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Introduction 

Le CRéSaM, en tant qu’interlocuteur majeur du secteur en Wallonie, est 
régulièrement questionné sur l’existence de chiffres concernant la santé mentale de la 
population wallonne ainsi que sur son évolution. L’objectif de ce document est de 
proposer une synthèse analytique des rapports et enquêtes récents proposant des 
données chiffrées concernant la santé mentale des enfants et des adolescent·e·s en 
Wallonie et à Bruxelles, mais aussi concernant le recours aux services de soins en 
santé mentale par cette population. 

La santé mentale peut être définie comme « un processus d’équilibre psychique 
chez une personne à un moment donné, lequel s’apprécie, entre autres, par le niveau de 
bien-être subjectif, l’exercice des capacités mentales et la qualité des relations avec le 
milieu (Desjardins et al., 2008) ». L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) considère 
une bonne santé mentale durant l’enfance comme étant préalable à « un développement 
psychologique optimal, à des rapports sociaux de qualité, à un apprentissage efficace, à 
l’aptitude à s’occuper de soi et à une bonne santé physique à l’âge adulte (Moro & 
Radjack, 2022) ». L’enfance et l’adolescence apparaissent ainsi comme des phases de 
développement psychologique et social essentielles et fondatrices d’une bonne santé 
mentale tout au long de la vie. 

L’enfance comme l’adolescence sont jalonnées de périodes critiques caractérisées 
par des tensions internes et des changements dans les relations avec les parents et la 
société. Ces périodes de croissance psychologique se caractérisent par la survenue 
d’épreuves, de « crises » à surmonter qui participent activement au développement des 
jeunes. Ainsi, le développement dans l’enfance, comme dans l’adolescence, peut 
s’accompagner de symptômes qui pourraient être interprétés hâtivement comme 
pathologiques alors qu’ils sont en réalité le reflet d’une évolution normale. En réalité, ces 
symptômes ne sont réellement inquiétants que si l’enfant/l’adolescent·e ne parvient pas 
à les surmonter, à s’y adapter sans rester bloqué dans des conflits internes ou avec les 
autres (Allès-Jardel & Mouraille, 2003). En effet, faible estime de soi, impulsivité, humeur 
instable, fluctuations dans les résultats scolaires ou encore consommation ponctuelle 
de substances sont autant d’exemples de manifestations qui, chez les 
enfants/adolescent·e·s, ne signalent pas nécessairement une détérioration de la santé 
mentale (Butler & Pang, 2014). Lorsque ces symptômes se manifestent de manière 
transitoire et modérée, ils doivent plutôt être envisagés comme faisant partie du 
développement typique de cette période de transformation identitaire, 
d’expérimentation, voire de contestation. Pour le dire autrement, la santé mentale des 
enfants et des adolescent·e·s ne se définit pas par l’absence de symptômes, mais plutôt 
par la capacité de ces derniers à faire face aux enjeux développementaux qui sont les 
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leurs, à mobiliser les ressources de leur environnement, à apprendre, et à se construire 
une identité ainsi qu’un sentiment de confiance en eux. Un enfant ou un·e adolescent·e 
en bonne santé mentale n’est donc pas exempt de difficultés, mais possède les 
ressources pour y faire face (Moro & Radjack, 2022). De ce constat, une difficulté majeure 
semble apparaitre : comment évaluer la santé mentale à ces âges ? En effet, 
contrairement à l’approche que l’on peut classiquement avoir avec les adultes, l’enjeu 
avec les plus jeunes ne va pas tant être de détecter la présence ponctuelle d’un 
symptôme ou d’une crise, mais plutôt d’identifier une éventuelle impossibilité à retrouver 
un équilibre. Cette complexité inhérente aux caractéristiques développementales de 
l’enfance et de l’adolescence explique combien il est difficile de définir avec précision, et 
plus encore d’évaluer, la santé mentale durant ces périodes de la vie (Allès-Jardel & 
Mouraille, 2003). A ce titre, la littérature scientifique souligne un déficit notable de 
recherches approfondies sur la santé mentale et le bien-être émotionnel des enfants et 
des adolescent·e·s (Coverdale & Long, 2015). 

Il est incontestable aujourd’hui que la santé mentale des enfants et des 
adolescent·e·s est devenue une préoccupation croissante au sein des sociétés 
occidentales, notamment à la suite de la crise du COVID-19 dont l’impact sur les jeunes 
a été largement étudié et discuté (Conseil Supérieur de la Santé, 2021). À l’échelle 
mondiale, on estime qu’un·e enfant ou adolescent·e sur sept (âgé de 10 à 19 ans) est 
atteint d’un trouble mental (Organisation Mondiale de la Santé, 2025). La dépression, 
l’anxiété et les troubles du comportement sont parmi les principales problématiques 
rencontrées. A l’échelle européenne, on parle de 11,2 millions d’enfants et de jeunes âgés 
de moins de 19 ans souffrant d’un trouble de santé mentale (UNICEF, 2024). En Wallonie, 
le suicide est la première cause de mortalité pour les jeunes femmes âgées de 10 à 24 
ans (29% des décès) et la troisième cause pour les jeunes hommes (15% des décès ; 
Iweps, 2025). Comme nous le verrons au travers de ce document, plusieurs études à 
large échelle ont été menées en Belgique francophone au cours des 5 dernières années, 
chacune ayant pour objectif d’établir un état des lieux de la santé mentale et/ou du bien-
être des jeunes. Différentes approches méthodologiques ont été adoptées, et différents 
outils de mesure ont été utilisés. Certains de ces outils avaient vocation à évaluer le bien-
être des jeunes, là où d’autres visaient plutôt à estimer le risque d’être confronté à une 
problématique de santé mentale pour ceux-ci. En ce sens, il est important de ne pas 
envisager une bonne santé mentale comme le simple opposé de la présence de troubles 
mentaux. En effet, comme chez les adultes, santé mentale positive (ou bien-être 
émotionnel) et troubles mentaux ne sont pas les extrêmes d’un même continuum, mais 
bien deux dimensions devant être envisagée de façon indépendante (Howell et al., 2013). 
En effet, il a été démontré que bien-être et psychopathologie peuvent s’expérimenter 
conjointement comme séparément (Greenspoon & Saklofske, 2001). Cela plaide pour 
une approche globale de la santé mentale des jeunes prenant en compte à la fois les 
facteurs de vulnérabilité et les indicateurs positifs de bien-être.  
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Les déterminants de la santé mentale des jeunes 

La santé mentale des jeunes, comme des adultes, est généralement considérée à 
l’aune de ses déterminants. La littérature s’accorde généralement sur un modèle des 
déterminants de la santé mentale qui classe ces derniers dans trois catégories de 
facteurs : 1) les facteurs individuels, 2) les facteurs économiques et sociaux et 3) les 
facteurs sociétaux (Pereira et al., 2021). Au sein de chacune de ces catégories, différents 
facteurs spécifiques pouvant avoir un impact sur la santé mentale ont été identifiés :  

1. Facteurs individuels : 
o Les facteurs biologiques : la santé physique, des facteurs génétiques, le 

genre, le fait d’appartenir à une minorité sexuelle, le fait d’appartenir à 
une minorité ethnique… 

o Les facteurs psychologiques : la personnalité, les compétences 
psychosociales… 

o Les facteurs liés au parcours de vie : les expériences négatives dans la 
petite enfance, le statut migratoire… 

2. Facteurs économiques et sociaux : 
o Les facteurs liés aux proches et au cercle social : les caractéristiques 

familiales, le soutien social perçu (famille, amis, proches)… 
o Les facteurs liés à la situation économique : le statut socio-économique, 

le niveau d’éducation… 
3. Facteurs sociétaux : 

o Les facteurs liés aux politiques sociales et économiques : les inégalités 
sociales, les services sociaux, les politiques de l’emploi, les crèches et 
écoles…  

o Les facteurs liés à l’environnement et aux infrastructures : les 
infrastructures (e.g., logement), l’exposition à la violence et à la 
criminalité, la sécurité et confiance de quartier…  

o Les facteurs liés à la culture : la stigmatisation, les croyances 
culturelles… 

Nous vous invitons à consulter une précédente publication du CRéSaM pour un regard 
plus approfondi sur ces déterminants de la santé mentale (CRéSaM, 2025).  

A ce stade, il est important de rappeler que si la santé mentale peut être influencée 
par l’un de ces facteurs, elle dépend évidemment surtout de leur interaction. Ainsi, 
lorsque l’on parle de promotion/prévention de la santé mentale, ces interactions doivent 
être gardées à l’esprit, notamment en envisageant les relations entre les facteurs dits « 
protecteurs » et les facteurs dits « de risque ». Lorsque l’on se penche plus 
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spécifiquement sur le cas des enfants et des adolescent·e·s, la littérature nous apprend 
que certains facteurs de risque semblent avoir un impact prépondérant sur la santé 
mentale, mais aussi sur la probabilité de recourir à un service de soins de santé mentale. 
Des études ont par exemple permis de mettre en évidence que la composition du foyer, 
le niveau de revenu des parents, le niveau d’éducation des parents ou encore l’origine 
ethnique étaient liés à la santé mentale (Berger & Sarnyai, 2015; Lee et al., 2016; 
Sciensano, 2023). Une review de Howell et al. (2013) a montré que « les jeunes qui ont un 
haut niveau de santé mentale positive diffèrent systématiquement de ceux ayant un bas 
niveau sur les traits de personnalité (e.g. extraversion, neuroticisme), certains aspects 
cognitifs (e.g. l’espoir, l’optimisme), le support social (e.g. les relations avec les parents), 
les activités (e.g. implication pour la nature), et les expériences transcendantales (e.g. 
spiritualité, sens de la vie) ». Pour finir, il a également été démontré qu’une composition 
familiale autre que celle avec deux parents biologiques, des problèmes de symptômes 
externalisés et des comportements délinquants sont régulièrement associés avec 
l’utilisation de services de soins de santé mentale. A contrario, l’âge, l’environnement 
urbain et les plaintes somatiques n’apparaissent pas influencer ce recours (Eijgermans 
et al., 2021).  

