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Parmi les jeunes des 2e et 3e degrés du secondaire, la sur-
charge pondérale ne varie ni en fonction du niveau scolaire 
ni de la structure familiale lorsque toutes les caractéristiques 
sont prises en compte. Les garçons, les jeunes dont le niveau 
d’aisance matérielle est faible ou moyen, et les jeunes ins-
crits dans les orientations technique et professionnelle sont 
plus enclins à présenter une surcharge pondérale – Figure 
6 .

F 6

  OR de la régression logistique multivariable analysant 
la relation entre les caractéristiques des jeunes et une 
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la surcharge pondérale est plus fréquente parmi 
les jeunes dont le niveau d’aisance matérielle est 
moyen ou faible quel que soit le degré scolaire. 
C’est à partir de l’enseignement secondaire que 
l’écart entre les genres s’observe en défaveur des 
garçons. la prévalence de la surcharge pondérale 
est également plus élevée parmi les élèves des 
orientations technique et professionnelle.

Comparaisons nationales et internationales

Parmi les garçons, quel que soit leur âge, et parmi les filles 
de 11 ans, les proportions de jeunes en surcharge pondé-
rale en FWB sont inférieures aux proportions globales sur 
l’ensemble des pays ayant participé à l’étude – Tableau 2 .  
Parmi les filles de 13 et 15 ans, les proportions d’adoles-
centes en surcharge pondérale en FWB avoisinent la pro-
portion globale sur l’ensemble des pays [8].

Les proportions de garçons en surcharge pondérale en FWB 
sont supérieures aux proportions relevées en Flandre quel 
que soit l’âge (16 % chez les 11 ans, 16 % chez les 13 ans 
et 18 % chez les 15 ans). Les proportions d’adolescentes en 
surcharge pondérale en FWB avoisinent celles observées en 
Flandre (respectivement 14 %, 13 % et 13 %) [8].

T 2

  Proportions de jeunes en surcharge pondérale (IMC ≥ p85) 
en FWB et au niveau international (sur base des courbes de 
croissance de référence de l’O.M.S)

HBSC International FWB
 % min  % global  % max  % Rang

Garçons 11 ans 13 27 39 21 30/42
13 ans 11 24 36 21 30/42
15 ans 13 22 34 20 28/42

Filles 11 ans 9 17 33 15 26/42
13 ans 7 15 33 16 14/42
15 ans 5 13 29 14 13/42

3. disCUssion

À l’échelle mondiale, une étude récente a montré que la 
prévalence de la surcharge pondérale (y inclus l’obésité) a 
augmenté de 27,5 % chez les adultes et de 47,1 % chez les 
enfants entre 1980 et 2013. 
Cette hausse a été plus importante entre 1992 et 2002 
et s’est ralentie au cours de la dernière décennie, particu-
lièrement dans les pays industrialisés [9]. D’autres études 
documentent également une stabilisation de la prévalence 
du surpoids et de l’obésité parmi les jeunes dans plusieurs 
pays [4-6]. Dans l’enquête internationale HBSC, l’analyse de 
la prévalence de la surcharge pondérale entre 2002 et 2010 
montre que dans plus de la moitié des 25 pays inclus dans 
l’étude, cette prévalence est restée stable tant chez les gar-
çons que chez les filles [3]. En FWB, les résultats montrent 
que parmi les jeunes en 5e-6e primaire, la proportion de 
jeunes en surcharge pondérale reste stable depuis 1994. 
Dans l’enseignement secondaire, si cette proportion est 
restée stable entre 1994 et 2010, elle augmente en 2014. 
Cette hausse a également été observée parmi les jeunes de 
15 ans dans d’autres pays européens [10].

En 2014, l’enquête internationale HBSC montre que la 
prévalence de la surcharge pondérale parmi les jeunes varie 
sensiblement entre les pays. Par exemple, parmi les jeunes 
de 11 ans : elle varie de 9 % parmi les jeunes filles danoises 
à 38 % parmi les garçons maltais [8]. Dans la plupart des 
pays ayant participé à l’étude HBSC, la prévalence de la 
surcharge pondérale est plus élevée chez les garçons que 
chez les filles [8]. Cet écart entre garçons et filles s’observe 
également dans d’autres études [11]. En FWB, l’écart entre 
les genres se creuse en défaveur des garçons à partir de 
l’enseignement secondaire. 

La surcharge pondérale reste globalement stable durant 
l’adolescence ou diminue légèrement lorsque l’âge aug-
mente parmi les jeunes de 11, 13 et 15 ans dans les pays 
ayant participé à l’étude HBSC en 2014 [8]. En FWB, lorsque 
nous prenons en compte l’ensemble de l’échantillon des 
jeunes âgés de 10 à 20 ans, nous observons que la pré-
valence de la surcharge pondérale augmente avec l’âge 
(résultats non présentés). Lorsque nous prenons en compte 
le niveau scolaire, la prévalence de la surcharge pondérale 
parmi les garçons augmente lors du passage en secondaire 
puis se stabilise. Parmi les filles, la prévalence de la surcharge 
pondérale ne varie pas avec le niveau scolaire. 

Les risques de surpoids et d’obésité sont multifactoriels. 
Certains d’entre eux sont liés à des facteurs biologiques, 
génétiques, d’autres à des facteurs sociaux et environne-
mentaux. Le manque d’activité physique et un usage abusif 
des multimédias ont été identifiés comme des facteurs de 
risque de l’obésité [11-12]. La puberté précoce a égale-
ment été associée à la surcharge pondérale sans que l’on 
puisse toutefois déterminer si elle en était la cause ou la 
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conséquence [13]. Dans notre échantillon, la proportion 
d’adolescentes en surpoids est plus élevée chez celles 
qui ont été pubères avant l’âge de 12 ans (23,0 %) que 
chez celles qui l’ont été à 12 ans ou plus tard (13,0 %). 
Récemment, une courte durée du sommeil a également été 
associée à une surcharge pondérale [14]. Dans leur étude 
multicentrique sur le mode de vie et d’alimentation des 
adolescents (12 à 18 ans) dans une dizaine de pays euro-
péens, Garaulet et al. [15] ont montré que les indicateurs 
d’obésité (IMC et tour de taille) étaient plus élevés parmi les 
jeunes qui dormaient moins de 8 heures par nuit par rap-
port aux jeunes qui dormaient plus longtemps. Une durée 
trop courte de sommeil altérerait le taux de l’hormone qui 
stimule l’appétit (la ghréline) ainsi que le taux de l’hormone 
qui induit la satiété (la leptine). Il en résulterait un risque 
accru d’avoir des consommations alimentaires trop élevées 
et donc de prendre du poids. En FWB, la proportion de 
jeunes en surcharge pondérale est également plus élevée 
parmi les jeunes qui dorment moins de 8 heures par nuit 
(20,7 %) par rapport à ceux qui dorment plus longtemps 
(15,7 %).

Dans leur étude longitudinale, Watts [16] relèvent que la 
prévalence de la surcharge pondérale chez des adolescents 
américains est plus élevée parmi les jeunes dont le niveau 
socioéconomique est faible que ceux dont le niveau est 
élevé. Dans l’enquête internationale HBSC, la prévalence de 
la surcharge pondérale augmente lorsque le niveau d’aisance 
diminue chez les garçons (dans la moitié des pays) et chez 
les filles (dans les 2/3 des pays) [8]. Les résultats observés 
en FWB soutiennent l’existence d’un gradient social pour la 
surcharge pondérale. Ces inégalités sociales se retrouvent 
dans plusieurs facteurs comportementaux qui sont, par ail-
leurs, des facteurs de risque de la surcharge pondérale (cf. 
chapitres correspondants). À titre d’exemple, la proportion 
de jeunes qui ne mangent pas des légumes tous les jours 
en FWB augmente lorsque le niveau d’aisance matérielle 
diminue. Cette association est également observée pour 
la consommation quotidienne de fruits et la pratique d’un 
sport au moins deux fois par semaine.

L’analyse des données relatives à la surcharge pondérale 
dans l’étude HBSC présente certaines limites. En effet, la 
plupart des études de population collectent des données 
rapportées car la mesure directe de la taille et du poids 
nécessite des moyens humains et financiers considérables. 
Toutefois, les données rapportées relatives au poids et à 
la taille sont exposées à différents biais. Premièrement, les 
élèves plus jeunes sont proportionnellement plus nombreux 
à répondre qu’ils ne connaissent pas leur poids ou leur taille. 
Deuxièmement, un biais de désirabilité sociale ne peut être 
exclu. En d’autres termes, certains répondants choisissent 
la réponse qui les montrera sous un jour plus favorable. 
Pour la corpulence, cela se traduit fréquemment par une 
sous-estimation du poids ou une surestimation de la taille, 
notamment parmi les adolescents en surcharge pondérale 
et les filles [17]. Une autre limite des enquêtes par question-
naire concerne le taux de non-réponse. En FWB, ce taux 
est particulièrement élevé. En 2014, 19,4 % des jeunes ont 

répondu qu’ils ne connaissent pas leur poids et 2,0 % n’ont 
pas répondu à la question (soit un taux de non-réponse de 
21,4 %). Un jeune sur cinq (20,4 %) n’a pas renseigné sa 
taille (18,1 % parce qu’ils ne la connaissent pas et 2,4 % 
n’ont pas répondu). Au total, le statut pondéral n’a pas pu 
être estimé pour un jeune sur trois. Afin d’augmenter la 
précision et la validité des données récoltées, il serait sou-
haitable que la réalisation de l’enquête HBSC s’accompagne 
d’une mesure de la taille et du poids sur un échantillon afin 
de pouvoir prendre en compte l’ampleur des biais [18]. 

La surcharge pondérale est un problème de santé publique 
à l’origine de troubles musculo-squelettiques, de diabète, 
de dérèglements endocriniens et de maladies cardiovascu-
laires [19]. Pour de nombreux pays, la lutte contre l’obésité 
reste un enjeu prioritaire et les États membres de l’Organi-
sation Mondiale de la Santé se sont fixés comme objectif 
de stopper l’augmentation de l’obésité pour 2020 [20]. Les 
prévalences observées depuis 1994 en FWB illustrent une 
stabilisation de la surcharge pondérale parmi les jeunes, 
à l’exception de la hausse observée en 2014 parmi les 
jeunes dans le secondaire. Toutefois, ces résultats doivent 
être interprétés avec précaution compte tenu des biais 
évoqués précédemment. La prévalence observée en FWB 
montre cependant que la surcharge pondérale reste un 
enjeu important de santé publique. Les résultats de cette 
étude soutiennent la nécessité de renforcer les politiques 
de promotion de la santé visant à améliorer le mode de vie 
des jeunes dès l’enfance, en particulier pour les garçons et 
les jeunes issus de milieux moins favorisés.
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santé perÇUe, 
sYmptômes 
rapportés 

et médiCaments

la santé perçue est un indica-
teur subjectif qui permet de 
capturer l’appréciation globale 
que les jeunes ont de leur 
santé, tant sur la dimension 
physique que psychologique 
[1-2]. de nombreuses études 
ont mis en évidence que la 
santé perçue était un facteur 
prédictif de morbidité et de 
mortalité [3-5]. parallèlement à 
cette appréciation globale de 
la santé, plusieurs études ont 
montré que des symptômes 
psychosomatiques spécifiques 
tels que les maux de tête, de 
ventre ou la nervosité étaient 
fréquents parmi les jeunes [6-7], 

qu’ils survenaient rarement 
de façon isolée [8], qu’ils 
étaient associés à la santé 
mentale des jeunes [9] et qu’ils 
pouvaient les entraver dans 
leurs activités quotidiennes [10]. 
Enfin, la santé perçue et les 
symptômes psychosomatiques 
sont également des prédicteurs 
de la consommation de 
médicaments. les adolescents 
peuvent consommer des 
médicaments de façon abusive, 
cette surconsommation ayant 
été associée à d’autres com-
portements à risque tels que le 
tabagisme et la consommation 
d’alcool [11].
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1. santé perÇUe

Les jeunes ont été invités à décrire leur état de santé en répondant 
à la question «Dirais-tu que ta santé est … ?». Les modalités de 
réponse sont «excellente», «bonne», «plutôt bonne» et «pas très 
bonne». Les jeunes qui perçoivent leur santé comme «plutôt 
bonne» ou «pas très bonne» ont été considérés comme ayant une 
perception plutôt négative de leur état de santé.

1.1. distribUtion en FonCtion de la 
santé perÇUe

En 2014, huit jeunes sur dix se perçoivent en excellente 
(29,7 %) ou en bonne santé (48,2 %). Environ deux jeunes 
sur dix considèrent que leur santé est plutôt bonne (17,4 %) 
ou pas très bonne (4,7 %). Les élèves en 5e-6e primaire rap-
portent plus fréquemment être en excellente santé que les 
élèves dans l’enseignement secondaire (40,1 % vs 26,7 %) 
– Figure 1 . La proportion de jeunes qui ont une perception 
plutôt négative de leur santé (plutôt ou pas très bonne) est 
plus élevée dans l’enseignement secondaire qu’en 5e-6e 
primaire (23,8 % vs 16,4 %).