Il est important de souligner que la relation entre bien-être, santé mentale et 
troubles mentaux chez les jeunes ne se limite pas forcément à l’analyse de leurs seuls 
indicateurs, qu’ils soient positifs ou négatifs. De nombreux modèles ont été développés 
afin d’en affiner la compréhension. A titre d’exemple, Kia-Keating et al. (2011) placent la 
résilience au centre de leur conception de la santé mentale et des troubles mentaux des 
jeunes, considérant celle-ci comme un élément fondamental à prendre en compte dans 
le développement positif de ces derniers. Ainsi, dans leur modèle, ces auteurs intègrent 
plusieurs facteurs essentiels au développement des enfants et des adolescent·e·s. Tout 
d’abord, ce modèle identifie la famille, l’école, la communauté, la culture et l’individu lui-
même comme les acteurs clés de ce processus. Ils considèrent que deux voies 
principales peuvent mener à un développement sain : la première, appelée « protecting 
pathway », aboutit à des résultats positifs lorsque les risques sont atténués par des 
facteurs de protection, tels que les capacités de résilience ; la seconde, nommée 
« promoting pathway », soutient le développement à travers les assets, c’est-à-dire les 
ressources internes et externes de l’individu (e.g., les compétences psychosociales, le 
support familial…). Ce modèle insiste sur les interactions dynamiques entre ces 
différents éléments, et ce, dans les domaines du développement social, émotionnel, 
comportemental et cognitif. Un autre exemple d’approche de la santé mentale et du bien-
être chez les jeunes repose sur le concept de « thriving » (prospère, florissant en français ; 
Benson & Scales, 2009). Ce concept renvoie à un état optimal de santé mentale positive, 
un idéal vers lequel les jeunes peuvent tendre. Les individus qualifiés de « thriving » 
(prospère) se distinguent par divers indicateurs de bien-être, tels que des émotions 
positives, une passion dans un domaine particulier, l’optimisme, une orientation vers 
autrui, ou encore un sentiment de vitalité. Selon Benson et Scales (2009), cet état peut 
être atteint grâce à un environnement favorable, caractérisé par un soutien social, des 
limites et des attentes claires, ainsi qu’une utilisation constructive du temps, et par la 
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mobilisation de rétroactions internes au service d’objectifs d’apprentissage et de 
développement personnel. Parallèlement, les modèles biopsychosociaux ont suscité un 
intérêt croissant au cours des deux dernières décennies. Ces modèles cherchent à 
comprendre les trajectoires positives ou négatives de la santé mentale, de la petite 
enfance à l’âge adulte, en mettant en lumière les interactions dynamiques entre facteurs 
biologiques, psychologiques et sociaux (Black & Hoeft, 2015). Leur postulat central est 
que ces interactions influencent fortement la probabilité de développer des troubles 
mentaux ultérieurement, notamment en raison de la grande plasticité cérébrale propre à 
la petite enfance. Ainsi, la pauvreté, par exemple, accroît les risques pour la santé 
physique et mentale (Hackman et al., 2010). Cette relation s’expliquerait en partie par 
l’exposition chronique au stress, fréquente dans les contextes de précarité. En effet, la 
pauvreté s’accompagne souvent d’une instabilité familiale, d’un faible soutien social, et 
d’une plus grande exposition à la violence (Evans, 2004). Selon la perspective 
biopsychosociale, la combinaison entre une plasticité cérébrale élevée et une exposition 
répétée à ces stresseurs pourrait augmenter la vulnérabilité aux troubles mentaux, tant 
durant l’enfance qu’à l’âge adulte. 

Ces approches montrent que la santé mentale des jeunes a été étudiée sous de 
multiples angles, le plus souvent dans une perspective développementale. Sans 
prétendre à l’exhaustivité, certains éléments communs émergent de la littérature 
scientifique pour caractériser un bon état de santé mentale chez les enfants et les 
adolescent·e·s . Selon l’OMS (2021), le développement d’habitudes sociales et 
émotionnelles saines constitue un déterminant essentiel du bien-être des jeunes. Cela 
inclut de bonnes routines de sommeil, la pratique régulière d’une activité physique, le 
renforcement des capacités d’adaptation, de résolution de problèmes, ainsi que le 
développement des compétences interpersonnelles et de gestion des émotions. À 
l’inverse, les troubles de santé mentale se manifestent par des dysfonctionnements 
comportementaux, développementaux, cognitifs et émotionnels (Brito et al., 2010), et 
peuvent être décrits comme des changements significatifs dans la manière dont les 
enfants apprennent, se comportent ou régulent leurs émotions (Vandentorren et al., 
2021). 
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Données récentes relatives à la santé mentale des jeunes en Wallonie et à Bruxelles 

Il est difficile d’envisager la notion de santé mentale indépendamment de celle de 
bien-être. Comme nous venons de l’évoquer rapidement, la santé mentale devrait être 
envisagée à travers le prisme de la notion de bien-être, elle ne se limite effectivement pas 
à l’absence de maladie (Doré & Caron, 2017). L’OMS appuie d’ailleurs ce point de vue et 
considère effectivement que la santé mentale ne se définit pas par l’absence de trouble 
mental, mais plutôt autour des notions de bien-être et de fonctionnement de l’individu. 
Selon l’OMS (2022), la santé mentale est « une réalité complexe qui varie d’une personne 
à une autre, avec divers degrés de difficulté et de souffrance et des manifestations 
sociales et cliniques qui peuvent être très différentes ». Elle précise cette définition de la 
manière suivante : « La santé mentale correspond à un état de bien-être mental qui nous 
permet d’affronter les sources de stress de la vie, de réaliser notre potentiel, de bien 
apprendre et de bien travailler, et de contribuer à la vie de la communauté. » 

A l’heure d’envisager le bien-être des jeunes, une recherche fait office de référence, 
l’étude « Health Behaviour in School-Aged » (HBSC). Il s’agit d’une étude internationale à 
laquelle participent environ 50 pays, dont la Belgique, sous le patronage du Bureau 
Régional de l’OMS. Sa déclinaison belge en Fédération Wallonie-Bruxelles (FWB), aussi 
appelée « Enquête Comportements, Bien-être et Santé des élèves », est menée tous les 
4 ans par le « Service d’Information Promotion Éducation Santé » (SIPES) et l’École de 
Santé Publique de l’Université Libre de Bruxelles (ULB). Cette enquête a été réalisée à 6 
reprises depuis 2002 (dernière occurrence en 2022). Elle vise à décrire les 
comportements de santé, l’état de santé et le bien-être des enfants et adolescent·e·s à 
partir de la 5ème primaire. Elle a également pour objectif d’identifier les disparités 
démographiques, scolaires et sociales. Les thématiques abordées sont les suivantes :  

o Comportement de santé (alimentation, activité physique, sédentarité et 
sommeil) ; 

o Etat de santé (symptômes psychosomatiques, perception de la santé) ; 
o Santé mentale, bien-être et relations sociales ; 
o Consommation de substances (tabac, alcool, produits illicites) ;  
o Vie à l’école ; 
o Vie relationnelle, affective et sexuelle. 

Il est important de noter d’emblée que les enquêtes HBSC ont toujours été menées au 
sein des établissements scolaires. Les résultats ne sont donc pas généralisables à 
l’ensemble des jeunes résidant en FWB, mais uniquement aux jeunes scolarisés sur ce 
territoire. Le présent document se penchera principalement sur les résultats de l’étude 
HBSC réalisée en 2022 en FWB (SIPES-ULB, 2024). Lorsque cela s’avèrera pertinent, ces 
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résultats pourront être comparés avec ceux d’autres pays1 ayant pris part à l’enquête 
HBSC. 

Une autre recherche récente sera également largement mobilisée dans ce rapport. 
Elle a été réalisée en 2024 par l’Observatoire de l’Enfance, la Jeunesse et l’Aide à la 
Jeunesse (OEJAJ) auprès des enfants de 8 à 18 ans (OEJAJ, 2025). Elle a eu pour objectif 
d’évaluer le bien-être des enfants sous le prisme des difficultés émotionnelles et 
comportementales rencontrées, mais aussi de mieux appréhender la connaissance et le 
recours des jeunes aux services d’aide disponibles pour elles et eux dans le secteur de la 
santé mentale. Tout comme les enquêtes HBSC, cette étude a porté sur une très large 
cohorte d’enfants scolarisés (environ 2400). 

1. Les comportements de santé 
Si l’on s’intéresse dans un premier temps aux comportements de santé pouvant 

avoir un effet sur le bien-être et la santé mentale, plusieurs résultats de l’enquête HBSC 
de 2022 méritent d’être mis en avant (SIPES-ULB, 2024).  

Tout d’abord, on constate qu’à peine 11,7% des jeunes déclarent avoir une activité 
physique globale suffisante2. Si cette statistique est stable depuis 2010 pour les jeunes 
du secondaire (autour de 10%), il apparait clairement que les élèves de 5ème et 6ème 
primaire sont proportionnellement moins en 2022 à avoir une activité physique globale 
suffisante (16,6 % en 2022, pour 21,5 % en 2010).  

Ensuite, on constate également que les habitudes de sommeil, et plus précisément 
le temps de sommeil, a tendance à se réduire au cours de la scolarité. Ainsi, l’étude HBSC 
(SIPES-ULB, 2024) montre que si seulement 5,8% des enfants de primaire ont un temps 
de sommeil que l’on pourrait qualifier d’insuffisant3, ils sont 21% à le déclarer dans le 1er 
degré du secondaire et 41,7% à le déclarer dans les 2ème et 3ème degrés du secondaire. Il 
s’agit d’une donnée particulièrement importante à prendre en compte lorsqu’il s’agit 
d’aborder la question de la prévention en santé mentale, notamment sachant qu’il a été 
démontré qu’un sommeil de mauvaise qualité et/ou de quantité insuffisante est un 
facteur prédictif de certains troubles pédopsychiatriques (Schroder et al., 2024).  

Pour finir, sur le plan de l’alimentation, l’enquête HBSC (SIPES-ULB, 2024) pointe 
que 17,3% des jeunes scolarisés en FWB sont en situation d’insécurité alimentaire4. A 

 
1 Les études mentionnées dans la suite de ce document qui comparent les résultats de l’enquête HBSC menée par le groupe SIPES-
ULB aux moyennes internationales impliquent les pays suivants : : Albanie, Allemagne, Arménie, Autriche, Belgique (Communauté 
flamande), Belgique (Communauté française), Bulgarie, Canada, Chypre, Croatie, Danemark, Danemark (Groenland), Espagne, 
Estonie, Finlande, France, Grèce, Hongrie, Irlande, Islande, Italie, Kazakhstan, Kirghizistan, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, 
Macédoine du Nord, Malte, Moldavie (République de), Norvège, Pays-Bas (Royaume des), Pologne, Portugal, République tchèque, 
Roumanie, Royaume-Uni (Angleterre), Royaume-Uni (Écosse), Royaume-Uni (Pays de Galles), Serbie, Slovaquie, Slovénie, Suède, 
Suisse, Tadjikistan.  
2 Dans cette étude, la pratique d’activité physique est considérée comme suffisante en cas de combinaison d’une activité physique 
quotidienne de 60 minutes et d’une pratique sportive deux fois par semaine. 
3 Dans cette étude, le temps de sommeil était considéré comme insuffisant s’il était inférieur à 9h pour les jeunes de moins de 14 ans 
et s’il était inférieur à 8h pour ceux de 14 ans et plus. Ces seuils sont basés sur les recommandation de la « National Sleep Foundation » 
(Hirshkowitz et al., 2015). 
4 La notion d’insécurité alimentaire renvoie ici à « une situation dans laquelle se trouve une personne lorsque sa capacité, ou celle de 
sa famille, d’acquérir des aliments favorables à la santé, en adéquation avec ses préférences alimentaires, est limitée ou incertaine » 



 

Les chiffres de la santé mentale des enfants et des adolescent·e·s en Wallonie et à Bruxelles | 11 
 

 Données récentes relatives à la santé mentale des jeunes 

noter que la proportion de jeunes faisant face à cette problématique est plus grande à 
Bruxelles qu’en Wallonie (19,9% contre 16,5%). Il a été montré que le fait de vivre ce type 
d’insécurité durant l’enfance est notamment associé « positivement » avec l’usage de 
cannabis, les comportements de harcèlement et l’abandon scolaire durant 
l’adolescence (Paquin et al., 2021), mais aussi avec des symptômes d’anxiété, de 
dépression et d’hyperactivité (Melchior et al., 2012). 