F 1

  Distribution des élèves en 5e-6e primaire et dans le 
secondaire, en fonction de la santé perçue
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1.2. perCeption de la santé plUtôt 
néGative

Globalement, la proportion de jeunes qui ont une percep-
tion plutôt négative de leur santé reste stable depuis 2002 
parmi les élèves en 5e-6e primaire ainsi que parmi ceux dans 
le secondaire – Figure 2 .

F 2

  Proportions standardisées de jeunes qui rapportent une 
perception plutôt négative de leur santé, selon l’année 
d’enquête
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disparités selon les caractéristiques des jeunes

Les filles rapportent plus fréquemment que leur santé 
est «plutôt bonne ou pas très bonne» par rapport aux 
garçons (26,7 % vs 17,4 %). Cet écart entre garçons et 
filles s’observe dès la 6e primaire et se creuse jusqu’en 5e 

secondaire – Figure 3 . La proportion de garçons qui ont 
une perception plutôt négative de leur santé reste stable 
entre la 5e primaire et la 2e secondaire. Cette proportion 
augmente en 3e secondaire pour se stabiliser à nouveau. 
Parmi les filles, cette hausse s’amorce dès la 1ère secondaire 
et se poursuit jusqu’en 3e secondaire pour se stabiliser 
également dans les niveaux supérieurs – Figure 3 . 

F 3

  Proportions de jeunes qui considèrent leur santé de façon 
plutôt négative, en fonction du genre et du niveau scolaire 
(Garçons, n=6773 ; Filles, n=7069)
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En fWB, la proportion de jeunes qui ont une 
perception plutôt négative de leur santé reste 
globalement stable depuis 2002 (autour de 
20 %). Elle est plus élevée dans l’enseignement 
secondaire qu’en 5e-6e primaire. les filles rap-
portent plus fréquemment une perception plutôt 
négative de leur santé. Cet écart entre les genres 
s’observe dès la 6ème primaire et se creuse durant 
le secondaire.

En 5e-6e primaire, la perception plutôt négative de la santé 
n’est pas associée à l’âge alors que dans l’enseignement 
secondaire, la proportion de jeunes qui perçoivent leur 
santé comme «plutôt bonne ou pas très bonne» augmente 
avec l’âge quel que soit le degré – Tableau 1 . La propor-
tion de jeunes qui ont une perception plutôt négative de 
leur santé est, d’un point de vue statistique, significative-
ment plus élevée parmi ceux qui vivent dans une famille 
monoparentale ou dans une structure familiale «autre» que 
ceux qui vivent avec leurs deux parents. Dans le secondaire, 
cette proportion est également plus élevée chez les jeunes 
qui vivent dans une famille recomposée que chez ceux qui 
vivent avec leurs deux parents.

Les différences observées en fonction du niveau d’aisance 
matérielle ne sont pas statistiquement significative en 5e-6e 
primaire – Tableau 1 . Dans le secondaire, la proportion 
de jeunes qui rapportent que leur santé est «plutôt bonne 
ou pas très bonne» augmente lorsque le niveau d’aisance 
matérielle diminue quel que soit le degré. Enfin, la per-
ception plutôt négative de la santé est également plus 
fréquemment rapportée par les élèves de l’enseignement 
professionnel et ceux de l’enseignement technique par 
rapport à ceux de l’enseignement général – Tableau 1 .

analyses ajustées selon plusieurs caractéristiques 
individuelles

En 5e-6e primaire, une perception plutôt négative de la santé 
reste associée au genre et à la structure familiale en défaveur 
des filles et des jeunes qui vivent dans une famille monopa-
rentale ou dans une structure familiale «autre» lorsque tous 
les facteurs analysés sont pris en compte – Figure 4 . Cette 
perception plutôt négative ne varie ni avec le niveau scolaire 
ni avec le niveau d’aisance matérielle après ajustement pour 
les différents facteurs pris en compte.

F 4

  OR de la régression logistique multivariable analysant 
la relation entre les caractéristiques des jeunes et une 
perception plutôt négative de la santé en 5e-6e primaire 
(n=2770)
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  Fréquences d’une perception plutôt négative de la santé, en fonction des caractéristiques des jeunes

5e-6e primaire 1er degré secondaire 2e-3e degrés secondaire
n  % P n  % P n  % P

Genre Garçons 1562 14,6 <0,01 2003 16,6 <0,001 3208 19,3 <0,001
Filles 1475 18,4 1997 24,6 3597 31,3

Âge 10-11 ans 2141 15,9 0,25
12-13 ans 896 17,6 2489 18,1 <0,001*
14-15 ans 1437 24,4 1870 21,3 <0,001*
16-18 ans 74 28,4 3898 26,2
19-22 ans 1037 31,7

Structure familiale Deux parents 2004 14,9 <0,01 2450 17,4 <0,001 4077 22,2 <0,001
Famille recomposée 384 17,7 612 21,9 957 30,8
Famille monoparentale 554 19,8 818 26,8 1480 29,5
Autre 38 34,2 71 38,0 221 41,6

Aisance matérielle FAS élevé 979 14,6 0,06* 1213 16,8 <0,001* 1999 19,0 <0,001*
FAS moyen 1338 16,3 1638 19,8 3066 26,5
FAS faible 507 18,3 806 28,2 1415 33,2

Orientation scolaire Générale 3453 20,9 <0,001
Technique 2081 29,2
Professionnelle 1233 33,5

*	Test	de	tendance	linéaire.
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Dans le 1er degré de l’enseignement secondaire, l’associa-
tion avec le genre se maintient également en défaveur des 
filles – Figure 5 . La perception plutôt négative de la santé 
ne varie pas de manière statistiquement significative avec le 
niveau scolaire. Elle reste associée à la structure familiale, 
au détriment des jeunes qui ne vivent pas avec leurs deux 
parents. Enfin, l’association avec le niveau d’aisance maté-
rielle reste statistiquement significative et les jeunes dont le 
niveau d’aisance est faible sont plus enclins à rapporter une 
perception plutôt négative de leur santé que ceux dont le 
niveau est élevé – Figure 5 .

F 5

  OR de la régression logistique multivariable analysant 
la relation entre les caractéristiques des jeunes et une 
perception plutôt négative de la santé dans le 1er degré du 
secondaire (n=3615)
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Dans les 2e-3e degrés du secondaire, les mêmes associa-
tions sont observées que dans le 1er degré – Figure 6 .  
Les filles et les jeunes qui ne vivent pas avec leurs deux 
parents ont plus tendance à rapporter une perception 
plutôt négative de leur santé. Le gradient se maintient en 
défaveur des jeunes dont le niveau d’aisance matérielle est 
moyen ou faible. Il n’y a pas de différence entre les niveaux 
scolaires mais la perception plutôt négative de la santé 
reste associée à l’orientation scolaire. Les élèves dans les 
orientations technique et professionnelle sont plus enclins à 
rapporter une perception plutôt négative de leur santé que 
ceux dans l’orientation générale – Figure 6 .

F 6

  OR de la régression logistique multivariable analysant 
la relation entre les caractéristiques des jeunes et une 
perception plutôt négative de la santé dans les 2e-3e degrés 
du secondaire (n=6382)
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*P < 0,05 ; **P < 0,01 ; ***P<0,001

Comparaisons nationales et internationales

Au niveau international, les proportions observées en FWB 
sont supérieures aux proportions globales de l’étude, quels 
que soient le genre et l’âge [12]. La FWB se trouve parmi les 
pays et les régions présentant les proportions les plus élevées 
de jeunes rapportant une perception plutôt négative de leur 
santé, particulièrement chez les adolescentes – Tableau 2 .  

En Flandre, les proportions de jeunes percevant leur santé 
de manière plutôt négative sont moins élevées qu’en FWB 
parmi les plus jeunes (11 % chez les garçons de 11 ans et 
12 % chez les filles de 11 ans). Cet écart se réduit avec 
l’âge. Les proportions observées parmi les jeunes de 13 
ans en Flandre sont de 12% parmi les garçons et 19% 
parmi les filles. Ces proportions sont similaires dans les 
deux communautés chez les garçons et les filles de 15 ans, 
respectivement de 15% et 31% [12].

santé perÇUe, sYmptômes rapportés et Consommation de médiCaments
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T 2

  Proportions de jeunes qui perçoivent leur santé de façon 
plutôt négative en FWB et au niveau international

HBSC International FWB
 % min  % global  % max  % Rang

Garçons 11 ans 2 9 16 15  2/42
13 ans 3 11 18 15  6/42
15 ans 4 13 21 16  11/42

Filles 11 ans 2 10 22 18  3/42
13 ans 4 16 29 23  4/42
15 ans 7 21 38 31  4/42

les filles et les jeunes qui ne vivent pas avec 
leurs deux parents perçoivent plus fréquemment 
leur santé de manière plutôt négative. a partir 
du secondaire, un gradient social est observé 
en défaveur des jeunes dont le niveau d’aisance 
matérielle est moyen ou faible. la fWB se trouve 
parmi les pays/régions présentant les proportions 
les plus élevées de jeunes percevant leur santé 
comme «plutôt bonne ou pas très bonne», particu-
lièrement chez les adolescentes.

2. sYmptômes rapportés

Sur base d’une liste de symptômes, les jeunes ont été invités 
à rapporter leurs fréquences au cours des 6 mois précédant 
l’enquête. Cinq catégories de fréquence leur ont été proposées 
allant de «rarement ou jamais» à «à peu près tous les jours». Pour 
les résultats présentés ci-dessous, les catégories de fréquence 
ont été regroupées en deux catégories : «maximum une fois par 
semaine» et «plus d’une fois par semaine».

2.1. distribUtion en FonCtion des 
sYmptômes rapportés

En 2014, les symptômes les plus fréquemment rapportés 
par les jeunes plus d’une fois par semaine sont les diffi-
cultés pour dormir et la nervosité (respectivement 31,0 % 
et 29,3 %) ainsi que la mauvaise humeur (24,3 %). Les 
vertiges et les maux d’estomac sont les symptômes les 
moins fréquemment rapportés (respectivement 10,3 % et 
13,0 %). 
Globalement, la proportion de jeunes qui rapportent ces 
symptômes plus d’une fois par semaine est plus élevée 
parmi les élèves de l’enseignement secondaire. Seuls les 
difficultés pour dormir et les maux de ventre sont rapportés 
de façon équivalente par les élèves en 5e-6e primaire et 
ceux en secondaire – Figure 7 .

F 7

  Distribution des élèves en 5e-6e primaire et dans le 
secondaire selon les symptômes rapportés plus d’une fois 
par semaine au cours des 6 derniers mois
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Parmi les élèves de 5e-6e primaire, les proportions de 
jeunes rapportant des symptômes liés aux maux de tête 
et de ventre plus d’une fois par semaine sont restées rela-
tivement stables entre 1998 et 2010. Elles diminuent de 
manière statistiquement significative en 2014 – Figure 8 .  
Les symptômes liés aux maux de dos restent stables depuis 
1998.

Dans l’enseignement secondaire, les proportions de jeunes 
rapportant ces trois symptômes étaient en hausse en 2010 
par rapport aux années précédentes – Figure 8 . En 2014, 
ces proportions sont stables par rapport à 2010, mais elles 
restent statistiquement significativement plus élevées que 
dans les enquêtes précédentes.

F 8

  Proportions standardisées de jeunes qui rapportent des 
symptômes liés aux maux de tête, de ventre et de dos 
plusieurs fois par semaine, selon l’année d’enquête
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L’évolution des symptômes psychologiques montrent que 
la proportion de jeunes qui se sentent nerveux plusieurs fois 
par semaine reste globalement stable depuis 1998 parmi 
les élèves en 5e-6e primaire – Figure 9 . Parmi les élèves 
dans l’enseignement secondaire, une baisse a été observée 
entre 1998 et 2010. En 2014, la proportion de jeune qui 
rapportent se sentir nerveux plusieurs fois par semaine aug-
mente de manière statistiquement significative par rapport 
à 2010 et rejoint les proportions observées en 2002 et en 
2006.

Depuis 2002, le sentiment fréquent de déprime reste 
stable parmi les élèves de 5e-6e primaire – Figure 9 . Dans 
l’enseignement secondaire, cette stabilisation est observée 
jusqu’en 2010. En 2014, la proportion de jeunes qui se sen-
tent fréquemment déprimés augmente de manière statisti-
quement significative par rapport aux années antérieures.