2. Le soutien social 
Le manque de support social et émotionnel a régulièrement été associé aux 

problématiques de santé mentale, voire aux troubles mentaux (Oshio et al., 2013). Nous 
mentionnions d’ailleurs précédemment qu’un haut support social perçu était 
généralement associé à une bonne santé mentale chez les enfants et les adolescent·e·s 
(Howell et al., 2013). L’étude de l’OEJAJ ainsi que l’enquête HBSC (OEJAJ, 2025 ; SIPES-
ULB, 2024) ont évalué le support perçu de la famille et des amis en utilisant la même 
échelle de mesure, à savoir la « Multidimensional Scale of Perceived Social Support » 
(MSPSS ; Zimet et al., 1988). Chez les enfants scolarisés en primaire, on constate que les 
deux enquêtes mettent en évidence un support familial et un support des amis perçu 
« moyen » à « haut » dans une grande majorité des cas (cf. Figure 1).  

 
Figure 1 – Support familial et support des amis perçus par les 
enfants scolarisés en primaire en FWB. Pourcentage d’enfants 
ayant obtenu des scores haut, moyen et bas sur l’échelle MSPSS 
(Figure basée sur les résultats et représentations graphiques 
communiqués par l’OEJAJ et le groupe SIPES-ULB (OEJAJ, 2025; 
SIPES-ULB, 2024)).  

On remarque néanmoins une différence marquée entre les deux études concernant la 
proportion d’enfants signifiant un support familial « haut » (85 % dans l’étude de l’OEJAJ 
vs. 67,9 % dans l’étude HBSC). Cette différence peut avoir plusieurs explications, la plus 

 
(SIPES-ULB, 2024). Dans cette étude, l’insécurité alimentaire a été mesure à l’aide du « Child Food Security Survey Module » (Connell 
et al., 2004), un outil composé de 9 items évaluant le niveau de sécurité alimentaire au cours des 12 derniers mois. 
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plausible étant que les modalités de réponse restreintes mises en place dans l’étude de 
l’OEJAJ (3 modalités au lieu de 7) ont créé un effet plafond. En ce qui concerne les jeunes 
scolarisés dans le secondaire, plusieurs constats peuvent être faits (cf. Figure 2). Tout 
d’abord, on remarque que l’étude de l’OEJAJ met en avant des résultats similaires à ceux 
des enfants du primaire concernant le support des amis. En revanche, on note que le 
support familial semble perçu à une moindre fréquence comme « haut » par les 
adolescent·e·s (66 % contre 85 % chez les enfants du primaire). Cette observation est 
renforcée par l’étude HBSC qui montre une augmentation du nombre de jeunes 
percevant le soutien familial comme « bas » tout au long de la scolarité (primaire : 9,4 %, 
secondaire 1er degré : 15,5 %, secondaire 2-3ème degré : 17 %). Il est par contre intéressant 
de noter que le support social perçu des amis semble relativement stable quel que soit 
l’âge, comme en attestent les deux recherches. 

 
Figure 2 – Support familial et support des amis perçus par les 
adolescent·e·s scolarisé·e·s en secondaire en FWB. 
Pourcentage d’adolescent·e·s ayant obtenu des scores haut, 
moyen et bas sur l’échelle MSPSS. (L’étude HBSC différencie les 
jeunes du 1er degré du secondaire de ceux du 2ème et 3ème degré 
(Figure basée sur les résultats et représentations graphiques 
communiqués par l’OEJAJ et le groupe SIPES-ULB (OEJAJ, 2025; 
SIPES-ULB, 2024)).  

Il est finalement important de noter que les garçons apparaissent proportionnellement 
plus nombreux (62,4 %) que les filles (53,2 %) à percevoir un soutien familial élevé. Cela 
est principalement vrai de la 6ème primaire à la 3ème secondaire (SIPES-ULB, 2024). La 
recherche de l’OEJAJ (2025) démontre également que le fait d’avoir un foyer unique 
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augmente la probabilité de déclarer un haut niveau de soutien par les élèves du 
secondaire dans les différentes sous-échelles. De plus, quel que soit l’âge, cette 
recherche montre aussi que le nombre de frères et/ou sœurs est associé à un score plus 
faible sur les différentes sous-échelles utilisées (famille et amis). En d’autres termes, 
plus la fratrie est grande, moins le support social perçu est important. 

A l’échelle internationale, une étude montre que les jeunes belges francophones, 
filles et garçons, perçoivent un support familial moindre que ce qui est observé en 
moyenne dans les pays ayant pris part à l’enquête HBSC de 2022, et ce, quel que soit 
l’âge. Ce constat est également vrai si l’on effectue la comparaison spécifiquement avec 
les jeunes flamands (cf. Table 1 ; Badura et al. (2024)). 

Support familial 11 ans 13 ans 15 ans 
 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

HBSC (44 pays) 77 75 71 62 65 57 
Belgique   (francophone) 73 68 69 51 60 49 

Belgique (néerlandophone) 80 76 76 66 69 55 
Table 1 – Comparaison internationale du support social perçu de la famille. Comparaison du 
pourcentage moyen de filles (♀) et de garçons (♂) de 11, 13 et 15 ans reportant un support social élevé de sa 
famille dans 44 pays ayant pris part à l’enquête HBSC 2022 avec les pourcentages observés en Belgique 
francophone et en Belgique néerlandophone (Table réalisée sur base des résultats de l’étude de Badura et 
al. (2024)). 

On notera en revanche que la même étude ne montre pas de différence lorsque l’on parle 
du support social perçu des amis, à l’exception peut-être pour les garçons de 15 ans (cf. 
Table 2 ; Badura et al. (2024)). 

Support des amis 11 ans 13 ans 15 ans 
 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

HBSC (44 pays) 57 65 53 60 54 59 
Belgique   (francophone) 57 62 51 59 46 54 

Belgique (néerlandophone) 58 63 54 60 53 56 
Table 2 – Comparaison internationale du support social perçu des amis. Comparaison du pourcentage 
moyen de filles (♀) et de garçons (♂) de 11, 13 et 15 ans reportant un support social élevé de ses amis dans 
44 pays ayant pris part à l’enquête HBSC 2022 avec les pourcentages observés en Belgique francophone et 
en Belgique néerlandophone (Table réalisée sur base des résultats de l’étude de Badura et al. (2024)). 

3. Le bien-être émotionnel 
L’OMS a développé un indice de bien-être émotionnel basé sur une échelle de 5 

items (OMS, 1998). Cet outil, le « WHO-5 », a été administré dans le cadre de l’enquête 
HBSC pour la première fois en 2022. Le score obtenu permet de différencier les jeunes en 
trois catégories : « Bien-être satisfaisant », « Bien-être faible sans risque de dépression » 
et « Risque de dépression ». Il est important de signifier que cet outil n’a aucune valeur 
diagnostique et que l’interprétation des résultats doit en ce sens rester mesurée. Les 
résultats de l’étude HBSC (SIPES-ULB, 2024) mettent en évidence une diminution de la 
proportion de jeunes rapportant un niveau de bien-être satisfaisant avec l’âge (cf. Figure 
3). Par effet domino, on observe une augmentation de la proportion de jeunes ayant un 
niveau de bien-être faible et de jeunes présentant un risque de dépression entre le 
primaire, le 1er degré du secondaire et les 2-3ème degrés du secondaire. 
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Figure 3 – Bien-être émotionnel des enfants et des adolescent·e·s en FWB. Pourcentage de 
jeunes du primaire, du 1er degré du secondaire et des 2ème-3ème degrés du secondaire présentant 
un niveau de bien-être satisfaisant, faible ou faible avec un risque de dépression selon l’indice 
de bien-être émotionnel développé par l’OMS (Figure basée sur les résultats et représentations 
graphiques communiqués par le groupe SIPES-ULB, (2024)). 

L’étude s’est également attachée à comparer garçons et filles sur cet indicateur. On 
observe que les garçons (tous âges confondus) sont proportionnellement plus nombreux 
(72,1 %) à éprouver un sentiment de bien-être satisfaisant que les filles (53,3 %). Ce 
constat peut être fait pour toutes les tranches d’âge. 

A l’échelle internationale, on constate que les jeunes belges francophones 
rapportent un niveau de bien-être légèrement sous la moyenne de 44 pays ayant participé 
à l’enquête HBSC de 2022, et ce, quel soit l’âge ou le genre. Ce constat est également vrai 
si l’on effectue la comparaison spécifiquement avec les jeunes flamands (cf. Table 3 ; 
Cosma et al. (2024)).  

Bien-être émotionnel 11 ans 13 ans 15 ans 
 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

HBSC (44 pays) 69,7 64,2 65,4 54,3 62 49,9 
Belgique   (francophone) 68,5 62,5 63,4 51,1 58,5 48,2 

Belgique (néerlandophone) 71,8 65,4 67,6 55,2 63,9 48,9 
Table 3 – Comparaison internationale du niveau de bien-être émotionnel. Comparaison du score moyen 
observé au questionnaire WHO-5 dans 44 pays ayant pris part à l’enquête HBSC 2022 avec le score moyen 
observé en Belgique francophone et en Belgique néerlandophone pour les filles (♀) et les garçons (♂) de 11, 
13 et 15 ans (Table réalisée sur base des résultats de l’étude de Cosma et al. (2024)). 

4. Le stress 
Il est important de différencier la notion de stress de celle d’anxiété. L’anxiété est 

une peur projective ou anticipative, orientée vers un avenir relativement lointain et 
s’accompagnant d’un malaise physique. Les inquiétudes soulevées sont souvent 
excessives, voire irréalistes. Ressentie dans une proportion extrême, elle sera associée à 
des psychopathologies (e.g., anxiété généralisée, agoraphobie…). A contrario, le stress 
est déclenché par des évènements actuels, qui se déroulent donc ici et maintenant ou 
qui se produiront dans un avenir très rapproché. La réaction de l’organisme au stress, 
généralement accompagnée d’un inconfort corporel, permet de faire face à une menace, 
qu’elle soit réelle ou perçue (Hébert, 2020). Ainsi, le stress a plutôt une fonction 
d’adaptation aux situations nouvelles, imprévisibles ou qui menacent notre égo. On 
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considère généralement qu’un certain niveau de stress permet d’améliorer le niveau de 
performance, mais qu’à un niveau trop élevé, il va faire chuter notre capacité à répondre 
efficacement à la situation. 