F 9

  Proportions standardisées de jeunes qui rapportent des 
sentiments de déprime et de nervosité plus d’une fois par 
semaine, selon l’année d’enquête
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les difficultés pour dormir, la nervosité et la 
mauvaise humeur sont les symptômes les plus 
fréquemment rapportés par les jeunes. En 
5e-6e primaire, si les maux de tête et de ventre 
fréquents sont moins souvent rapportés en 
2014, la proportion de jeunes qui se sentent 
fréquemment nerveux est en hausse par rapport à 
2010. dans le secondaire, ce sont les sentiments 
fréquents de nervosité et de déprime qui sont plus 
souvent rapportés en 2014 que dans les enquêtes 
précédentes.
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2.2. sYmptômes mUltiples FréQUents

Sur base de la liste de ces symptômes, un score a été construit 
pour identifier les adolescents rapportant des symptômes multiples 
fréquents. Ce score renvoie aux jeunes qui ont rapporté au 
moins deux symptômes plusieurs fois par semaine parmi les huit 
suivants : maux de tête, de ventre, de dos, sentiment d’être à plat, 
d’être de mauvaise humeur, s’être senti nerveux, avoir rencontré 
des difficultés à s’endormir ou avoir ressenti des vertiges au cours 
des six mois précédant l’enquête. 

Sur l’ensemble des élèves interrogés, quatre jeunes sur dix 
(41,5 %) rapportent des symptômes multiples fréquents en 
2014. Cette proportion est plus élevée parmi les élèves en 
secondaire (44,3 %) que parmi les élèves en 5e-6e primaire 
(31,1 %).
La proportion de jeunes rapportant fréquemment des symp-
tômes multiples reste stable depuis 1994 en 5e-6e primaire 
– Figure 10 . Elle augmente de manière statistiquement 
significative en 2014 par rapport aux enquêtes précédentes 
dans le secondaire.

F 10

  Proportions standardisées de jeunes qui rapportent des 
symptômes multiples fréquents, selon l’année d’enquête

% 

0

20

40

60

80

100

201420102006200219981994

Secondaire5e-6e Primaire

 31,8 31,4 32,0 33,0 32,6 31,1

 38,6 43,4 38,8 39,1 41,2 45,9

disparités selon les caractéristiques des jeunes

Les filles sont proportionnellement plus nombreuses à 
rapporter des symptômes multiples fréquents par rapport 
aux garçons (50,3 % vs 32,2 %). Cet écart entre les genres 
s’observe dès la 5e primaire, se creuse jusqu’en 3e secon-
daire et se maintient ensuite – Figure 11 . Parmi les garçons, 
la proportion de jeunes rapportant des symptômes mul-
tiples fréquents est plus élevée en 2e secondaire par rapport 
aux proportions observées en 5e et 6e primaires et elle se 
stabilise ensuite. Parmi les filles, cette proportion augmente 
de la 5e primaire à la 3e secondaire pour se stabiliser ensuite 
– Figure 11 .

F 11

  Proportions de jeunes qui rapportent des symptômes 
multiples fréquents, en fonction du genre et du niveau 
scolaire (Garçons, n=6335 ; Filles, n=6639)
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la proportion de jeunes rapportant des symp-
tômes multiples fréquents augmente en 2014 
dans l’enseignement secondaire alors qu’elle reste 
stable en 5e-6e primaire. Cette proportion est plus 
élevée parmi les filles dès la 5e primaire. l’écart 
se creuse jusqu’en 3e secondaire et se maintient 
ensuite jusqu’en dernière année.

La proportion de jeunes rapportant des symptômes mul-
tiples plus d’une fois par semaine augmente avec l’âge et 
varie en fonction de la structure familiale – Tableau 3 . 
En 5e-6e primaire, la proportion de jeunes qui rapportent 
des symptômes multiples fréquents est, d’un point de vue 
statistique, significativement plus élevée parmi les jeunes 
vivant dans une famille recomposée ou monoparentale par 
rapport aux jeunes qui vivent avec leurs deux parents. Dans 
le secondaire, cette proportion est également statistique-
ment significativement plus élevée chez les jeunes vivant 
dans une structure familiale «autre» que chez ceux qui 
vivent avec leurs deux parents. 

Les symptômes multiples fréquents sont également asso-
ciés au niveau d’aisance matérielle des jeunes – Tableau 3 .  
En 5e-6e primaire, la fréquence des symptômes multiples 
fréquents est plus élevée parmi les jeunes dont le niveau 
d’aisance matérielle est faible par rapport à ceux dont 
le niveau est élevé. Dans le 1er degré du secondaire, les 
symptômes multiples fréquents sont plus fréquemment rap-
portés par les jeunes dont le niveau d’aisance matérielle est 
moyen ou faible que par ceux dont le niveau d’aisance est 
élevé. Dans les 2e-3e degrés du secondaire, cette fréquence 
est plus élevée chez les jeunes dont le niveau d’aisance est 
faible que chez ceux dont le niveau est moyen ou élevé. 
Cette fréquence est également plus élevée parmi les jeunes 
dont le niveau d’aisance est moyen que parmi ceux dont le 
niveau est élevé. Enfin, la proportion de jeunes rapportant 
des symptômes multiples fréquents ne varie pas entre les 
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jeunes dans l’enseignement professionnel et ceux dans 
l’enseignement technique mais elle est plus élevée chez les 
élèves de ces deux orientations que chez ceux dans l’ensei-
gnement général – Tableau 3 .

analyses ajustées selon plusieurs caractéristiques 
individuelles

En 5e-6e primaire, les associations observées dans les ana-
lyses univariées se maintiennent lorsque tous les facteurs 
analysés sont pris en compte à l’exception de l’association 
avec le niveau scolaire qui disparaît – Figure 12 . 
Les résultats restent en défaveur des filles, des jeunes qui ne 
vivent pas avec leurs deux parents et de ceux dont le niveau 
d’aisance matérielle est faible.

F 12

  OR de la régression logistique multivariable analysant 
la relation entre les caractéristiques des jeunes et des 
symptômes multiples fréquents en 5e-6e primaire (n=2574)

1,51** 
1,15 

Ref. 

2,10* 
1,37** 

1,61*** 
Ref. 

1,14 
Ref. 

1,43*** 
Ref. 

0,1 1 10
FAS faible

FAS moyen
FAS élevé

Autre
Famille monoparentale

Famille recomposée
Deux parents

6e

5e

Filles
Garçons

OR FAS : Family Affluence Scale ou niveau d’aisance matérielle
*P < 0,05 ; **P < 0,01 ; ***P<0,001

T 3

  Fréquences des symptômes multiples fréquents, en fonction des caractéristiques des jeunes.

5e-6e primaire 1er degré secondaire 2e-3e degrés secondaire
n  % P n  % P n  % P

Genre Garçons 1445 27,5 <0,001 1867 31,8 <0,001 3023 34,7 <0,001
Filles 1363 34,9  1863 50,1  3403 56,7

Âge 10-11 ans 1979 29,5 <0,01  
12-13 ans 829 34,9  2343 38,3 <0,001
14-15 ans   1322 45,6  1787 43,8 <0,05*
16-18 ans   65 40,0  3664 47,1
19-22 ans     975 48,1

Structure familiale Deux parents 1856 27,8 <0,001 2308 36,1 <0,001 3880 42,3 <0,001
Famille recomposée 361 39,6  561 51,2  904 53,2
Famille monoparentale 504 35,9  756 47,8  1380 51,2
Autre 34 47,1  62 45,2  205 60,0

Aisance matérielle FAS élevé 903 27,4 <0,001* 1147 37,9 <0,01* 1914 42,1 <0,001*
FAS moyen 1250 30,8  1538 43,0  2906 46,5
FAS faible 468 37,4  753 43,7  1336 53,1

Orientation scolaire Générale   3302 42,8 <0,001
Technique   1946 49,0
Professionnelle       1143 51,7  

*	Test	de	tendance	linéaire.
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Parmi les élèves du 1er degré de l’enseignement secondaire, 
les symptômes multiples fréquents restent associés au 
genre, en défaveur des filles – Figure 13 . Les élèves en 2e 
année sont plus enclins à rapporter des symptômes mul-
tiples fréquents par rapport aux élèves en 1ère année. Les 
symptômes multiples fréquents restent également associés 
à la structure familiale, en défaveur des jeunes vivant dans 
une famille monoparentale ou recomposée par rapport aux 
jeunes vivant avec leurs deux parents. Enfin, les jeunes dont 
le niveau d’aisance matérielle est moyen ont plus tendance 
à rapporter des symptômes multiples fréquents que ceux 
dont le niveau est élevé – Figure 13 .

F 13

  OR de la régression logistique multivariable analysant 
la relation entre les caractéristiques des jeunes et des 
symptômes multiples fréquents dans le 1er degré du 
secondaire (n=3399)
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Famille recomposée
Deux parents

2e

1e

Filles
Garçons

OR FAS : Family Affluence Scale ou niveau d’aisance matérielle
*P < 0,05 ; **P < 0,01 ; ***P<0,001

Dans les 2e et 3e degrés du secondaire, les associations 
avec le genre, la structure familiale et le niveau d’aisance 
matérielle se maintiennent en défaveur des filles, des jeunes 
qui ne vivent pas avec leurs deux parents et de ceux dont 
le niveau d’aisance est faible par rapport aux jeunes dont le 
niveau est élevé – Figure 14 . Il n’y a pas de différence entre 
les jeunes selon leur niveau scolaire.

F 14

  OR de la régression logistique multivariable analysant 
la relation entre les caractéristiques des jeunes et des 
symptômes multiples fréquents dans les 2e et 3e degrés du 
secondaire (n=6069)
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OR FAS : Family Affluence Scale ou niveau d’aisance matérielle
*P < 0,05 ; **P < 0,01 ; ***P<0,001

Comparaisons nationales et internationales

Au niveau international, les proportions de jeunes rappor-
tant des symptômes multiples fréquents sont plus élevées 
en FWB que les proportions globales sur l’ensemble des 
pays participant à l’enquête HBSC [12]. La FWB fait partie 
des 10 pays présentant les proportions les plus élevées de 
jeunes rapportant des «symptômes multiples fréquents» 
quels que soient le genre et l’âge – Tableau 4 . Les pro-
portions observées en FWB sont également plus élevées 
que celles observées en Flandre quels que soient le genre et 
l’âge (17 %, 25 % et 22 % chez les garçons âgés de 11, 13 
ou 15 ans, et 25 %, 36 % et 46 % chez les filles âgées de 
11, 13 ou 15 ans) [12].

T 4

  Proportions de jeunes qui rapportent des symptômes 
multiples fréquents en FWB et au niveau international

HBSC International FWB
 % min  % global  % max  % Rang

Garçons 11 ans 12 24 40 30  7/42
13 ans 15 25 40 30  6/42
15 ans 16 27 44 35  6/42

Filles 11 ans 19 31 48 36  9/42
13 ans 30 41 61 48  6/42
15 ans 36 50 68 54 10/42
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3. Consommation de 
médiCaments

La consommation de médicaments a été explorée en utilisant une 
liste de huit médicaments contre le mal de tête, le mal d’estomac, 
les difficultés à s’endormir, la nervosité, l’asthme ou une allergie, 
le mal de ventre, l’anxiété ou contre «autre chose» (sans précision). 
Les élèves ont été invités à rapporter à quelle fréquence ils avaient 
consommé ces médicaments au cours du mois précédant l’enquête. 
Les modalités de réponse possibles étaient «non», «une fois depuis 
un mois» et «deux fois ou plus depuis un mois».

3.1. distribUtion en FonCtion des 
médiCaments Consommés

Les analgésiques sont les médicaments les plus fréquem-
ment consommés. Près d’un jeune sur deux (47,1 %) a 
consommé au moins une fois depuis un mois des médica-
ments contre les maux de tête, près de quatre jeunes sur 
dix (37,1 %), des médicaments contre les maux de ventre 
et un jeune sur quatre (24,3 %), des médicaments contre 
les maux d’estomac. Notons également qu’un jeune sur 
cinq (21,9 %) rapporte avoir consommé des médicaments 
contre un autre symptôme.
Les consommations de médicaments tels que proposés 
dans l’enquête, sont plus fréquemment rapportées par les 
élèves dans le secondaire qu’en 5e-6e primaire, à l’exception 
de la consommation de ceux contre «autre chose», qui est 
plus souvent rapportée par les jeunes en 5e-6e primaire – 
Figure 15 . Bien que les symptômes liés à la nervosité et aux 
difficultés d’endormissement soient les plus fréquemment 
rapportés – Figure 7 , les consommations de médicaments 
contre ces deux symptômes restent peu fréquents (7,8 % et 
8,2 %) et ne varient pas entre les élèves en 5e-6e primaire 
et ceux du secondaire – Figure 15 .

F 15

  Proportions de jeunes en 5e-6e primaire (n=2970) et dans 
le secondaire (n=10550) qui rapportent avoir consommé au 
moins une fois depuis un mois, des médicaments (d’après la 
liste proposée)
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3.2. médiCaments Contre  
les maUx de tête

Depuis 1994, la consommation de médicaments contre 
les maux de tête tend à diminuer parmi les élèves en 5e-6e 

primaire alors qu’elle reste stable dans l’enseignement 
secondaire – Figure 16 .

F 16

  Proportions standardisées de jeunes qui rapportent avoir 
consommé au moins une fois au cours du dernier mois 
des médicaments contre les maux de tête, selon l’année 
d’enquête
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disparités selon les caractéristiques des jeunes

La proportion de jeunes qui rapportent avoir consommé au 
moins une fois des médicaments contre les maux de tête au 
cours du mois précédant l’enquête est plus élevée parmi les 
filles par rapport aux garçons (55,9 % vs 37,7 %). Cet écart 
entre les filles et les garçons s’observe dès la 5e primaire et se 
creuse jusqu’en dernière année du secondaire – Figure 17 .  
La proportion de garçons rapportant avoir consommé au 
moins une fois des médicaments contre les maux de tête au 
cours du dernier mois augmente jusqu’en 3e secondaire et 
est stable ensuite. Chez les filles, une évolution semblable, 
plus marquée, est observée jusqu’en 3e année, une nouvelle 
hausse étant relevée en dernière année du secondaire – 
Figure 17 .

F 17

  Proportions de jeunes qui rapportent avoir consommé au 
moins une fois au cours du dernier mois des médicaments 
contre les maux de tête, en fonction du genre et du niveau 
scolaire (Garçons, n=6622 ; Filles, n=7002)
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En 2014, un jeune sur trois en 5e-6e primaire et un 
jeune sur deux dans le secondaire rapportent avoir 
consommé un médicament contre les maux de 
tête au moins une fois au cours du mois précédant 
l’enquête. depuis 1994, la consommation de 
médicaments contre les maux de tête tend à dimi-
nuer en 5e-6e primaire, alors qu’elle reste stable 
dans le secondaire. Cette consommation est plus 
fréquemment rapportée par les filles et augmente 
au cours de la scolarité, particulièrement parmi les 
adolescentes.

3.3. médiCaments Contre les maUx de 
ventre oU d’estomaC

En 2014, quatre jeunes sur dix (42,4 %) rapportent avoir 
consommé des médicaments contre les maux de ventre ou 
d’estomac au moins une fois au cours du dernier mois. Cette 
proportion est plus élevée parmi les élèves en secondaire 
par rapport à ceux en 5e-6e primaire (43,8 % vs 37,5 %). 
Elle diminue en 2014 par rapport à 2010 parmi les élèves de 
5e-6e primaire alors qu’elle reste stable parmi les élèves du 
secondaire – Figure 18 . Toutefois, ces proportions restent 
plus élevées par rapport aux enquêtes antérieures.

F 18

  Proportions standardisées de jeunes qui rapportent avoir 
consommé au moins une fois au cours du dernier mois 
des médicaments contre les maux de ventre ou d’estomac, 
selon l’année d’enquête
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disparités selon les caractéristiques des jeunes

La proportion de jeunes qui rapportent avoir consommé au 
moins une fois au cours du dernier mois des médicaments 
contre les maux de ventre ou d’estomac est presque deux 
fois plus élevée chez les filles que chez les garçons (54,6 % 
vs 29,5 %). Comme pour la consommation de médicaments 
contre les maux de tête, cet écart entre les genres s’observe 
dès la 5e primaire – Figure 19 . Parmi les garçons, la 
consommation de médicaments contre les maux de ventre 
ou d’estomac ne varie pas avec le niveau scolaire. Parmi 
les filles, la proportion d’adolescentes qui consomment ces 
médicaments est, d’un point de vue statistique, significati-
vement plus élevée en 1ère secondaire qu’en 5e primaire. 
Elle augmente de manière statistiquement significative en 
3e secondaire par rapport aux deux premières années du 
secondaire puis diminue en dernière année – Figure 19 .
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F 19

  Proportions de jeunes qui rapportent avoir consommé au 
moins une fois au cours du dernier mois des médicaments 
contre les maux de ventre ou d’estomac, en fonction du 
genre et du niveau scolaire (Garçons, n=6588 ; Filles, 
n=6980)

% 

0

20

40

60

80

100

6e-7e5e4e3e2e1e6e5e

Garçons Filles

Primaire Secondaire

 29,5 32,0 32,1 30,5 29,8 26,5 26,4 28,6
 42,6 46,4 51,6 54,9 64,3 60,1 57,4 55,4

En 2014, quatre jeunes sur dix rapportent avoir 
consommé au moins une fois des médicaments 
contre les maux de ventre ou d’estomac au cours 
du dernier mois. Cette proportion  est en baisse 
par rapport à 2010 en 5e-6e primaire. la consom-
mation de ces médicaments est plus fréquemment 
rapportée par les filles. parmi ces dernières, 
cette consommation de médicaments augmente 
jusqu’en 3e secondaire pour diminuer ensuite.

3.4. médiCaments Contre la nervosité, 
l’anxiété oU les diFFiCUltés poUr 
dormir

La consommation de médicaments contre la nervosité est explorée 
depuis 1994 mais celles des médicaments contre l’anxiété et les 
difficultés pour dormir ne le sont que depuis 2010. Il n’est donc 
pas possible de présenter une courbe d’évolution.

Près d’un jeune sur huit (13,2 %) rapporte en 2014 avoir 
consommé des médicaments contre la nervosité, l’anxiété 
et/ou les difficultés pour dormir. Cette proportion est plus 
élevée parmi les élèves de 5e-6e primaire que parmi ceux 
du secondaire (14,7 % vs 12,8 %). La proportion observée 
en 2014 est stable par rapport à 2010, parmi les élèves de 
5e-6e primaire ainsi que parmi ceux en secondaire.

disparités selon les caractéristiques des jeunes

La proportion de jeunes qui rapportent avoir consommé 
des médicaments contre la nervosité, l’anxiété ou les dif-
ficultés pour dormir est plus élevée chez les filles que chez 
les garçons (14,9 % vs 11,3 %). Cet écart entre les filles 
et les garçons s’observe à partir de la 2e secondaire et se 
maintient jusqu’en dernière année – Figure 20 . Chez les 
filles, cette proportion ne varie pas en fonction du niveau 
scolaire. Chez les garçons, cette proportion diminue de 
manière statistiquement significative en 2e secondaire par 
rapport à la 5e primaire et elle reste stable jusqu’en dernière 
année – Figure 20 .

F 20

  Proportions de jeunes qui rapportent avoir consommé au 
moins une fois au cours du dernier mois des médicaments 
contre la nervosité, l’anxiété et/ou les difficultés pour 
dormir, en fonction du genre et du niveau scolaire (Garçons, 
n=6572 ; Filles, n=6945)
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En 2014, près d’un jeune sur huit rapporte avoir 
consommé des médicaments contre la nervosité, 
l’anxiété ou les difficultés pour dormir au moins 
une fois au cours du dernier mois. Cette propor-
tion est stable par rapport à 2010, elle est plus 
élevée chez les filles et diminue en 2e secondaire 
chez les garçons.
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3.5. médiCaments Contre l’astHme  
oU Une allerGie

La consommation de médicaments contre l’asthme ou une allergie 
n’a été explorée que depuis 2010. Il n’est donc pas possible de 
présenter une courbe d’évolution.

En 2014, 17,5 % des jeunes rapportent avoir consommé 
des médicaments contre l’asthme ou une allergie au moins 
une fois au cours du mois précédant l’enquête. Cette pro-
portion ne varie pas entre les élèves de 5e-6e primaire et 
ceux du secondaire. Elle est stable par rapport à 2010 dans 
les deux niveaux scolaires.

disparités selon les caractéristiques des jeunes

La proportion de jeunes qui rapportent avoir consommé au 
moins une fois des médicaments contre l’asthme ou une 
allergie au cours du mois précédant l’enquête est plus éle-
vée chez les filles que chez les garçons (18,7 % vs 16,4 %). 
Cette différence s’observe à partir de la 4e secondaire 
jusqu’en dernière année – Figure 21 . Chez les garçons, 
cette proportion ne varie pas en fonction du niveau scolaire. 
Chez les filles, la consommation de médicaments contre 
l’asthme ou une allergie est, de manière statistiquement 
significative, plus fréquemment rapportée en 4e secondaire 
qu’en 5e primaire. Elle se stabilise ensuite jusqu’en dernière 
année – Figure 21 .

F 21

  Proportions de jeunes qui rapportent avoir consommé au 
moins une fois au cours du dernier mois des médicaments 
contre l’asthme ou une allergie, en fonction du genre et du 
niveau scolaire (Garçons, n=6594 ; Filles, n=6944)
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En 2014, environ un jeune sur six rapporte avoir 
consommé des médicaments contre l’asthme ou 
une allergie au moins une fois au cours du dernier 
mois. Cette proportion est plus élevée chez les 
filles. parmi ces dernières, la consommation de ces 
médicaments augmente en 4e secondaire pour se 
stabiliser ensuite. 

La proportion de jeunes qui rapportent avoir pris des 
médicaments contre l’asthme ou une allergie au moins une 
fois au cours du mois précédant l’enquête ne varie pas en 
fonction du genre sauf parmi les élèves des 2e et 3e degrés 
où la proportion est plus élevée parmi les filles par rapport 
aux garçons – Tableau 5 . Cette proportion ne varie ni en 
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  Fréquences de la consommation de médicaments contre l’asthme ou une allergie (au moins une fois au cours du dernier mois), en 
fonction des caractéristiques des jeunes

5e-6e primaire 1er degré secondaire 2e-3e degrés secondaire
n  % P n  % P n  % P

Genre Garçons 1523 18,0 0,41 1938 15,8 0,94 3133 15,9 <0,001
Filles 1443 16,8  1961 15,8  3540 20,9

Âge 10-11 ans 2091 17,0 0,37  
12-13 ans 875 18,4  2432 16,2 0,40*
14-15 ans   1395 15,3  1853 18,7 0,97
16-18 ans   72 13,9  3808 18,5
19-22 ans     1012 18,3

Structure familiale Deux parents 1952 17,2 <0,01 2400 15,7 0,97 4007 18,3 0,14
Famille recomposée 380 18,4  588 15,6  936 18,2
Famille monoparentale 541 15,7  797 16,3  1450 20,0
Autre 38 39,5  66 16,7  217 13,8

Aisance matérielle FAS élevé 959 18,4 0,17* 1199 16,0 0,15 1971 18,9 0,67
FAS moyen 1312 17,4  1612 16,6  3027 18,5
FAS faible 495 15,4  787 13,6  1399 17,7

Orientation scolaire Générale    3411 18,7 0,26
Technique    2032 19,1
Professionnelle       1192 16,9  

*	Test	de	tendance	linéaire.
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fonction de l’âge ni du niveau d’aisance matérielle quel que 
soit le degré scolaire.

Parmi les jeunes en 5e-6e primaire, la consommation de 
médicaments contre l’asthme ou une allergie est associée à 
la structure familiale – Tableau 5 . La proportion de jeunes 
rapportant avoir pris des médicaments contre l’asthme ou 
une allergie au moins une fois au cours du mois précédant 
l’enquête est plus élevée parmi les jeunes vivant dans une 
structure familiale «autre» par rapport aux jeunes vivant 
avec leurs deux parents. Compte tenu des faibles effectifs 
dans la catégorie «autre» de la structure familiale, ce résultat 
est toutefois difficilement interprétable. La consommation 
de médicaments contre l’asthme ou une allergie n’est pas 
associée à la structure familiale dans les autres degrés sco-
laires. Enfin, parmi les élèves des 2e et 3e degrés du secon-
daire, la consommation de médicaments contre l’asthme 
ou une allergie n’est pas associée à l’orientation scolaire des 
jeunes – Tableau 5 .

analyses ajustées selon plusieurs caractéristiques 
individuelles

Dans la mesure, où les analyses multivariables ne font que 
confirmer l’association observée dans les analyses univariées avec 
la structure familiale en 5e-6e primaire et celle avec le genre dans 
les 2e-3e degrés du secondaire, ces résultats ne sont pas présentés 
sous forme de graphique.

la consommation de médicaments contre 
l’asthme ou une allergie varie peu en fonction des 
caractéristiques des jeunes étudiées. Elle est plus 
fréquemment rapportée par les filles dans les 2e et 
3e degrés du secondaire.

4. disCUssion

Comme le souligne l’Organisation Mondiale de la Santé, la 
santé est un concept global qui intègre le bien-être phy-
sique, mental et social et qui ne se limite pas à l’absence 
de maladie ou d’infirmité [14]. À ce titre, la santé perçue 
est un indicateur important car il permet de documenter 
une appréciation globale de la santé, intégrant toutes ces 
composantes. Une étude de cohorte menée auprès d’ado-
lescents norvégiens âgés de 16 à 20 ans a montré que la 
perception de la santé parmi les jeunes, était semblable à 
celle des adultes [15]. Dans les deux cas, elle reposait sur 
l’appréciation de la santé dans sa dimension médicale 
(symptômes, diagnostics médicaux, utilisation des services 
de santé) mais également dans ses composantes psycholo-
giques (bien-être, estime de soi), sociales (relation avec la 
famille, avec l’école) et comportementales (comportements 
à risque, pratique d’un sport). Par ailleurs, plusieurs études 
ont montré que cet indicateur subjectif de santé était asso-
cié à des indicateurs de santé plus objectifs. Par exemple, 
une étude de cohorte menée en Suisse pendant 30 ans 
auprès d’hommes et des femmes, âgés de 16 ans et plus 
à l’inclusion, a montré que la santé perçue était un facteur 
robuste de prédiction de la mortalité [16]. 