L’étude HBSC a intégré la « Cohen Perceived Stress Scale » (Cohen et al., 1983) pour 
évaluer le niveau de stress ressenti par les jeunes de primaire et de secondaire au cours 
du dernier mois (SIPES-ULB, 2024). L’équipe de recherche rapporte que 33,5 % des jeunes 
scolarisés présentent un niveau de stress faible, 33,5 % un niveau de stress intermédiaire 
et 33 % un niveau de stress élevé. Les auteurs constatent également que la proportion de 
jeunes présentant un niveau de stress élevé augmente avec l’âge. Ainsi, 26 % des élèves 
de primaire, 31,2 % des élèves du 1er degré du secondaire et 37 % des élèves des 2ème et 
3ème degrés du secondaire apparaissent avoir un niveau de stress élevé. Il est 
particulièrement intéressant de constater que le genre semble avoir un impact important 
sur cette observation. En effet, la proportion de garçons dont les réponses à l’enquête 
révèlent un niveau de stress élevé est significativement moindre que celle des filles (21,2 
% contre 45 % pour les filles). De plus, il apparait assez clairement que l’augmentation de 
la proportion de jeunes stressés avec l’âge est spécifiquement observée pour les filles (cf. 
Figure 4). La proportion de garçons stressés apparait beaucoup plus stable tout au long 
de la scolarité.  

 
Figure 4 – Proportion d’enfants et d’ adolescent·e·s avec un niveau de stress élevé en FWB. 
Pourcentage de garçons et de filles par année scolaire présentant un niveau de stress élevé (Figure 
basée sur les résultats et représentations graphiques communiqués par le groupe SIPES-ULB, (2024)). 

5. Le sentiment de solitude  
La littérature scientifique nous montre que le sentiment de solitude est 

particulièrement élevé durant l’adolescence. Classiquement, il augmenterait au début de 
l’adolescence pour ensuite diminuer au début de l’âge adulte (Van Rode et al., 2015). Le 
sentiment de solitude est fortement associé à une faible estime de soi, et ce à tous les 
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âges (Vanhalst et al., 2013). De plus, une forte association a été démontrée entre la 
solitude subjective et les troubles anxieux chez les enfants et les adolescent·e·s (e.g., 
Inderbitzen-Pisaruk et al., 1992; Storch & Masia‐Warner, 2004). Ce constat vaut d’ailleurs 
aussi à l’âge adulte. En ce sens, une étude récente conduite en Wallonie a mis en 
évidence une association entre le sentiment d’isolement et le risque de trouble anxieux 
chez les adultes, notamment chez les jeunes de 18 à 24 ans (Iweps, 2025b).  Ainsi, évaluer 
le sentiment de solitude chez les jeunes (comme chez les adultes) apparait comme un 
indicateur particulièrement pertinent au moment de questionner leur santé mentale. 

En 2022, l’étude HBSC a montré que 22,8 % des jeunes en FWB déclaraient se sentir 
seuls « toujours » ou « la plupart du temps » (SIPES-ULB, 2024). L’enquête montre 
également que le pourcentage de jeunes se déclarant ainsi augmente au cours de la 
scolarité. En effet, si 17 % des enfants en 5ème et 6ème déclarent se sentir seuls « toujours » 
ou « la plupart du temps », ce pourcentage passe à 20,1 % pour les jeunes du 1er degré du 
secondaire et à 26,6 % pour ceux des 2ème et 3ème degrés du secondaire. Cette 
augmentation avec l’âge du pourcentage de jeunes se sentant seuls apparait présent tant 
pour les garçons que pour les filles, même si cette observation est plus marquée pour 
ces dernières (cf. Figure 5).  

 
Figure 5 – Le sentiment de solitude des enfants et des adolescent·e·s en FWB. Pourcentage de 
garçons et de filles par année scolaire déclarant se sentir seul·e·s « toujours » ou « la plupart du temps » 
(Figure basée sur les résultats et représentations graphiques communiqués par le groupe SIPES-ULB, 
(2024)). 

A ce titre, il est important de préciser que 31,5 % des filles interrogées rapportaient se 
sentir seules « toujours » ou « la plupart du temps », pour 14,5 % des garçons. Cette 
différence entre genre est plus ou moins marquée selon l’âge, mais toujours présente.  

A l’échelle internationale, on constate que les jeunes filles belges francophones 
sont proportionnellement beaucoup plus nombreuses à rapporter un niveau de solitude 
élevé que ce que l’on observe en moyenne dans les 44 pays ayant participé à l’enquête 
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HBSC de 2022, et ce, quel soit l’âge. Ce constat est également vrai si l’on effectue la 
comparaison spécifiquement avec les jeunes flamandes (cf. Table 4 ; Cosma et al. 
(2024)). Il convient de souligner ici que ces résultats en Belgique francophone ne se 
situent pas uniquement en dessous de la moyenne internationale, mais placent la FWB 
comme l’un des trois territoires, aux côtés de l’Angleterre et de la Pologne, où les filles 
déclarent le plus fréquemment se sentir seules. 

Sentiment de solitude 11 ans 13 ans 15 ans 
 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

HBSC (44 pays) 8 14 10 23 13 28 
Belgique   (francophone) 10 23 11 30 12 37 

Belgique (néerlandophone) 9 13 7 18 10 27 
Table 4 – Comparaison internationale du sentiment de solitude. Comparaison du pourcentage moyen de 

filles (♀) et de garçons (♂) de 11, 13 et 15 ans déclarant se sentir seul·e·s « toujours » ou « la plupart du 
temps » dans 44 pays ayant pris part à l’enquête HBSC 2022 avec les pourcentages observés en Belgique 
francophone et en Belgique néerlandophone (Table réalisée sur base des résultats de l’étude de Cosma et 
al. (2024)). 

6. Les indicateurs de risque de troubles mentaux  
Les problèmes de santé mentale peuvent s’exprimer sous la forme d’une grande 

variété de symptômes. Dans cette section, nous souhaitons mettre en évidence les 
données existantes concernant les troubles psychologiques courants chez les enfants et 
adolescent·e·s. Un questionnaire est largement utilisé pour évaluer les difficultés 
émotionnelles et comportementales chez ceux-ci, il s’agit du « Strength and Difficulties 
Questionnaire » (SDQ ; Goodman & Goodman, 2009). Cet outil de mesure est 
particulièrement pertinent pour identifier les risques de troubles émotionnels (anxiété, 
dépression), de troubles du comportement (agressivité, opposition), de troubles 
hyperactifs (trouble déficitaire de l'attention avec hyperactivité - TDAH) et de problèmes 
avec les pairs. Le SDQ n’est cependant en aucun cas un outil diagnostique. Il fournit une 
mesure globale du "besoin clinique probable". En Belgique, le SDQ a été utilisé dans 
l’étude sur la santé mentale des jeunes de l’OEJAJ (OEJAJ, 2025), mais uniquement avec 
les élèves du secondaire. Il a également été utilisé dans l’étude « Health Interview 
Survey » (HIS) conduite par Sciensano en 2018 (Gisle et al., 2020), mais ici via 
l’administration à un proxy5 pour les enfants de moins de 15 ans. Les jeunes de 15 à 18 
ans répondaient eux-mêmes au questionnaire. Si des résultats intéressants ressortent de 
ces deux études, elles sont en revanche difficilement comparables, et ce, pour plusieurs 
raisons :  

o La taille de l’échantillon de l’étude HIS est largement inférieure : Environ 600 
jeunes dans celle-ci pour environ 1200 dans l’étude de l’OEJAJ ; 

o Les tranches d’âge représentées dans les échantillons ne sont pas les 
mêmes : l’étude HIS intègre des enfants/adolescent·e·s de 2 à 18 ans, là où 
l’étude de l’OEJAJ se concentre sur les jeunes de 12 à 18 ans ;  

 
5 Administration à un proxy : mode de recueil des données dans lequel les réponses au questionnaire sont fournies par un tiers 
agissant comme répondant substitut, le plus souvent un parent ou un représentant légal, lorsque la personne concernée n’est pas en 
mesure d’y répondre elle-même, notamment en raison de son âge. 
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o Le mode d’administration du questionnaire n’est pas le même : 
administration à un proxy jusqu’à 15 ans dans l’étude HIS et auto-
administration dans l’étude de l’OEJAJ ;  

o La méthode de notation diffère entre les deux études : un score catégorisé 
« pathologie probable » dans l’étude HIS correspond approximativement aux 
scores catégorisés « élevé » ou « très élevé » dans l’étude de l’OEJAJ. 

En 2018, sur base des résultats au SDQ, l’étude HIS (Gisle et al., 2020) montrait que 
82,5% des jeunes wallons et 87,3 % des jeunes bruxellois étaient exempts de troubles 
psychiques (tranche d’âge : 2 – 18 ans). Le rapport de l’étude mettait aussi en avant que 
11 % des jeunes wallons et 6,9 % des jeunes bruxellois avaient des scores globaux au 
SDQ dépassant le seuil d’une pathologie probable. De plus, si les résultats ne 
permettaient pas de mettre en évidence de différence entre les filles et les garçons à 
Bruxelles, il apparaissait qu’en Wallonie, les garçons étaient proportionnellement plus 
nombreux (13,6 %) que les filles (8,4 %) à obtenir un score global indiquant une pathologie 
probable (tous âges confondus).  

En 2024, l’administration du SDQ aux élèves du secondaire en FWB a mis en 
évidence des résultats sensiblement différents (OEJAJ, 2025). En effet, cette recherche a 
montré que seuls 74% des jeunes (score « normal » + score « légèrement élevé », cf. figure 
6) présentaient un score suggérant l’absence de troubles psychiques selon les critères de 
notation établis dans l’étude HIS. Nous étions à 82,5% à Bruxelles et 87,3 % en Wallonie 
dans l’étude HIS.  

 
Figure 6 – Représentation des scores globaux des élèves du secondaire en FWB au 
« Strength and Difficulties Questionnaire ». Pourcentage de garçons et de filles du secondaire 
dont le score au SDQ est qualifié de « normal », « légèrement élevé », « élevé » et « très élevé » 
(Figure basée sur les résultats de l’étude de l’OEJAJ (2025)). 