Bien que huit jeunes sur dix s’estiment en excellente ou 
en bonne santé en 2014, la FWB se trouve parmi les pays 
ou régions présentant les proportions les plus élevées de 
jeunes rapportant une perception plutôt négative de leur 
santé, particulièrement chez les adolescentes [12]. Les 
proportions de jeunes rapportant une perception plutôt 
négative de la santé augmentent avec le niveau scolaire. 
À partir du secondaire, un gradient social est observé en 
défaveur des jeunes dont le niveau d’aisance matérielle est 
moyen ou faible. Les résultats présentés dans le rapport 
international documentent ces associations avec le genre, 
l’âge et le niveau socioéconomique dans de nombreux pays 
[12]. 

Par ailleurs, Krause & Lampert [17] ont observé en Allemagne 
que les adolescents qui étaient obèses ou en surpoids rap-
portaient plus fréquemment une perception plutôt négative 
de leur santé que les adolescents qui avaient un indice de 
masse corporelle normal. En Norvège, une perception 
plutôt négative de la santé était associée à des symptômes 
psychosomatiques plus fréquents mais aussi à un score de 
bien-être plus faible et à des comportements à risque pour 
la santé tels que l’absence d’activité physique, le tabagisme 
et la consommation d’alcool [15]. Enfin, dans l’étude HBSC 
réalisée en Angleterre en 2005-2006, la santé perçue 
était également associée à l’environnement dans lequel 
les jeunes évoluaient. La perception plutôt négative de la 
santé était associée chez les jeunes à un faible sentiment 
d’attachement à l’égard de la famille ou de l’école [18].
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Les proportions observées en 2014 sont stables depuis 
2002. Dans une étude sur l’ensemble des pays participant 
à l’étude HBSC, Cavallo et ses collègues [19] montraient 
qu’entre 2002 et 2010, la proportion de jeunes qui rap-
portait être en excellente santé était plus élevée en 2010 
qu’en 2002 dans la plupart des pays. Cette proportion 
restait stable en Belgique francophone, aux Etats-Unis, en 
République Tchèque et au Danemark alors qu’elle diminuait 
en Flandre, en Finlande, au Groenland, en Hongrie et en 
Pologne. 

L’étude HBSC offre également l’opportunité de documenter 
les prévalences de symptômes psychosomatiques plus spé-
cifiques et relativement fréquents durant l’adolescence. En 
2014, les symptômes les plus fréquemment rapportés par 
les jeunes sont les difficultés pour dormir, la nervosité et la 
mauvaise humeur. 

Plusieurs études ont montré que les symptômes psycho-
somatiques se manifestaient rarement de façon isolée [8, 
20]. Le rapport international de l’enquête HBSC de 2014 
soutient également ce constat même si, par ailleurs, la 
prévalence des symptômes multiples fréquents varie de 
manière importante entre les pays (de 12 % parmi les gar-
çons de 11 ans au Portugal à 65 % parmi les adolescentes 
de 15 ans à Malte) [12].
En FWB, ce sont quatre jeunes sur dix qui rapportent des 
symptômes multiples fréquents en 2014. Si cette proportion 
reste stable depuis 1994 parmi les jeunes de 5e-6e primaire, 
elle augmente en 2014 parmi les jeunes dans le secondaire. 

Les différences observées en FWB en défaveur des filles, des 
adolescents plus âgés, des jeunes qui ne vivent pas avec leurs 
deux parents et de ceux dont la famille ne dispose pas d’un 
niveau d’aisance matérielle élevé sont également observées 
dans d’autres pays [9,12]. Notons également que chez les 
filles, les adolescentes pubères sont plus nombreuses à 
rapporter des symptômes multiples fréquents que celles qui 
ne le sont pas encore (55,0 % vs 35,3 %). Ce résultat est 
à mettre en lien avec les douleurs menstruelles (douleurs 
abdominales, maux de tête, nausées) très fréquentes parmi 
les adolescentes [21].

Les symptômes multiples fréquents ont été également asso-
ciés à un mal-être plus général chez les jeunes. L’analyse 
des données de l’étude HBSC réalisée en Ecosse entre 1994 
et 2006 a montré que les jeunes qui rapportaient des symp-
tômes multiples fréquents étaient moins heureux, avaient 
moins confiance en eux, se sentaient plus souvent désem-
parés ou laissés de côté que les jeunes qui ne rapportaient 
pas ces symptômes multiples fréquents [9]. Dans une étude 
réalisée parmi des jeunes Norvégiens âgés de 7 à 16 ans, 
l’anxiété et les maux de tête étaient associés au sentiment 
de solitude parmi les filles [7]. 

Une étude menée en Allemagne auprès d’élèves en primaire 
et en secondaire a montré que ces symptômes affectaient 
également les jeunes dans leur vie quotidienne (troubles 
du sommeil, de l’appétit, incapacité de pratiquer ses loisirs) 

et dans le déroulement de leur scolarité (absentéisme) 
[10]. Plusieurs études ont également mis en évidence une 
association entre les symptômes psychosomatiques et les 
environnements familiaux et scolaires dans lesquels les 
jeunes évoluent. Une étude menée en Suède a montré que 
de mauvaises relations avec les professeurs ou avec les 
camarades de classes étaient associées à des symptômes 
psychosomatiques plus fréquents parmi des adolescents de 
15-16 ans [22]. Les auteurs relèvent par ailleurs que cette 
association était plus forte parmi les élèves dans l’orienta-
tion équivalente à l’enseignement secondaire général en 
FWB. Une étude réalisée en Grèce en 2003 a également 
montré que si le bien-être à l’école et le bien-être social 
étaient associés aux symptômes psychosomatiques, c’était 
le bien-être de jeunes dans l’environnement familial (évalué 
sur base de la qualité des relations avec les parents et de 
l’ambiance générale à la maison) qui était le facteur envi-
ronnemental le plus fortement associé à ces symptômes 
[23]. Sur base des données recueillies lors de l’enquête 
HBSC de 2005-2006 dans 36 pays, une association plus 
forte entre les symptômes psychologiques et la qualité de la 
communication avec les parents a été mise en évidence par 
rapport à l’association entre ces symptômes et la qualité de 
la communication avec les amis [24].

Enfin, les résultats concernant la consommation de 
médicaments montrent que les antidouleurs restent les 
médicaments les plus fréquemment consommés en FWB 
alors que les consommations de médicaments contre les 
difficultés pour dormir, la nervosité et l’anxiété restent peu 
fréquentes. Ces résultats sont également observés dans 
d’autres pays [13,25]. En 5e-6e primaire, les consommations 
des antidouleurs diminuent en 2014 par rapport à 2010 
alors qu’elles restent stables dans le secondaire. Notons 
cependant que la consommation de médicaments contre 
les maux de ventre ou d’estomac reste supérieure par rap-
port aux enquêtes antérieures à 2010. Les évolutions des 
consommations d’antidouleurs rejoignent globalement les 
évolutions observées pour les symptômes correspondants. 

L’enquête a également mis en évidence qu’un jeune sur 
six rapportait avoir consommé des médicaments contre 
l’asthme ou une allergie au cours du dernier mois. Cette 
consommation varie peu en fonction des caractéristiques 
des jeunes, et ce constat rejoint les résultats relatifs à la 
prévalence déclarée des allergies. En 2014, un jeune sur 
trois dans l’enseignement secondaire (30,5 %) a rapporté 
qu’un médecin lui avait dit qu’il avait une ou des allergie(s) 
et cette proportion est plus élevée chez les filles que chez les 
garçons dans les 2e-3e degrés du secondaire (résultats non 
présentés). Elle ne varie pas en fonction du niveau scolaire 
parmi les garçons alors qu’elle augmente en fin de secon-
daire parmi les filles. La proportion de jeunes rapportant 
qu’un médecin leur a dit qu’ils avaient une ou des allergies, 
ne varie pas en fonction de l’âge, de la structure familiale, 
ni en fonction du niveau d’aisance matérielle, mais elle est 
moins élevée parmi les jeunes dans l’orientation profession-
nelle par rapport aux jeunes dans l’enseignement technique 
ou général (résultats non présentés). 
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Les résultats montrent également que parmi les jeunes 
dans le secondaire qui rapportent qu’un médecin lui a dit 
qu’il avait une ou des allergies, un jeune sur deux (52,9 %) 
rapporte ne pas avoir consommé de médicaments au cours 
du dernier mois.

Quel que soit le médicament évoqué, les filles rapportent 
plus fréquemment que les garçons en avoir consommé au 
moins une fois au cours du mois précédant l’enquête. Cet 
écart entre les genres est particulièrement important dans 
la consommation d’antidouleurs et s’observe dès la 5e pri-
maire. L’enquête internationale HBSC réalisée en 2010 avait 
montré que la différence de genre parmi les adolescents de 
15 ans pour la consommation des antidouleurs existait dans 
la totalité (pour les maux de tête) ou la quasi-totalité (pour 
les maux d’estomac) des pays ayant participé à l’étude [26]. 
Néanmoins, la consommation de médicaments contre les 
difficultés pour dormir et contre la nervosité ne variait pas 
entre les filles et les garçons dans la majorité des pays alors 
qu’en FWB, elle est plus fréquemment rapportée par les 
filles. Une autre étude réalisée parmi des adolescents mal-
tais âgés de 14 à 16 ans a également mis en évidence que 
la consommation de médicaments était plus fréquemment 
rapportée par les filles à l’exception des vitamines et des 
médicaments pour soigner des blessures liées au sport [27]. 

En FWB, les proportions de jeunes rapportant avoir 
consommé au moins un antidouleur au cours du mois 
précédant l’enquête sont plus élevées parmi les élèves du 
secondaire par rapport aux élèves de 5e-6e primaire mais à 
nouveau, ces hausses sont plus importantes parmi les filles. 
La consommation de médicaments contre la nervosité, les 
difficultés pour dormir ou l’anxiété diminue chez les garçons 
dans le secondaire et reste stable chez les adolescentes. 
L’analyse des données de l’enquête HBSC internationale 
réalisée en 2005-2006 avait déjà documenté ces tendances 
[13]. Les consommations de médicaments contre les maux 
de tête et les maux d’estomac (uniquement chez les filles) 
augmentaient avec l’âge alors que les consommations de 
ceux contre la nervosité et les difficultés pour dormir dimi-
nuaient lorsque l’âge augmentait [13]. 

La consommation des médicaments est associée à la 
fréquence des symptômes correspondants. Cela pourrait 
notamment expliquer au moins en partie l’excédent de 
consommation de médicaments observé parmi les filles par 
rapport aux garçons. En effet, les filles rapportant systéma-
tiquement plus fréquemment des symptômes, quels qu’ils 
soient par rapport aux garçons (résultats non présentés), il 
est assez cohérent qu’elles rapportent plus fréquemment 
consommer des médicaments contre ces symptômes. 
Toutefois, à fréquence égale, par exemple parmi les jeunes 
qui rapportent avoir eu mal au ventre plus d’une fois par 
semaine au cours des six mois précédant l’enquête, la 
proportion de jeunes rapportant avoir consommé au moins 
une fois un médicament contre les maux de ventre au cours 
du mois précédant l’enquête est plus élevée chez les filles 
que chez les garçons (68,5 % vs 48,1 %). 

L’augmentation de la fréquence de certains symptômes 
entre les élèves de 5e-6e primaire et ceux du secondaire 
ne suffit pas non plus à expliquer l’augmentation de la 
consommation des médicaments correspondants parmi 
les jeunes du secondaire. Par exemple, à fréquence égale 
de maux de tête, la proportion de jeunes qui rapportent 
avoir consommé des médicaments contre les maux de tête 
est plus élevée parmi les élèves du secondaire par rapport 
à ceux en 5e-6e primaire. Le processus d’autonomisation 
inhérent à l’adolescence peut expliquer sans doute en 
partie ce résultat. En effet, si les jeunes enfants reçoivent le 
plus souvent leurs médicaments de leurs parents, les ado-
lescents plus âgés ont probablement accès plus directement 
aux médicaments, principalement dans la pharmacie fami-
liale et peuvent plus facilement pratiquer l’automédication 
comme cela a été décrit dans la littérature, surtout pour les 
antidouleurs [25]. 

Afin d’éviter un usage inapproprié ou incorrect des médi-
caments, il est donc important de s’assurer que les jeunes 
aient une connaissance suffisante des médicaments qu’ils 
consomment. Or, d’après une revue de la littérature [25], 
des connaissances lacunaires ont été mises en évidence, 
notamment parce que les jeunes confondaient parfois le 
nom des médicaments, ne connaissaient pas précisément 
leurs effets secondaires potentiels ou leurs contre-indica-
tions, ou encore la posologie à suivre. 

Notre étude sur la santé perçue, les symptômes rapportés 
et la consommation de médicaments comporte certaines 
limites liées au manque probable de fiabilité des déclara-
tions. Par exemple, l’étude HBSC s’intéresse à la fréquence 
des symptômes psychosomatiques mais aucune information 
n’est collectée quant à la sévérité des épisodes. Il est éga-
lement possible que la notion de «médicament» ne soit pas 
comprise de la même manière par tous les jeunes. Le fait 
qu’un jeune sur cinq rapporte avoir consommé des médica-
ments contre un autre symptôme que ceux repris sur la liste 
proposée suggère que celle-ci pourrait être complétée pour 
la prochaine enquête en 2018, notamment en ajoutant des 
médicaments contre la toux/le mal de gorge. Il s’agit en 
outre de données rapportées et un biais de mémoire ne 
peut être écarté. Toutefois, la validité acceptable des indi-
cateurs utilisés dans l’étude HBSC a été confirmée [28-29].

Les résultats présentés dans ce chapitre dédié à différents 
indicateurs de santé soulignent le rôle majeur que les 
familles, les professionnels de la santé et ceux de l’école 
ainsi que les pouvoirs politiques ont à jouer pour réduire 
les inégalités de santé parmi les jeunes, qu’il s’agisse des 
inégalités de genre ou socioéconomiques, pour favoriser 
une meilleure santé perçue, une réduction des symptômes 
psychosomatiques et apprendre aux jeunes à prendre soin 
d’eux de façon responsable. 
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traUmatismes, 
CeintUre de  

séCUrité et CasQUe

les traumatismes désignent 
toute blessure subie par le 
corps quel que soit le caractère 
intentionnel (bagarres) ou non 
(accidents) à l’origine de cette 
blessure.

Bien que de nombreux progrès 
aient été observés dans la 
prévention des traumatismes 
dans les pays à hauts revenus, ils 
restent une cause importante de 
mortalité et de morbidité parmi 
les jeunes. parmi ces derniers, les 
causes principales de morbidité 
et de mortalité sont liées à des 
accidents de la circulation (dépla-
cements en voiture, avec un 
véhicule motorisé à deux roues, 
en vélo ou comme piéton) suivis 
des noyades, des intoxications, 
des chutes et des incendies [1-2]. 
Hormis les traumatismes liés aux 
accidents de la route, la plupart 
d’entre eux surviennent le plus 
fréquemment sur un terrain de 
sport, à la maison ou dans le 
jardin, et à l’école [3]. 

dans leur revue de la littérature, 
mytton et al. [3] ont observé que 
les chutes sont la première cause 

des blessures, suivies des bles-
sures survenues à cause d’objets 
tranchants ou contondants. le 
type de blessure varie également 
avec l’âge. les coupures et 
les plaies diminuent alors que 
les entorses et les élongations 
musculaires augmentent avec 
l’âge. plusieurs études montrent 
que la chute est également la 
première cause des traumatismes 
accidentels en Belgique [4-5]. les 
traumatismes liés à une chute 
sont plus fréquents parmi les 
jeunes de 0 à 14 ans par rapport 
aux jeunes de 15-24 ans (66 % 
vs 39 %). les conséquences 
physiques varient également 
avec l’âge. les plaies sont plus 
fréquentes parmi les jeunes de 
0-14 ans par rapport aux jeunes 
de 15-24 ans (50 % vs 28 %) 
alors que les entorses, foulures et 
déchirures de ligaments sont plus 
fréquentes parmi les jeunes de 
15-24 ans (35 %) par rapport à 
ceux de 0-14 ans (25 %) [5].

les jeunes sont des usagers 
de la route particulièrement 
vulnérables, qu’ils soient piétons, 
conducteurs ou passagers à vélo, 

à moto ou en voiture. En 2013, 
le taux de mortalité par accidents 
de la route a diminué de 8,1 % 
par rapport à 2010 dans la 
région européenne de l’organi-
sation mondiale de la Santé. les 
accidents de circulation restent 
toutefois la première cause de 
mortalité parmi les jeunes âgés 
de 5 à 19 ans [1]. aux décès 
dus à ces accidents de la route, 
s’ajoutent les traumatismes non 
mortels. En 2013, pour chaque 
décès, on estimait en moyenne 
que 23 personnes avaient été 
blessées [7]. dans leur revue de la 
littérature, Sleet et ses collègues 
[8] soulignent que le port de la 
ceinture de sécurité en voiture 
et celui du casque pour les deux 
roues jouent un rôle important 
dans la prévention des décès 
et de certains traumatismes 
graves (notamment crâniens, 
avec de possibles atteintes des 
fonctions cérébrales). Ces auteurs 
mettent également en avant que 
les fréquences les plus faibles 
d’utilisation de la ceinture et du 
casque sont observées parmi les 
adolescents [8].
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1. traUmatismes

Dans l’étude HBSC, les jeunes sont interrogés sur le nombre de fois 
où ils ont été blessés et soignés par un médecin ou une infirmière 
au cours des 12 mois précédant l’enquête. Les modalités de 
réponse vont de «jamais» à «4 fois ou plus». Ces questions sont 
précédées d’un petit texte pour définir une blessure «Beaucoup de 
jeunes se font mal ou se blessent pendant des activités comme le 
sport ou quand ils se battent ou encore quand ils sont à l’école, à 
la maison, dans la rue ou autre part. Parmi les blessures, on trouve 
également les empoisonnements ou les brûlures. Les maladies 
(rougeole, grippe, appendicite, …) NE SONT PAS des blessures.». 
Nous présenterons d’abord la distribution de la fréquence des 
blessures puis, l’évolution de la proportion de jeunes ayant eu au 
moins une blessure ainsi que les facteurs associés.

En 2014, un jeune sur deux (51,2 %) rapporte ne pas avoir 
eu de blessure nécessitant des soins médicaux au cours des 
12 mois précédant l’enquête, un jeune sur quatre (24,3 %) 
déclare s’être blessé une fois et un sur quatre (24,5 %) plus 
d’une fois. 

1.1. distribUtion selon la FréQUenCe 
des blessUres

La fréquence des blessures ayant nécessité les soins 
d’un médecin ou d’une infirmière varie entre les élèves 
de 5e-6e primaire et ceux du secondaire – Figure 1 .  
L’absence de blessure est plus fréquemment rapportée 
parmi les élèves de l’enseignement secondaire par rapport 
à ceux de 5e-6e primaire (53,9 % vs 41,3 %). Parallèlement, 
les jeunes qui rapportent plus de quatre blessures sont deux 
fois plus nombreux en 5e-6e primaire par rapport aux jeunes 
dans l’enseignement secondaire (12,8 % vs 5,5 %) – Figure 
1 .

F 1

  Distribution des élèves en 5e-6e primaire et en secondaire 
selon la fréquence des blessures ayant nécessité des soins 
médicaux au cours des 12 derniers mois

Non

1 fois

2 fois

3 fois

≥ 4 fois

5e-6e primaire (n=3022)

53,9%

5,0%

11,6%

5,5%

24,0%

41,3%

6,8%

13,6%

12,8%

25,5%

Secondaire (n=10819)

1.2. blessUre aU CoUrs des  
12 derniers mois

Entre 2002 et 2010, les proportions de jeunes qui ont eu au 
moins une blessure nécessitant des soins médicaux au cours 
des 12 derniers mois ont augmenté tant en 5e-6e primaire 
qu’en secondaire. En 2014, ces proportions se stabilisent 
par rapport à 2010 mais elles restent supérieures aux pro-
portions observées en 2002 et en 2006 – Figure 2 .

F 2

  Proportions standardisées de jeunes qui ont eu au moins 
une blessure ayant nécessité des soins médicaux au cours 
des 12 derniers mois selon l’année d’enquête
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disparités selon les caractéristiques des jeunes

La proportion de jeunes rapportant au moins une blessure 
ayant nécessité des soins médicaux au cours des 12 mois 
précédant l’enquête est plus élevée parmi les garçons par 
rapport aux filles (56,3 % vs 41,6 %). Cet écart entre les 
genres s’observe dès la 5e primaire et se maintient jusqu’en 
dernière année du secondaire – Figure 3 . Lors du passage 
de la 6e primaire à la 1ère secondaire, la proportion de jeunes 
rapportant au moins une blessure ayant nécessité des soins 
médicaux diminue de manière statistiquement significative 
tant chez les garçons que chez les filles. Cette proportion 
reste stable durant le secondaire inférieur puis elle diminue 
à nouveau en 4e année pour se stabiliser ensuite chez les 
garçons alors que la baisse se poursuit parmi les filles – 
Figure 3 .

F 3

  Proportions de jeunes 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=6768 ; Filles, n=7046)
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Près de quatre jeunes sur dix (38,1 %) rapportent que leur 
blessure (la plus grave s’ils en ont eu plusieurs) a nécessité 
un plâtre, des points de suture ou au moins une nuit à 
l’hôpital. Cette proportion est plus élevée parmi les garçons 
par rapport aux filles (41,8 % vs 33,3 %).

En 2014, près d’un jeune sur deux rapporte avoir 
eu au moins une blessure ayant nécessité des 
soins médicaux au cours des 12 derniers mois et 
cette proportion est plus élevée parmi les garçons. 
après avoir augmenté entre 2002 et 2010, cette 
proportion se stabilise en 2014. parmi les jeunes 
qui ont eu une blessure nécessitant des soins 
médicaux, près de quatre jeunes sur dix rap-
portent que cette blessure (la plus grave s’ils en 
ont eu plusieurs) a nécessité un plâtre, des points 
de suture ou au moins une nuit à l’hôpital.

Quel que soit le degré scolaire, la proportion de jeunes qui 
rapportent au moins une blessure ayant nécessité des soins 
médicaux au cours des 12 mois précédant l’enquête est plus 
élevée parmi les garçons – Tableau 1 . En 5e-6e primaire et 
dans le 1er degré du secondaire, cette proportion ne varie 
pas en fonction de l’âge, alors que dans les 2e et 3e degrés 
du secondaire, elle diminue lorsque l’âge augmente. 

La survenue d’au moins une blessure ayant nécessité des 
soins médicaux est associée à la structure familiale en 5e-6e 

primaire et dans les 2e et 3e degrés du secondaire – Tableau 
1 . En 5e-6e primaire, ce sont les jeunes qui vivent dans une 

famille monoparentale qui rapportent plus fréquemment 
avoir eu au moins une blessure ayant nécessité des soins 

traUmatismes, port de la CeintUre de séCUrité, dU CasQUe à vélo et à mobYlette

T 1

  Fréquences d’au moins une blessure ayant nécessité des soins médicaux au cours des 12 derniers mois, en fonction des 
caractéristiques des jeunes

5e-6e primaire 1er degré secondaire 2e-3e degrés secondaire
n  % P n  % P n  % P

Genre Garçons 1556 65,4 <0,001 2005 57,6 <0,001 3207 51,3 <0,001
Filles 1461 51,7  1993 43,8  3595 36,4

Âge 10-11 ans 2128 59,0 0,62  
12-13 ans 889 58,0  2487 50,1 0,10
14-15 ans   1437 52,2  1868 45,5 <0,05*
16-18 ans   74 40,5  3896 43,0
19-22 ans    1038 41,1

Structure familiale Deux parents 1990 57,2 <0,05 2450 49,3 0,15 4071 41,3 <0,001
Famille recomposée 378 57,7  612 53,8  961 46,6
Famille monoparentale 550 64,6  815 51,5  1482 45,6
Autre 38 60,5  69 56,5  218 49,5

Aisance matérielle FAS élevé 967 60,7 0,19 1208 55,1 <0,001* 1991 47,1 <0,001
FAS moyen 1330 57,1  1630 49,5  3061 40,4
FAS faible 504 57,1  801 46,9  1413 41,8

Orientation scolaire Générale   3454 41,8 <0,01
Technique   2076 43,4
Professionnelle       1234 47,7  

*	Test	de	tendance	linéaire.
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médicaux. Dans les 2e et 3e degrés, c’est plus fréquemment 
le cas pour les jeunes qui vivent dans une famille monopa-
rentale, recomposée ou dans une autre structure familiale 
par rapport aux jeunes qui vivent avec leurs deux parents. 