Ces différences sont très probablement la conséquence des différences 
méthodologiques évoquées ci-dessus concernant ces deux recherches. Néanmoins, il 
est également possible que la crise liée à la COVID-19 contribue en partie à expliquer 
cette apparente détérioration des résultats. Les données recueillies auprès des adultes 
permettent de soutenir cette hypothèse. En effet, l’étude « Belhealth » a montré que, chez 
les adultes, l’augmentation des symptômes dépressifs et anxieux observée durant la 
pandémie ne s’est jamais résorbée pour revenir aux niveaux pré-pandémiques (Jonker et 
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al., 2025). Si nous revenons maintenant à l’étude de l’OEJAJ (2025), il est intéressant de 
constater que les filles sont proportionnellement plus nombreuses que les garçons à 
obtenir un score global au SDQ très élevé (cf. Figure 6). De plus, des analyses de 
régressions effectuées sur les données ont également permis de démontrer que la 
présence du père et une aisance financière dans la famille agissent comme des facteurs 
de protection, alors que le fait d’avoir plusieurs foyers peut être considéré comme un 
facteur de risque. L’âge du répondant ne semble par contre pas avoir d’influence sur les 
scores globaux au SDQ, tout comme le nombre de frères et sœurs (OEJAJ, 2025).  

De manière intéressante, le SDQ permet d’obtenir des scores sur différentes sous-
échelles et ainsi d’affiner notre compréhension des problématiques de santé mentale qui 
touchent plus ou moins largement les jeunes interrogés. Ces sous-échelles sont les 
suivantes : 

o L’échelle « Troubles émotionnels » ;  
o L’échelle  « Troubles comportementaux » ;  
o L’échelle  « Attention/Hyperactivité » ;  
o L’échelle  « Troubles relationnels avec les pairs ».  

Nous allons maintenant passer en revue les résultats obtenus dans l’étude de l’OEJAJ 
pour ces différentes sous-échelles. 

6.1. Difficultés émotionnelles 

La sous-échelle « Troubles émotionnels » du SDQ s’intéresse principalement à 
l’expression des symptômes d’anxiété et de dépression. L’étude de l’OEJAJ montre que 30 
% des jeunes présentent un score considéré comme élevé voire très élevé, suggérant la 
présence de troubles anxieux ou dépressifs chez une proportion significative d’entre eux 
(OEJAJ, 2025). De plus, il apparait assez nettement que cette observation est 
principalement vraie pour les filles qui sont proportionnellement beaucoup plus 
nombreuses dans cette situation (47 % contre 14 % chez les garçons ; cf. Figure 7).  

 
Figure 7 – Représentation des scores à l’échelle « Troubles émotionnels » du SDQ chez les 
élèves du secondaire en FWB. Pourcentage de garçons et de filles du secondaire dont le score 
à l’échelle « Troubles émotionnels » du SDQ est qualifié de « normal », « légèrement élevé », 
« élevé » et « très élevé » (Figure basée sur les résultats de l’étude de l’OEJAJ (2025)). 
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L’étude de l’OEJAJ (2025) nous apprend également que l’aisance financière de la famille 
et le fait de vivre dans un foyer unique agissent comme des facteurs de protection contre 
les difficultés d’ordre émotionnel. L’âge apparait également jouer un rôle dans la 
probabilité de rencontrer des difficultés, avec une augmentation observée entre 12 et 18 
ans. 

Pour conclure, il est intéressant de constater que l’étude HIS ne montrait pas de 
différence entre les garçons et les filles à l’échelle de la Belgique chez les jeunes enfants 
(tranches d’âge : 2-4 ans ; 5-9 ans). Il n’y avait pas de différence flagrante non plus de la 
proportion d’enfants en difficulté entre ces deux périodes de vie (Gisle et al., 2020). Ce 
constat était également fait en région Bruxelloise. En région Wallonne, on constatait en 
revanche une proportion plus élevée de filles de 2 à 4 ans dont les scores laissaient 
présager des difficultés d’ordre émotionnel. Ces résultats par région doivent cependant 
être lus avec pondération considérant les faibles tailles d’échantillon et le fait que le 
questionnaire était administré à un parent. 

6.2. Difficultés de conduite 

Les scores à la sous-échelle « Troubles comportementaux » du SDQ ont montré des 
résultats similaires entre les garçons et les filles lors de la recherche de l’OEJAJ (2025). 
Cette sous-échelle porte sur les comportements antisociaux tels que le vol, le mensonge 
ou la colère exprimée à l’égard des autres. Il apparait que 15 % des adolescent·e·s 
obtiennent un score considéré comme « élevé » ou « très élevé » (cf. Figure 8). De plus, la 
recherche montre que les difficultés de conduite, à l’inverse des difficultés 
émotionnelles, apparaissent diminuer avec l’âge. En revanche, l’aisance financière 
familiale n’apparait plus comme un facteur de protection, contrairement à l’indice socio-
économique de l’école qui lui est négativement associé à la probabilité d’avoir un score 
élevé.  

 
Figure 8 – Représentation des scores à l’échelle « Troubles comportementaux » du SDQ chez 
les élèves du secondaire en FWB. Pourcentage de garçons et de filles du secondaire dont le 
score à l’échelle « Troubles comportementaux » du SDQ est qualifié de « normal », « légèrement 
élevé », « élevé » et « très élevé » (Figure basée sur les résultats de l’étude de l’OEJAJ (2025)). 

Pour les jeunes enfants (2-9 ans), les résultats de l’étude HIS s’avèrent 
particulièrement difficiles à interpréter, notamment lorsqu’ils sont confrontés aux 
données présentées ci-dessus. En effet, la variabilité marquée des résultats observée 
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entre les régions, ainsi qu’entre garçons et filles au sein d’une même tranche d’âge, ne 
présente pas de cohérence systématique. Cette absence de régularité, tant entre régions 
qu’entre sexes pour les groupes 2-4 ans et 5-9 ans, rend donc l’interprétation des 
résultats délicate, en particulier lorsqu’elle est mise en regard des observations issues de 
l’étude de l’OEJAJ (Gisle et al., 2020; OEJAJ, 2025). 

6.3. Difficultés attentionnelles / hyperactivité  

La sous-échelle « Attention/Hyperactivité » du SDQ porte sur les symptômes 
classiquement associés au trouble du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité. La 
recherche de l’OEJAJ (2025) permet de constater que 29 % des jeunes présentent un 
score « élevé » ou « très élevé » sur cette échelle (cf. Figure 9). Elle ne démontre pas de 
différence notable entre garçons et filles à ce niveau. L’avancée en âge et le fait d’avoir un 
foyer unique apparaissent comme des facteurs de protection. A l’instar des résultats de 
l’échelle « Troubles comportementaux », les résultats de cette échelle dans l’étude HIS 
nous apparaissent difficilement discutables au niveau des régions pour les tranches 
d’âges des enfants les plus jeunes (2-9 ans ; Gisle et al., 2020).  

 
Figure 9 – Représentation des scores à l’échelle « Trouble déficitaire de l’attention et 
hyperactivité » du SDQ chez les élèves du secondaire en FWB. Pourcentage de garçons et de 
filles du secondaire dont le score à l’échelle « Trouble déficitaire de l’attention et hyperactivité » 
du SDQ est qualifié de « normal », « légèrement élevé », « élevé » et « très élevé » (Figure basée sur 
les résultats de l’étude de l’OEJAJ (2025)). 

6.4. Difficultés relationnelles 

La dernière sous-échelle du SDQ concerne les « Troubles relationnels avec les pairs » et 
investigue la capacité à entretenir des relations positives avec des pairs de son âge. Les 
résultats de l’étude de l’OEJAJ (2025) montrent que 21 % des adolescent·e·s obtiennent 
un score considéré comme « élevé » ou « très élevé » (cf. Figure 10). La recherche ne met 
pas en évidence de différence notable entre filles et garçons. Elle démontre en revanche 
que les facteurs de protection sont assez similaires à ceux associés aux difficultés 
émotionnelles, à savoir l’absence de difficulté financière au niveau familial, fréquenter 
une école avec indice socio-économique élevé et vivre dans un foyer unique. On notera 
que l’étude semble démontrer que l’avancée en âge est positivement liée à la probabilité 
de rencontrer une problématique d’ordre relationnel. 
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Figure 10 – Représentation des scores à l’échelle « Troubles relationnels avec les pairs » du 
SDQ chez les élèves du secondaire en FWB. Pourcentage de garçons et de filles du secondaire 
dont le score à l’échelle « Troubles relationnels avec les pairs » du SDQ est qualifié de « normal », 
« légèrement élevé », « élevé » et « très élevé » (Figure basée sur les résultats de l’étude de l’OEJAJ 
(2025)). 

Parallèlement, l’étude HIS montrait pour les tranches d’âge 2-4 ans et 5-9 ans des 
résultats similaires entre filles et garçons en région bruxelloises. En revanche, en région 
wallonne, l’étude HIS observait une proportion nettement plus importante de garçons 
avec des difficultés relationnelles (Gisle et al., 2020). 

6.5. Troubles d’internalisation et d’externalisation 

Pour rappel, nous évoquions précédemment que 74 % des jeunes obtenaient des 
scores globaux au SDQ suggérant l’absence de troubles psychiques (OEJAJ, 2025). Il est 
cependant intéressant de noter que seuls 27 % des jeunes interrogés présentent des 
scores qualifiés de normaux sur les 4 différentes sous-échelles présentées ci-dessus. 
Cela ne signifie en rien que le reste des jeunes font face à une problématique de santé 
mentale, mais cela reflète une certaine réalité de difficultés rencontrées et exprimées, 
peut-être propre à l’adolescence. Cela montre aussi que l’utilisation de ces 4 sous-
échelles n’est peut-être pas la façon la plus adaptée de présenter les résultats issus d’un 
échantillon de jeunes tout-venants. En ce sens, Goodman et Goodman soulignait 
d’ailleurs que ces 4 sous-échelles sont en réalité surtout utiles dans le cas d’échantillons 
pour lesquels une suspicion de troubles est importante (Goodman & Goodman, 2009; 
OEJAJ, 2025). En fait, l’utilisation des échelles « Troubles d’internalisation » et « Troubles 
d’ externalisation » développées par les auteurs du SDQ est peut-être plus indiquée dans 
le contexte qui nous occupe ici (Goodman & Goodman, 2009; OEJAJ, 2025). En effet, ces 
échelles permettent d’analyser les réponses au SDQ en prenant d’une part les 
dimensions du questionnaire qui évaluent l’expression de symptômes tournés vers 
l’intérieur (e.g., les émotions ressenties), et d’autre part les dimensions du questionnaire 
qui évaluent les symptômes tournés vers l’extérieur (e.g., les comportements).  

Tout d’abord, considérant la potentielle présence de troubles internalisés, l’étude 
de l’OEJAJ constate que 28% des adolescent·e·s présentent un score largement au-
dessus de la normale (« élevé » ou « très élevé »). Il apparait aussi assez clairement que 
les filles rapportent significativement plus souvent ce type de difficultés (41 % de filles 
pour 14 % de garçons ; cf. Figure 11).  
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Figure 11 – Représentation des scores à l’échelle « Troubles d’internalisation » du SDQ chez 
les élèves du secondaire en FWB. Pourcentage de garçons et de filles du secondaire dont le 
score à l’échelle « Troubles d’internalisation » du SDQ est qualifié de « normal », « légèrement 
élevé », « élevé » et « très élevé » (Figure basée sur les résultats de l’étude de l’OEJAJ (2025)). 

Ensuite, considérant l’échelle « Troubles d’externalisation », les auteurs constatent 
que 22 % des jeunes présentent des scores « élevé » ou « très élevé » (cf. Figure 12). En 
revanche, ils n’observent pas de différence significative entre les filles et les garçons. 

 
Figure 12 – Représentation des scores à l’échelle « Troubles d’externalisation » du SDQ chez 
les élèves du secondaire en FWB. Pourcentage de garçons et de filles du secondaire dont le 
score à l’échelle « Troubles d’externalisation » du SDQ est qualifié de « normal », « légèrement 
élevé », « élevé » et « très élevé » (Figure basée sur les résultats de l’étude de l’OEJAJ (2025)). 

6.6. Troubles du comportement alimentaire 

La question des troubles du comportement alimentaire (TCA) est une thématique 
largement discutée dans la littérature scientifique, notamment lorsqu’il s’agit de parler 
de la santé mentale des adolescent·e·s (e.g., Coret et al., 2024; Paris & Isnard, 2024). 
Toutefois, il n’existe pas de données précises concernant la prévalence de ces troubles 
en Wallonie et à Bruxelles, du moins lorsqu’il s’agit de prendre en compte uniquement les 
diagnostics établis sur la base d’une classification internationale telle que celle du DSM-
56. En revanche, des données récentes sont disponibles lorsque l’on parle de suspicion 
de TCA. L’étude HBSC a exploré cette thématique pour la première fois en 2022 (SIPES-
ULB, 2024), en recourant à la version à sept items du « Eating Attitudes Test » (Björnelv et 

 
6 Le DSM-5 est la version la plus récente du « Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders  » élaborée et publiée par 
l’« American Psychiatric Association », une classification des troubles psychiatriques et psychiques. 
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al., 2002). Les résultats indiquent que 12,9 % des élèves de l’enseignement secondaire 
en Wallonie et à Bruxelles présentent un risque de TCA. Une différence significative entre 
les filles et les garçons a également été observée. Les filles apparaissent près de trois fois 
plus nombreuses à présenter un risque (18,8 % contre 7,2 %). Cette tendance se 
maintient de la deuxième à la sixième secondaire (cf. Figure 13). Une étude plus récente 
menée par Sciensano confirme ces constats à l’échelle de la population belge. En 
utilisant un autre outil d’évaluation, le « SCOFF » (Morgan et al., 1999), elle rapporte des 
résultats similaires (Sciensano, 2024). Selon cette recherche, 7 % des garçons et 18 % 
des filles âgé·e·s de 10 à 17 ans présenteraient une suspicion de TCA.  

 
Figure 13 – Le risque de troubles du comportement alimentaire des 
adolescent·e·s en FWB. Pourcentage de garçons et de filles par année 
scolaire dont les résultats au test EAT indique un risque de TCA (Figure basée 
sur les résultats et représentations graphiques communiqués par le groupe 
SIPES-ULB (2024)). 

6.7. Troubles du spectre de l’autisme 

Les troubles du spectre de l’autisme (TSA) ne relèvent pas directement de la santé 
mentale. Néanmoins, comme le souligne le Conseil Supérieur de la Santé (2025) dans un 
avis récent relatif à la santé mentale des jeunes enfants, les troubles du 
neurodéveloppement, dont font partie les TSA, constituent des conditions 
d’adversité pour les enfants concernés, adversités pouvant être handicapantes et 
engendrer des conséquences négatives (e.g., échecs répétés, orientation vers 
l’enseignement spécialisé, sentiment d’exclusion…). Il apparait dès lors pertinent de les 
intégrer dans les réflexions autour des problématiques de santé mentale des enfants.  

Les TSA comptent parmi les problématiques en lien avec la santé mentale les plus 
fréquemment diagnostiquées chez les enfants en Belgique (SPF Santé publique, 2023). Il 
existe de grandes disparités dans l’estimation de la prévalence des TSA au niveau 
mondial. En Belgique, le Conseil Supérieur de la Santé (CSS) rapportait en 2013 une 
prévalence d’environ 100 cas pour 15 000 habitants (Conseil Supérieur de la Santé, 2013). 
Des données plus récentes issues d’une review de la littérature scientifique avancent une 
médiane de 100 cas pour 10 000 (soit 1 %) à l’échelle mondiale (Zeidan et al., 2022). Les 
résultats de cette recherche démontrent également que la prévalence des TSA a été en 
augmentation ces 10-12 dernières années. Les auteurs avancent plusieurs explications, 
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notamment l’intensification de la sensibilisation sur le sujet et les réponses de politiques 
publiques, mais aussi les progrès réalisés dans l’identification et le diagnostic des cas. 

En 2013, un rapport du CSS soulignait qu’en Belgique, les centres de référence 
créés par l’Institut national d’assurance maladie-invalidité (INAMI) pour poser le 
diagnostic de TSA rencontraient d’importantes difficultés à remplir leur mission dans des 
délais raisonnables (Conseil Supérieur de la Santé, 2013). Le rapport ajoutait qu’une fois 
le diagnostic établi, les familles se heurtaient également à la complexité du parcours de 
prise en charge, qui relève de plusieurs niveaux d’autorité (fédéral, communautés, 
régions) et de différents secteurs (petite enfance, handicap, santé, enseignement, etc.). 
Ainsi, en 2013, les délais d’attente pour obtenir un diagnostic et accéder à une prise en 
charge variaient selon les centres, mais s’étendaient alors déjà souvent sur plusieurs 
mois. En Belgique francophone, la situation semble s’être aggravée au cours des dix 
dernières années. A titre d’exemple,  le Centre d’Evaluation Autisme Namur (CEAN), un 
des 5 centres de référence pour le diagnostic de l’autisme, rapporte qu’il faut 
attendre entre neuf mois et un an et demi pour avoir un premier rendez-vous (Bordecq, 
2024). Belgique Autisme, un groupement d’associations actives du secteur, rapporte que 
pour un enfant de 11 ans, les familles ont souvent dû effectuer plus de trente démarches 
auprès d’institutions situées en Wallonie, à Bruxelles et parfois même au Luxembourg, 
pour accéder à une prise en charge adaptée. Partout, le constat reste identique : absence 
de places disponibles, manque de dispositifs adaptés et délais d’attente d’un an ou plus 
(Belgique Autisme, 2025). 

7. Les données relatives au suicide 
En Belgique, le taux de mortalité par suicide s’élevait en 2021 à 14,3 décès pour 

100.000 habitants. La tendance observée entre 2003 et 2021 est positive puisqu’en 2003 
ce taux atteignait 20,1 décès pour 100.000 habitants. Cependant, le taux belge reste 
nettement supérieur à la moyenne des 27 pays de l’Union européenne, établie à 10,24 
pour 100.000 habitants. Sur la même période, une amélioration est constatée tant en 
Wallonie (de 25 décès à 17,31 pour 100.000 habitants) qu’à Bruxelles (de 21 décès à 9,81 
pour 100.000 habitants), même si cette amélioration n’a pas été d’égale ampleur dans les 
deux régions (Indicators.be, 2024). 

Concernant les jeunes, un rapport de l’AVIQ indiquait que, en 2013, 0,9 % des 
hommes et 8,3 % des femmes âgé·e·s de 15 à 24 ans avaient eu des pensées suicidaires 
au cours des douze derniers mois (AVIQ, 2016). Pour cette même tranche d’âge, 0,13 % 
des hommes et 0,31 % des femmes avaient été hospitalisé·e·s à la suite d’une tentative 
de suicide. Toujours selon ce rapport, le suicide représentait, en 2013, la cinquième 
cause de décès chez les garçons de 1 à 14 ans (soit 4,5 % des décès) et la septième cause 
chez les filles du même âge (3,1 % des décès). Chez les 15–24 ans, il constituait la 
première cause de décès chez les hommes (23,8 %) et la deuxième chez les femmes (15,8 
%). En Wallonie, les rapports de l’IWEPS relatifs aux causes de mortalité montrent une 
stabilité apparente du pourcentage de décès dus au suicide chez les jeunes (Iweps, 2018, 
2023, 2025a). Entre 2013 et 2015, 19 % des décès des 10–24 ans étaient liés à un suicide. 

https://www.chuuclnamur.be/wp-content/uploads/2023/07/com-235-01.pdf
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Ce pourcentage est monté à 21 % en 2020, avant de redescendre à 19 % en 2022. Ces 
proportions doivent toutefois être interprétées à la lumière du nombre total de décès 
enregistrés chaque année : en moyenne 192 décès entre 2013 et 2015, contre 159 en 
2020 et 154 en 2022. Ainsi, cette stabilité relative correspond en réalité à une légère 
diminution du nombre de décès par suicide sur la période. Néanmoins, il convient de 
souligner qu’en 2022, le suicide demeure la première cause de mortalité chez les jeunes 
femmes de 10 à 24 ans (29 % des décès) et la troisième cause chez les jeunes hommes 
(15 % des décès).  

Il est maintenant important de souligner que si les chiffres des décès par suicide 
chez les jeunes apparaissent plus ou moins stables depuis 10 ans, ce n’est absolument 
pas le cas de ceux qui concernent les tentatives de suicide. Une étude récente de 
Solidaris (2025) s’est penchée sur la question des admissions à l’hôpital pour tentative 
de suicide (APTS) en Belgique, et ce, sur une période s’étendant de 2013 à 2024. Les 
chiffres sont particulièrement interpellants. Premier constat, le nombre d’affilié·e·s 
Solidaris âgé·e·s de 13 à 24 ans ayant vécu une admission à l’hôpital à la suite d’une 
tentative de suicide a pratiquement doublé en 10 ans sur l’ensemble du territoire belge, 
passant de 0,78 % à 1,45 %. On notera en revanche une certaine stabilité pour les enfants 
de 12 ans et moins. Sur la période 2022-2024, l’étude constate que les jeunes fragilisés 
socio-économiquement (statut BIM) sont proportionnellement plus nombreux à être 
concernés par une APTS (3,26% des affiliés avec un statut BIM contre 1,82 % des autres). 
Cette observation est également faite concernant les jeunes qui vivent dans un foyer 
monoparental (3,61 % contre 1,6 % dans un foyer non-monoparental). Les filles sont 
également proportionnellement plus nombreuses à avoir été admises à l’hôpital à la suite 
d’une tentative de suicide, et ce, quelle que soit la tranche d’âge (cf. Table 5).  

Âge Filles Garçons 
8-10 ans 0,11 0,04 

11-13 ans 2,45 0,47 
14-16 ans 7,44 1,37 
17-19 ans 5,74 1,77 
20-22 ans 3,68 2,11 
23-25 ans 3,32 1,92 

Population Totale 3,63 1,20 
Table 5 – Taux (%) de jeunes affiliés Solidaris avec APTS par tranche d’âge et par sexe 
sur la période 2022-2024 (Table réalisée sur base des résultats de l’étude de Solidaris 
(2025)). 