C’est à partir du secondaire que le niveau d’aisance 
matérielle est associé aux blessures ayant nécessité des 
soins médicaux – Tableau 1 . La proportion de jeunes 
qui rapportent au moins une blessure ayant nécessité des 
soins médicaux est moins élevée parmi les jeunes dont 
le niveau est moyen ou faible par rapport à ceux dont le 
niveau d’aisance est élevé. Enfin, dans les 2e et 3e degrés du 
secondaire, cette proportion est plus élevée parmi les élèves 
dans l’enseignement professionnel par rapport à ceux dans 
l’enseignement général – Tableau 1 .

analyses ajustées selon plusieurs caractéristiques 
individuelles

En 5e-6e primaire, lorsque toutes les caractéristiques ana-
lysées sont prises en compte, l’association avec le genre et 
celle avec la structure familiale se maintiennent en faveur 
des filles et en défaveur des jeunes qui vivent dans une 
famille monoparentale – Figure 4 . Les associations avec 
les autres caractéristiques restent statistiquement non 
significatives.

F 4

  OR de la régression logistique multivariable analysant la 
relation entre les caractéristiques des jeunes et avoir eu 
au moins une blessure ayant nécessité des soins médicaux 
durant les 12 derniers mois en 5e-6e primaire (n=2748)
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OR FAS : Family Affluence Scale ou niveau d’aisance matérielle
*P < 0,05 ; **P < 0,01 ; ***P<0,001

Dans le 1er degré du secondaire, lorsque toutes les caracté-
ristiques sont incluses dans le modèle, les associations avec 
le genre et l’aisance matérielle se maintiennent – Figure 5 .  
Les filles et les jeunes dont le niveau d’aisance matérielle 
est moyen ou faible sont moins susceptibles de rapporter 
avoir eu au moins une blessure ayant nécessité des soins 
médicaux. L’association avec le niveau scolaire et celle avec 
la structure familiale sont globalement statistiquement non 
significatives.

F 5

  OR de la régression logistique multivariable analysant la 
relation entre les caractéristiques des jeunes et avoir eu 
au moins une blessure ayant nécessité des soins médicaux 
durant les 12 derniers mois dans le 1er degré du secondaire 
(n=3596)
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1,48 
1,17 
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1,03 
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0,57*** 
Ref. 

0,1 1 10
FAS faible
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Autre
Famille monoparentale

Famille recomposée
Deux parents

2e
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Filles
Garçons

OR FAS : Family Affluence Scale ou niveau d’aisance matérielle
*P < 0,05 ; **P < 0,01 ; ***P<0,001

traUmatismes, port de la CeintUre de séCUrité, dU CasQUe à vélo et à mobYlette



l’enQUête HbsC en belGiQUe FranCopHone

313

Dans les 2e et 3e degrés du secondaire, une interaction a été 
observée entre l’orientation et le niveau scolaire. Le modèle de 
régression logistique est stratifié pour l’orientation scolaire.

Quelle que soit l’orientation scolaire, avoir eu au moins une 
blessure ayant nécessité des soins médicaux au cours des 
12 derniers mois reste associé au genre, en faveur des filles 
dans les 2e-3e degrés lorsque toutes les caractéristiques 
analysées sont prises en compte – Figure 6 . Parmi les élèves 
dans l’enseignement général, il n’y a pas d’association avec 
le niveau scolaire. Dans l’enseignement technique, avoir eu 
au moins une blessure ayant nécessité des soins médicaux 
est moins susceptible d’être rapporté lorsque le niveau sco-
laire augmente. Dans l’enseignement professionnel, l’asso-
ciation avec le niveau scolaire se maintient en défaveur des 
élèves en 4e année et en faveur des élèves en 6e-7e année 
par rapport à ceux en 3e année. 

Dans l’enseignement général, la survenue d’au moins une 
blessure nécessitant des soins médicaux n’est pas associée 
à la structure familiale. Dans l’enseignement technique, 
cette association se maintient en défaveur des jeunes 
vivant dans une structure familiale «autre» par rapport aux 
jeunes vivant avec leurs deux parents. Dans l’enseignement 
professionnel, cette association se maintient également en 
défaveur des jeunes vivant dans une famille recomposée ou 
monoparentale. Enfin, les élèves des orientations générale 
et technique dont le niveau d’aisance matérielle est moyen 
ou faible sont moins susceptibles de rapporter  avoir eu une 
blessure ayant nécessité des soins médicaux par rapport aux 
élèves dont le niveau d’aisance est élevé. Dans l’enseigne-
ment professionnel, il n’y a pas d’association avec le niveau 
d’aisance matérielle – Figure 6 .

quel que soit le degré scolaire, les garçons rap-
portent plus fréquemment que les filles avoir eu 
au moins une blessure ayant nécessité des soins 
médicaux au cours des 12 derniers mois. dans le 
secondaire, la proportion de jeunes rapportant au 
moins une fois ce type de blessure au cours des 12 
derniers mois est globalement moins élevée parmi 
les jeunes dont le niveau d’aisance est moyen 
ou faible par rapport aux jeunes dont le niveau 
d’aisance est élevé.

F 6

  OR de la régression logistique multivariable analysant la 
relation entre les caractéristiques des jeunes et avoir eu 
au moins une blessure ayant nécessité des soins médicaux 
durant les 12 derniers mois, en fonction de l’orientation 
scolaire dans les 2e et 3e degrés du secondaire
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FAS : Family Affluence Scale ou niveau d’aisance matérielle
*P < 0,05 ; **P < 0,01 ; ***P<0,001
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Comparaisons nationales et internationales

Au niveau international, la proportion de jeunes rapportant 
au moins une blessure ayant nécessité des soins médicaux 
au cours des 12 derniers mois en FWB est plus élevée que la 
proportion globale sur l’ensemble des pays quels que soient 
le genre et l’âge – Tableau 2 . Pour les garçons et les filles 
de 11 ans ainsi que pour les garçons de 15 ans, la FWB fait 
partie des 5 pays ou régions présentant les proportions les 
plus élevées – Tableau 2 . Les garçons en FWB rapportent 
plus fréquemment s’être blessés par rapport aux garçons en 
Flandre, quel que soit l’âge (56 % parmi les garçons âgés 
de 11 ans, 46 % parmi ceux de 13 ans et 48 % parmi les 15 
ans). Chez les filles, les proportions observées en FWB sont 
similaires à celles observées en Flandre (48 % parmi les filles 
de 11 ans, 45 % parmi celles de 13 ans et 43 % parmi les 
15 ans) [6].

T 2

  Proportions de jeunes ayant eu au moins une blessure 
nécessitant des soins médicaux au cours des 12 derniers 
mois en FWB et au niveau international

HBSC International FWB
 % min  % global  % max  % Rang

Garçons 11 ans 32 49 71 66  2/42
13 ans 33 50 68 58  7/42
15 ans 23 47 66 55  4/42

Filles 11 ans 16 39 58 53  5/42
13 ans 18 41 60 45  8/42
15 ans 14 37 54 40  12/42

1.3. distribUtion selon le lieU  
dU traUmatisme

Sur la base d’une liste de lieux qui leur a été proposée, les jeunes 
ont été invités à cocher une seule case pour identifier le lieu de 
survenue de la blessure ayant nécessité des soins médicaux. 
Lorsqu’ils en ont eu plusieurs, les élèves ont été invités à répondre 
pour la blessure la plus grave.

Environ un jeune sur cinq rapporte que la blessure ayant 
nécessité des soins médicaux (la plus grave s’ils en ont eu 
plusieurs) est survenue à l’école pendant les heures d’école 
(respectivement 18,7 % en 5e-6e primaire et 21,9 % en 
secondaire) – Figure 7 . Les élèves en 5e-6e primaire sont 
proportionnellement plus nombreux à rapporter que cette 
blessure est survenue dans la maison ou le jardin par rapport 
aux élèves du secondaire (26,4 % vs 20,5 %). Les jeunes 
dans le secondaire citent plus fréquemment le terrain de 
sport (en dehors de l’école) que les jeunes de 5e-6e primaire 
(24,6 % vs 15,2 %). Une minorité d’élèves rapporte que 
leur blessure est survenue à l’école en dehors des heures 
d’école. Cette proportion de jeunes est toutefois presque 
deux fois plus élevée parmi les élèves de 5e-6e primaire par 
rapport à ceux du secondaire (8,3 % vs 4,5 %) – Figure 7 .

F 7

  Distribution des élèves en 5e-6e primaire et en secondaire selon le lieu de survenue de la blessure la plus grave ayant nécessité des 
soins médicaux au cours des 12 derniers mois
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1.4. distribUtion selon l’aCtivité 
pratiQUée lors dU traUmatisme

Sur la base d’une liste d’activités qui leur a été proposée, les jeunes 
ont été invités à cocher une seule case pour identifier l’activité 
pratiquée lors de la survenue de la blessure ayant nécessité des 
soins médicaux. Lorsqu’ils en ont eu plusieurs, les élèves ont été 
invités à répondre pour la blessure la plus grave.

Tant en 5e-6e primaire que dans le secondaire, c’est la 
pratique d’un sport ou d’un jeu qui est l’activité la plus 
fréquemment citée au moment de la survenue de la bles-
sure ayant nécessité des soins médicaux (32,5 % en 5e-6e 
primaire et 42,3 % en secondaire) – Figure 8 . Les blessures 
liées à la pratique du vélo sont deux fois plus fréquentes 
parmi les élèves en 5e-6e primaire que parmi ceux en 
secondaire (15,4 % vs 7,4 %). Peu de jeunes rapportent 
que la blessure est survenue lors d’une bagarre (4,3 % en 
5e-6e primaire et 5,3 % dans le secondaire). Le travail et les 
déplacements dans une voiture ou un autre véhicule sont 
très rarement cités – Figure 8 .

les jeunes en 5e-6e primaire se blessent plus fré-
quemment dans une maison ou un jardin alors que 
ceux dans l’enseignement secondaire se blessent 
plus souvent sur un terrain de sport en dehors de 
l’école. tant en 5e-6e primaire qu’en secondaire, 
les blessures surviennent le plus souvent lors de la 
pratique d’un sport ou d’un jeu.

F 8

  Distribution des élèves en 5e-6e primaire et en secondaire selon l’activité pratiquée au moment de la survenue de la blessure la plus 
grave ayant nécessité des soins médicaux au cours des 12 derniers mois

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Je faisais du sport ou une autre activité
pour jouer ou m'entraîner

Je faisais une autre activité

Je marchais ou courais
(pas pendant le sport ou un excercice)

Je roulais à vélo

Je me bagarrais

Je travaillais

Je conduisais ou j'étais dans une voiture
ou un autre véhicule à moteur

5e-6e primaire (n=1559) Secondaire (n=4430)

2,5

4,6

5,3

7,4

13,2

24,7

42,3

1,4

1,6

4,3

15,4

18,6

26,2

32,5

traUmatismes, port de la CeintUre de séCUrité, dU CasQUe à vélo et à mobYlette



l’enQUête HbsC en belGiQUe FranCopHone

316

2. port de la CeintUre de 
séCUrité, dU CasQUe à 
vélo et à mobYlette

Les jeunes ont été interrogés sur le port de la ceinture en voiture, 
le port du casque à vélo et à mobylette. Les modalités de réponse 
allaient «toujours» à «je ne voyage jamais en voiture» ou «je n’utilise 
pas ce transport». Les questions sur le port du casque à vélo et 
à mobylette n’ont été posées qu’aux élèves de l’enseignement 
secondaire.

2.1. distribUtion selon la FréQUenCe 
dU port de la CeintUre de 
séCUrité et dU CasQUe à vélo et  
à mobYlette

La quasi-totalité des jeunes (99,3 %) en 5e-6e primaire et 
en secondaire rapporte qu’ils se déplacent en voiture et 
parmi ceux-ci, un jeune sur quatre (27,0 %) rapporte qu’il 
n’attache pas toujours sa ceinture de sécurité – Figure 9 .

F 9

  Distribution des élèves en 5e-6e primaire et en secondaire 
(n=13238) selon la fréquence du port de la ceinture de 
sécurité
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Dans le secondaire, un jeune sur quatre (24,5 %) rapporte 
qu’il ne roule jamais à vélo. Parmi ceux qui se déplacent 
en vélo, seul un jeune sur dix (10,3 %) rapporte qu’il porte 
toujours un casque et près d’un jeune sur deux (47,8 %) 
qu’il le porte rarement ou jamais – Figure 10 .

F 10

  Distribution des élèves en secondaire selon la fréquence du 
port du casque à vélo (n=10161)
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Sept jeunes sur dix (70,5 %) rapportent qu’ils ne roulent 
jamais à mobylette parmi les jeunes dans le secondaire. Seul 
un jeune sur sept (13,7 %) rapporte qu’il porte toujours un 
casque et près d’un jeune sur dix (9,0 %) rapporte qu’il le 
porte rarement ou jamais – Figure 11 .