En 2023, toujours d’après les données de l’étude de Solidaris (2025), 17 % des jeunes 
âgés de 8 à 25 ans récidivent après avoir été hospitalisés pour une tentative de suicide, 
soit un jeune sur six. Par ailleurs, 20 % des jeunes n’ont eu aucun contact avec un 
médecin généraliste dans les trois mois précédant ou suivant leur hospitalisation. 46 % 
n’ont eu aucun contact avec un psychiatre dans ce même intervalle. Environ 85 % n’ont 
eu aucun contact avec un psychologue de première ligne, avant ou après 
l’hospitalisation. Environ 40% n’ont bénéficié d’aucune prise en charge 
médicamenteuse, toujours dans cet intervalle de temps. En 2023, 6,23 % des jeunes de 
13 à 24 ans hospitalisés pour une tentative de suicide n’ont bénéficié d’aucune prise en 
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charge, que ce soit avant ou après l’hospitalisation (consultation ambulatoire, 
médication, admission en hôpital ou service psychiatrique). 

Pour conclure, on notera que les chiffres sont tout particulièrement alarmants en 
Wallonie. En effet, quelle que soit la tranche d’âge entre 8 et 25 ans, le taux de jeunes 
affiliés Solidaris ayant eu une APTS est largement supérieur à celui observé à Bruxelles et 
en Flandres (cf. Table 6), cela pour la période 2022-2024.  

Âge Flandres Bruxelles Wallonie 
8-10 ans 0,02 0,04 0,16 

11-13 ans 0,61 0,62 2,72 
14-16 ans 2,57 1,86 7,24 
17-19 ans 3,36 1,79 4,74 
20-22 ans 2,67 2,46 3,27 
23-25 ans 2,46 1,34 3,29 

Population Totale 1,81 1,27 3,46 
 Table 6 – Taux (%) de jeunes affiliés Solidaris avec APTS par tranche d’âge et par région sur la période 2022-2024 
(Table réalisée sur base des résultats de l’étude de Solidaris (2025)). 
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La réalisation d’un état des lieux de la santé mentale des enfants et des 
adolescent·e·s nécessite une approche globale, qui dépasse la seule observation des 
indicateurs cliniques ou psychologiques. En effet, le bien-être psychique des jeunes 
s’inscrit dans un ensemble complexe d’interactions entre leurs expériences scolaires, 
leurs relations sociales, leurs comportements de santé ou encore leur environnement 
numérique et culturel. Ces dimensions, que l’on pourrait qualifiées de déterminants 
psychosociaux, permettent d’éclairer les conditions dans lesquelles se construisent la 
santé mentale des jeunes et les déséquilibres qui peuvent l’affecter.  

Dans cette perspective, il apparaît essentiel d’examiner des indicateurs 
complémentaires relatifs à la vie quotidienne des enfants et des adolescent·e·s, tels que 
le bien-être à l’école, la consommation de substances (alcool, cannabis…), les 
phénomènes de harcèlement ou encore l’usage des écrans et des réseaux sociaux. Ces 
thématiques, largement documentées par des enquêtes récentes menées en FWB, 
offrent un aperçu précieux des contextes dans lesquels s’expriment les difficultés 
psychologiques et relationnelles des jeunes. L’exploration de ces dimensions vise ainsi à 
mieux comprendre les dynamiques de risque et de protection qui se jouent tout au long 
du développement. Elle permet également de situer la santé mentale des jeunes dans 
une approche intégrée, où les comportements, les environnements éducatifs et les 
pratiques numériques interagissent étroitement avec les trajectoires individuelles. Enfin, 
ces données constituent un point d’articulation avec la section suivante de ce document, 
consacrée aux indicateurs de recours aux services de santé mentale, et qui abordera les 
modalités de prise en charge, les soins ambulatoires, les hospitalisations et l’usage de 
traitements médicamenteux.  

1. Le bien-être à l’école 
L’institution scolaire occupe une place majeure dans le quotidien des jeunes. Le 

bien-être à l’école constitue un élément central du développement global des enfants et 
des adolescent·e·s (e.g., Barry et al., 2017). L’environnement scolaire, à travers les 
relations qui s’y tissent, les pratiques pédagogiques et le sentiment d’appartenance, 
exercent une influence déterminante sur la santé mentale des jeunes. Il est clairement 
établi aujourd’hui que promouvoir le bien-être des jeunes à l’école, tant sur le plan 
émotionnel que social, est un déterminant important de leur développement permettant 
d’obtenir des résultats positifs à l’école, plus tard au travail, et dans la vie de manière plus 
générale (Délégué général aux droits de l’enfant, 2025; OCDE, 2015, 2025). 
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Depuis 15 ans, un fait apparait particulièrement établi, les enfants et les 
adolescent·e·s sont de plus en plus stressé·e·s par le travail scolaire. En effet, l’étude 
HBSC démontre que tant en primaire qu’en secondaire, le niveau de stress des élèves a 
évolué négativement de manière particulièrement significative. Ainsi, en 2010, 17 % des 
élèves de primaire et 26,8 % des élèves de secondaire se déclaraient stressés par le 
travail scolaire. En 2022, ils sont respectivement 32,8 % et 58,6 % (SIPES-ULB, 2024). 
Cette évolution apparait tout particulièrement marquée chez les jeunes filles, avec une 
augmentation saisissante au cours de la scolarité de la proportion d’entre elles se 
déclarant stressées (cf. Figure 14).  

 
Figure 14 – Proportion d’enfants et d’ adolescent·e·s stressé·e·s par le travail scolaire en FWB. 
Pourcentage de garçons et de filles par année scolaire stressé·e·s par le travail scolaire (Figure basée 
sur les résultats et représentations graphiques communiqués par le groupe SIPES-ULB, (2024)). 

A l’échelle internationale, on constate que les jeunes belges francophones sont plus 
souvent stressé·e·s par le travail scolaire que la moyenne observée dans les 44 pays 
ayant participé à l’enquête HBSC de 2022, et ce, quel que soit l’âge et particulièrement 
chez les filles. Ce constat est également vrai si l’on effectue la comparaison 
spécifiquement avec les jeunes flamand·e·s (cf. Table 7 ; Badura et al. (2024)). 

Stress scolaire 11 ans 13 ans 15 ans 
 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

HBSC (44 pays) 29 32 40 53 43 62 
Belgique   (francophone) 25 38 42 61 46 69 

Belgique (néerlandophone) 23 23 37 46 43 63 
Table 7 – Comparaison internationale du stress lié au travail à l’école. Comparaison du pourcentage 

moyen de filles (♀) et de garçons (♂) de 11, 13 et 15 ans déclarant se sentir stressé·e·s par le travail scolaire 
dans 44 pays ayant pris part à l’enquête HBSC 2022 avec les pourcentages observés en Belgique 
francophone et en Belgique néerlandophone (Table réalisée sur base des résultats de l’étude de (Badura et 
al., 2024)). 
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L’enquête « OASE 7 - Climat scolaire et bien-être » menée par la FWB dans le cadre 
du « Pacte pour un Enseignement d’excellence » s’est, elle, penchée sur le niveau de 
satisfaction des élèves du primaire et du secondaire à propos de leur école, de leurs 
enseignants et de leurs relations sociales (Fédération Wallonie-Bruxelles, 2024). Dans ce 
contexte, les élèves ont notamment été invités à se prononcer sur le soutien émotionnel 
qu’ils estiment recevoir de la part des équipes éducatives. Dans l’enseignement primaire, 
90 % des élèves déclarent que les adultes de leur école « font tout leur possible » pour les 
aider à apprendre. Toutefois, environ 20 % estiment que ces adultes ont tendance à les 
laisser se débrouiller seuls face à leurs difficultés. Globalement, l’indicateur de soutien 
émotionnel7 calculé dans cette étude atteint 7,6 sur 10 dans le primaire. Dans 
l’enseignement secondaire, 75 % des élèves considèrent que les adultes de leur école « 
font tout leur possible » pour les aider à apprendre, tandis que près de 30 % se disent 
« d’accord » ou « tout à fait d’accord » avec l’affirmation selon laquelle les adultes les 
laissent se débrouiller seuls lorsqu’ils rencontrent des difficultés. Autrement dit, les 
résultats demeurent positifs en secondaire, mais dans une moindre mesure que dans le 
primaire : l’indicateur de soutien émotionnel s’élève ici à 6,1 sur 10. Dans un second 
temps, les élèves ont aussi été invités à exprimer leur niveau de satisfaction scolaire, 
mesurée à travers quatre domaines : les relations avec les pairs, les relations avec les 
enseignants, les apprentissages et l’école en général. Chez les élèves du primaire, plus 
de 80 % se déclarent satisfaits de leur école, de leurs relations avec les autres élèves et 
leurs enseignants, ainsi que de leurs apprentissages, sans différences notables entre ces 
dimensions. L’indicateur global de satisfaction scolaire8 calculé dans cette étude s’élève 
ainsi à 7,7 sur 10 dans le primaire. Chez les élèves du secondaire, les résultats 
apparaissent plus contrastés. Si la majorité demeure globalement satisfaite de sa 
situation scolaire, des écarts se dégagent selon les domaines. Plus de huit élèves sur dix 
(82 %) se disent satisfaits de leurs relations avec leurs pairs ou leurs enseignants, plus de 
70% se disent satisfaits de leur école, mais seulement 64 % se déclarent satisfaits de 
leurs apprentissages. L’indice global de satisfaction scolaire atteint ici 6,6 sur 10. 

Les résultats de l’enquête « OASE 7 » mettent en évidence un niveau globalement 
satisfaisant de bien-être et de soutien émotionnel perçu par les élèves, mais révèlent 
également une tendance à la baisse de ces indicateurs au passage vers le secondaire. 
Cette évolution peut interroger sur le rapport que les adolescent·e·s entretiennent à 
l’école et au sens des apprentissages. Cette diminution du sentiment de soutien et de 
satisfaction scolaire pourrait constituer un facteur de vulnérabilité chez certains jeunes, 
pouvant notamment fragiliser l’engagement scolaire. L’augmentation du niveau de stress 
au cours de la scolarité en est un autre. Dans cette perspective, la question du 
décrochage scolaire, et par extension de l’abandon scolaire, apparaît comme une 
problématique importante à aborder au regard des données actuellement disponibles. A 
ce sujet, fin 2024, un communiqué de presse conjoint de FAPEO, de la Ligue des Familles 

 
7 L’indicateur de soutien émotionnel se rapporte « à la perception qu’ont les élèves que les adultes (l’équipe éducative) se soucient 
d’eux, s’intéressent à ce qu’ils vivent, sont disponibles pour leur apporter de l’aide en cas de besoin et sont attentifs à prendre en 
compte leur point de vue » (Fédération Wallonie-Bruxelles, 2024). 
8 L’indicateur de satisfaction global se rapporte à quatre domaines de satisfaction : satisfaction vis-à-vis des pairs, vis-à-vis des 
enseignants, concernant les apprentissages et l’école en général (Fédération Wallonie-Bruxelles, 2024). 
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et du Délégué Général aux Droits de l’Enfant alertait sur l’augmentation significative du 
nombre d’élèves en décrochage scolaire ces dernières années. En effet, entre 2020 et 
2024, le nombre de jeune en décrochage, c’est-à-dire ayant eu une absence injustifiée de 
longue durée (9 demi-jours à minima), est passé de 50.000 à 93.000 (+ 86 %). Cela 
concerne ainsi 13 % des jeunes francophones scolarisés en 2023-24. Ce chiffre grimpe à 
24,9 % dans l’enseignement spécialisé et 33 % pour les élèves du secondaire (e.g., La 
Ligue des Familles, 2024). Cette évolution suggère clairement une augmentation du 
nombre de jeunes rencontrant des difficultés (mentales, familiales, sociales…).  En ce 
sens, les données relatives aux jeunes « Neither in Employment nor in Education or 
Training » (NEET) de 15 à 29 ans en Wallonie et à Bruxelles sont aussi interpellants. En 
2024, ils représentent 13,1 % des jeunes, ce qui est supérieur à la moyenne nationale de 
9,9 % (STATBEL, 2025). Il n’existe pas de données sur les besoins spécifiques de ces 
jeunes en matière de soins en santé mentale en Belgique. 