F 11

  Distribution des élèves en secondaire selon la fréquence du 
port du casque à mobylette (n=10019)
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Parfois  3,3%

Rarement ou jamais  9,0%

disparités selon les caractéristiques des jeunes

Parmi les jeunes en 5e-6e primaire et en secondaire qui se 
déplacent en voiture, la proportion de jeunes qui attachent 
toujours leur ceinture de sécurité est plus élevée parmi les 
filles par rapport aux garçons (74,6 % vs 72,4 %). Cet écart 
entre les genres s’observe en 5e et 6e primaires ainsi qu’en 
6e-7e secondaire. La fréquence de l’utilisation systématique 
de la ceinture de sécurité diminue entre la 5e primaire et la 
3e secondaire puis augmente en dernière année du secon-
daire – Figure 12 .

traUmatismes, port de la CeintUre de séCUrité, dU CasQUe à vélo et à mobYlette



l’enQUête HbsC en belGiQUe FranCopHone

317

F 12

  Proportions de jeunes attachant toujours la ceinture de 
sécurité parmi ceux qui se déplacent en voiture, selon 
le genre et le niveau scolaire (Garçons, n=6329 ; Filles, 
n=6741)

% 

0

20

40

60

80

100

6e-7e5e4e3e2e1e6e5e

Garçons Filles

Primaire Secondaire

 78,2 74,2 72,7 69,4 65,4 74,1 71,3 75,4
 85,2 81,8 74,8 69,2 68,5 69,6 71,8 80,3

Parmi les jeunes de l’enseignement secondaire qui roulent à 
vélo, la proportion de ceux qui portent toujours un casque 
est plus élevée parmi les garçons par rapport aux filles 
(15,5 % vs 11,8 %).
Parmi les garçons, le port systématique du casque à vélo 
devient moins fréquent entre la 1ère et la 2e secondaire et 
se stabilise ensuite – Figure 13 . Parmi les filles, sa fréquence 
diminue entre la 1ère et la 3e secondaire pour se stabiliser 
également ensuite.

F 13

  Proportions de jeunes portant toujours un casque parmi 
ceux qui roulent à vélo, selon le genre et le niveau scolaire 
en secondaire (Garçons, n=3978 ; Filles, n=3655)

% 

0

20

40

60

80

100

6e-7e5e4e3e2e1e

Garçons Filles

 21,0 14,2 14,3 15,5 13,6 13,2
 17,0 13,3 9,5 9,5 10,8 8,6

Enfin, parmi les jeunes de l’enseignement secondaire qui se 
déplacent en mobylette, le port systématique du casque est 
rapporté de façon équivalente par les garçons et les filles 
(46,3 % vs 46,9 %). Toutefois, les jeunes qui le font rare-
ment ou jamais sont proportionnellement plus nombreux 
parmi les filles que les garçons (34,9 % vs 27,6 %). Durant 
les 3 premières années du secondaire, la fréquence du port 
du casque à mobylette reste stable tant chez les garçons 
que chez les filles et c’est à partir de la 4e secondaire qu’elle 
augmente – Figure 14 . Parmi les garçons, cette fréquence 
se stabilise ensuite. Parmi les filles, elle augmente encore en 
5e secondaire par rapport à la 4e secondaire et se stabilise 
dans la dernière année.

F 14

  Proportions de jeunes portant toujours un casque parmi 
ceux qui roulent à mobylette, selon le genre et le niveau 
scolaire en secondaire (Garçons, n=1776 ; Filles, n=1168)
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Les comportements des jeunes en matière de sécurité sont 
associés au niveau d’aisance matérielle de la famille – Figure 
15 . Le port systématique de la ceinture de sécurité en 
voiture est moins fréquemment rapporté lorsque le niveau 
d’aisance matérielle diminue. La proportion de jeunes qui 
portent toujours un casque à vélo est moins élevée parmi 
les jeunes dont le niveau d’aisance est moyen par rapport 
à ceux dont le niveau est élevé. Il n’y a pas de différence 
statistiquement significative entre les jeunes dont le niveau 
est faible et ceux dont le niveau est élevé pour le port du 
casque à vélo. Enfin, le port systématique du casque à 
mobylette est moins fréquemment rapporté par les jeunes 
dont le niveau d’aisance est moyen ou faible par rapport à 
ceux dont le niveau est aisé – Figure 15 .

F 15

  Proportions de jeunes utilisant toujours la ceinture de 
sécurité (5e-6e primaire et secondaire), portant toujours 
un casque à vélo et à mobylette (en secondaire), selon le 
niveau d’aisance matérielle parmi les jeunes qui utilisent 
ces moyens de déplacement
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Certains de ces comportements de protection varient 
également en fonction de l’orientation scolaire – Figure 
16 . L’utilisation systématique de la ceinture de sécurité 
est moins fréquemment rapportée par les jeunes dans les 
orientations technique et professionnelle par rapport à ceux 
dans l’enseignement général. Les élèves dans l’enseigne-
ment technique rapportent également moins fréquemment 
le port systématique du casque à vélo par rapport aux 
élèves de l’enseignement général. Il n’y a pas de différence 
entre les jeunes dans l’enseignement professionnel et ceux 
dans l’enseignement général pour le port du casque à vélo. 
Enfin, le port du casque à mobylette ne varie pas de manière 
statistiquement significative en fonction de l’orientation 
scolaire – Figure 16 .

F 16

  Proportions de jeunes en secondaire qui utilisent toujours 
la ceinture de sécurité, portent toujours un casque à vélo 
et à mobylette, selon l’orientation scolaire parmi les jeunes 
qui utilisent ces moyens de déplacement
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3. disCUssion

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, les blessures ou 
traumatismes non-intentionnels restent la première cause 
de mortalité et de morbidité parmi les jeunes âgés de 5 
à 19 ans dans l’Union Européenne [1]. Sur l’ensemble des 
enfants de 1 à 19 ans de la Région européenne de l’OMS, 
le taux de mortalité par blessure a diminué entre 2002 et 
2010 (17/100.000 en 2002 vs 11/100.000 en 2010). Cette 
diminution est toutefois relative dans la mesure où la baisse 
observée n’est statistiquement significative dans aucun pays 
individuellement [9]. Toutefois, sur une période plus longue, 
d’autres études réalisées en Finlande et en Grande-Bretagne 
[10-11] ont documenté une diminution de la mortalité par 
traumatisme chez les jeunes à l’échelle du pays.
Par ailleurs, pour chaque décès lié à un traumatisme domes-
tique ou de loisir parmi les jeunes, on observe en moyenne 
129 hospitalisations et 1635 consultations aux services 
d’urgence. Ces chiffres ne tiennent toutefois pas compte 
des jeunes qui se soignent eux-mêmes ou se font soigner 
par un médecin généraliste [1]. Cette limite se trouve éga-
lement dans les données récoltées au travers de l’enquête 
HBSC. La définition d’une blessure «qui a été soignée par un 
médecin ou une infirmière» exclut les blessures soignées par 
d’autres personnes, notamment le personnel administratif 
dans les écoles qui ne disposent pas d’une infirmière.

Les proportions de jeunes ayant eu au moins une blessure 
ayant nécessité des soins médicaux dans les pays partici-
pant à l’enquête internationale HBSC illustrent qu’il s’agit 
d’un problème de santé publique important et universel [6]. 
En FWB, après avoir augmenté entre 2002 et 2010, la pro-
portion de jeunes qui ont eu au moins une fois une blessure 
nécessitant des soins médicaux au cours des 12 derniers 
mois se stabilise en 2014 mais elle reste plus élevée que 
la proportion globale sur l’ensemble des pays participant 
à l’enquête quels que soient l’âge et le genre. En Finlande, 
une étude réalisée sur des données hospitalières montre 
que le taux d’incidence des traumatismes pédiatriques a 
augmenté entre 1997 et 2006, plus particulièrement parmi 
les enfants âgés de 8 à 14 ans [10]. Cette tendance à la 
hausse a également été observée entre 2001 et 2009 dans 
une étude similaire réalisée aux Pays-Bas [12].

Les trois lieux les plus fréquemment associés aux blessures 
sont le terrain de sport, la maison ou le jardin, et l’école. Des 
nuances apparaissent toutefois en fonction de l’âge. Parmi 
les jeunes de 5e-6e primaire, le lieu le plus fréquemment cité 
est la maison ou le jardin. Parmi les élèves du secondaire, il 
s’agit du terrain de sport. Dans leur revue de la littérature 
sur les blessures survenues chez des jeunes âgés de 5 à 18 
ans, Mytton et al. [3] observent que le lieu de survenue de 
la blessure change avec l’âge. En effet, les accidents à la 
maison deviennent plus rares alors que ceux survenus lors 
d’une activité de loisir augmentent avec l’âge. 
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Dans une étude sur des enfants âgés de 1 à 18 ans admis 
dans un service d’urgence aux Etats-Unis entre 2001 et 
2008, faire du vélo est l’activité la plus fréquemment asso-
ciée à la survenue d’un traumatisme parmi les jeunes âgés 
de 8 à 11 ans. Parmi les jeunes de 12 à 18 ans, cette activité 
occupe la troisième place du classement et ce sont le bas-
ketball et le football qui sont les deux premières causes de 
blessure [13].
En FWB, l’activité la plus fréquemment associée à la sur-
venue d’une blessure ayant nécessité des soins médicaux 
est de loin la pratique d’un sport ou d’un jeu (39,8 %). 
Suivent ensuite les blessures liées à la marche ou la course 
(14,7 %) et celles survenues en faisant du vélo (9,5 %). La 
proportion de jeunes qui se sont blessés en faisant du vélo, 
en marchant ou en courant est plus élevée parmi les jeunes 
de 5e-6e primaire par rapport aux jeunes du secondaire. A 
contrario, la proportion de jeunes blessés en pratiquant un 
sport est plus élevée parmi les jeunes en secondaire. Ces 
résultats sont concordants avec ceux observés pour le lieu 
et illustrent vraisemblablement une évolution dans le type 
d’activités pratiquées par les jeunes avec l’âge. Notons que 
les bagarres sont rarement citées par les jeunes en 5e-6e 
primaire et en secondaire (5 %). 

Comme pour de nombreux indicateurs de santé, il existe 
des inégalités en matière de traumatismes. En FWB, la 
proportion de jeunes qui a eu au moins une blessure ayant 
nécessité des soins médicaux au cours des 12 derniers mois 
est plus élevée parmi les garçons. Cette différence de genre 
en défaveur des garçons est observée dans la quasi-totalité 
des pays participant à l’étude HBSC en 2014 [6] ainsi que 
dans d’autres études [3-4 ; 12]. 

La proportion de jeunes qui a eu au moins une blessure 
ayant nécessité des soins médicaux augmente avec le niveau 
d’aisance matérielle dans la plupart des pays participant à 
l’étude HBSC [6]. Cette tendance s’observe également en 
FWB.
Plusieurs hypothèses peuvent expliquer au moins en partie 
ces constats. Les garçons pratiquent plus fréquemment 
une activité sportive que les filles et cette activité étant la 
première cause de blessure parmi les jeunes, les garçons se 
trouvent plus fréquemment exposés à une blessure [14]. De 
Looze et al. [15] ont toutefois observé qu’indépendamment 
de la pratique d’une activité sportive, les jeunes issus d’une 
famille dont le niveau d’aisance était élevé étaient plus 
souvent blessés. Selon les auteurs, cette différence pourrait 
s’expliquer par un meilleur accès aux services de santé pour 
les jeunes issus de familles plus favorisées par rapport à ceux 
issus de familles moins favorisées. Par ailleurs, les jeunes 
issus de familles aisées pourraient pratiquer des sports à 
plus haut risque que les sports pratiqués par les jeunes 
issus de familles moins favorisées. Notons également que 
d’autres facteurs de risque ont été associés à la survenue 
des blessures tels que des problèmes de comportements 
(notamment les comportements agressifs) et des compor-
tements à risque (consommation de drogue, d’alcool, de 
tabac) [3 ; 15]. Des analyses complémentaires devraient 
être réalisées pour décrire ces associations en FWB.

Enfin, les accidents de la circulation sont la cause principale 
de mortalité et de morbidité parmi les jeunes. Ces accidents 
couvrent les déplacements en voiture mais aussi les dépla-
cements avec un véhicule motorisé à deux roues, en vélo 
ou comme piéton [1]. L’efficacité du port de la ceinture de 
sécurité en voiture et celui du casque pour les deux roues 
a largement été prouvée et documentée [8]. Pourtant, en 
2014, un jeune sur quatre en FWB ne met pas toujours sa 
ceinture de sécurité en voiture, deux jeunes sur trois portent 
rarement ou jamais un casque lorsqu’ils font du vélo et un 
jeune sur trois lorsqu’il circule à mobylette. Les résultats 
montrent également un gradient social pour le port de la 
ceinture de sécurité et le port du casque à mobylette en 
défaveur des jeunes issus de familles moins favorisées.

Les prévalences des traumatismes, les observations sur le 
lieu et l’activité pratiquée lors de la survenue de la blessure 
ainsi que celles relatives aux ports de la ceinture et du 
casque soulignent la nécessité de maintenir en FWB, voire 
de renforcer, les politiques visant à sécuriser ces environne-
ments et à promouvoir l’adoption de comportements de 
protection.
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