2. La consommation d’alcool et de cannabis 
Il est aujourd’hui clairement établi que la précocité de la consommation d’alcool 

constitue l’un des facteurs de risque les plus prédictifs de la survenue ultérieure de 
troubles et de problèmes liés à l’usage non seulement d’alcool, mais également d’autres 
substances psychoactives (Bailly, 2016). De plus, il a été montré que les enfants de 11-12 
ans qui consomment régulièrement de l’alcool rapportent plus fréquemment que leurs 
pairs des difficultés relationnelles et d’adaptation sociale, une insatisfaction à l’égard de 
leur vie actuelle, ainsi qu’un manque de confiance en eux. Ces jeunes expriment 
également plus souvent un sentiment de déprime et un attrait marqué pour les conduites 
à risque, traduisant une vulnérabilité psychosociale plus importante (Bailly et al., 2015). 
L’association entre la consommation de cannabis et la santé mentale des jeunes a elle 
aussi fait l’objet de nombreuses recherches. A titre d’exemple, différents travaux mettent 
en évidence une forte corrélation entre la consommation quotidienne de cannabis et la 
dépression chez les adolescent·e·s et les jeunes adultes (Grant & Bélanger, 2017). Ces 
constats soulignent l’importance de pouvoir monitorer régulièrement les habitudes de 
consommation d’alcool et de cannabis chez les jeunes, afin d’en suivre l’évolution au fil 
des années et de mieux orienter les actions de prévention et de promotion de la santé. 

L’étude HBSC (SIPES-ULB, 2024) rapporte que 66 % des élèves scolarisés à 
Bruxelles et en Wallonie déclarent ne pas avoir consommé d’alcool au cours du mois 
précédant l’enquête. 34% déclarent en revanche en avoir consommé au moins un jour. 
Les jeunes sont ainsi 14,5 % à déclarer avoir bu un à deux jours sur le mois, 8 % trois à 
cinq jours, 5,4 % six à neuf jours, 3,8 % dix à dix-neuf jours, 1,2 % vingt à vingt-neuf jours, 
et 1,1 % rapportent avoir consommé de l’alcool chaque jour du mois. La proportion de 
filles (34,1 %) et de garçons (33,9 %) ayant consommé de l’alcool au moins un jour au 
cours du mois apparait comparable. L’âge ne semble pas avoir d’effet sur cet équilibre 
entre les garçons et les filles. Cependant, la consommation d'alcool varie selon le degré 
scolaire. Elle est plus élevée dans les 2ème et 3ème degrés du secondaire que dans le 1er 
degré, elle-même supérieure à celle des élèves de 5ème et 6ème primaire. Ainsi, la recherche 
rapporte que 94 % des enfants du primaire, 81,6 % des adolescent·e·s du 1er degré du 
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secondaire et 46,2 % de ceux des 2ème et 3ème degrés n’ont jamais consommé sur le mois 
précédent l’enquête. Dans le 1er degré du secondaire, ils sont 6,1% à avoir consommé au 
moins 3 à 5 jours sur le mois et 33,8 % dans les 2ème et 3ème degrés. On notera que la 
proportion de jeunes de 11 ans déclarant avoir consommé de l’alcool au cours du dernier 
mois se situe dans la moyenne des 44 pays ayant participé à l’enquête HBSC 2022, mais 
qu’elle est légèrement supérieure à la moyenne chez les jeunes de 13 et 15 ans (Charrier 
et al., 2024). 

En ce qui concerne la consommation de cannabis, l’enquête HBSC rapporte que 
76,2 % des élèves des 2ème et 3ème degrés du secondaire déclarent ne jamais en avoir 
consommé au cours de leur vie (SIPES-ULB, 2024). Ils sont 8,5 % à en avoir consommé 
entre un et deux jours, 8 % entre trois et vingt-neuf jours, et 7,2 % trente jours ou plus. La 
proportion d’élèves ayant expérimenté le cannabis au moins une fois varie selon le type 
d’enseignement : elle est plus faible dans l’enseignement général et technique de 
transition (19,4 %) que dans l’enseignement technique de qualification (33,1 %) ou 
professionnel (25,5 %). Il n’est pas observé de différence notable entre la proportion de 
filles (21,7 %) et de garçons (25,8 %) ayant expérimenté le cannabis, cela quelle que soit 
l’année scolaire. Notons finalement que la proportion de jeunes francophones de 15 ans 
à avoir déjà consommé du cannabis est dans la moyenne de ce qui est observé dans les 
autres pays ayant participé à l’enquête HBSC 2022 (Charrier et al., 2024). La recherche 
du groupe SIPES-ULB s’est aussi intéressée à la consommation de ces jeunes au cours 
du mois écoulé. Si 88,9 % de ceux-ci déclarent ne pas avoir consommé de cannabis au 
cours du dernier mois, ils sont 4,6 % à rapporter un à deux jours de consommation, 1,8 % 
trois à cinq jours, 0,9 % six à neuf jours, 1,1 % dix à dix-neuf jours, 0,6 % vingt à vingt-neuf 
jours et 2 % plus de trente jours. Les enfants du primaire et du 1er cycle du secondaire 
n’ont pas été interrogés à ce sujet.   

3. Le harcèlement  
En préambule, il est intéressant de souligner que Chester et al. (2015) relevaient une 

tendance générale à la diminution des phénomènes de harcèlement entre élèves entre 
2000 et 2010 dans les pays occidentaux. Cette observation contraste avec l’impression 
actuelle d’une augmentation du phénomène, sans doute amplifiée par une médiatisation 
accrue depuis une quinzaine d’années et par l’émergence du cyberharcèlement dans le 
débat public (Galand, 2021). En fait, il est toujours aujourd’hui difficile d’évaluer l’ampleur 
de la problématique. Les taux de prévalence du harcèlement varient fortement d’une 
étude à l’autre, oscillant généralement entre 10 % et 30 % de jeunes impliqués, selon les 
critères retenus par chaque recherche (e.g., Modecki et al., 2014). Les enquêtes de 
victimisation, où les élèves déclarent les situations de harcèlement dont ils ont été 
victimes, mettent en évidence une diminution progressive de la prévalence entre 8 et 16 
ans (e.g., Smith et al., 1999). Cette diminution avec l’âge s’accompagne d’une 
transformation des formes de violence auxquelles les élèves sont exposés. Ainsi, on 
observe une diminution des violences physiques parallèlement à une hausse (suivie d’un 
recul) des violences relationnelles, ainsi que l’émergence des cyberviolences chez les 
adolescent·e·s  plus âgés (Finkelhor et al., 2015). Globalement, les recherches tendent à 
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démontrer qu’à mesure que les jeunes avancent en âge, la proportion d’élèves 
directement impliqués dans des situations de harcèlement diminue progressivement 
(Zych et al., 2020). 

Le harcèlement durant l’enfance et l’adolescence peut prendre différentes formes : 
physique, verbale, psychologique voire numérique avec l’apparition du 
cyberharcèlement. Les recherches démontrent d’ailleurs que les auteurs de harcèlement 
recourent à une diversité de comportements d’agression plutôt que de se spécialiser 
dans une forme spécifique (Olivier et al., 2022). L’exposition au harcèlement a des 
conséquences délétères sur la santé mentale des jeunes, augmentant le risque de 
troubles anxieux, de dépression, d’automutilation et de pensées suicidaires (Moore et al., 
2017). A ce titre, il est important de souligner qu’il existe différentes manières d’être 
exposé au harcèlement. La plupart des représentations théoriques traitant de 
l'implication des jeunes dans des situations d’agression entre pairs supposent l'existence 
de quatre profils d'élèves : les élèves non impliqués, les victimes, les agresseurs et les 
victimes-agresseurs (e.g., Salmivalli & Nieminen, 2002; Solberg & Olweus, 2003). Selon 
une méta-analyse publiée en 2023, le risque de dépression chez les enfants et 
adolescent·e·s victimes de harcèlement serait 2,77 fois plus élevé que chez celles et 
ceux qui ne sont pas harcelé·e·s (Ye et al., 2023). Cette méta-analyse montre également 
que les jeunes auteurs de harcèlement ont 1,73 fois plus de chance de développer une 
dépression que les jeunes non-impliqués. Ce chiffre monte à 3,19 fois plus de chance 
pour les jeunes « victimes-agresseurs », c’est-à-dire les jeunes ayant été victime et auteur 
de harcèlement.  

L’ensemble de ces données doit nous sensibiliser sur l’importance de traiter la 
thématique du harcèlement chez les jeunes lorsque l’on aborde la question de leur santé 
mentale à l’échelle sociétale, cela sans être uniquement concentré sur les jeunes 
victimes de harcèlement, mais aussi sur ceux qui en sont auteurs. 

3.1. Harcèlement à l’école 

L’enquête HBSC nous apprend que 82,4 % des jeunes interrogés en FWB déclarent 
ne pas avoir subi de harcèlement à l’école au cours des deux derniers mois (SIPES-ULB, 
2024). La recherche montre également que 11,4 % des répondants rapportent avoir été 
harcelés une ou deux fois par mois au cours des deux derniers mois, 2,6 % deux ou trois 
fois, 1,3 % environ une fois par semaine et 2,2 % plusieurs fois par semaine. Il est 
intéressant de constater que les proportions d’élèves se déclarant harcelés à minima une 
ou deux fois par mois diminuent au cours de la scolarité (cf. Figure 15). Ainsi, ils sont 29,2 
% à le déclarer en 5-6ème primaire, 20,8 % dans le 1er degré secondaire et 11,4 % dans les 
2ème et 3ème degrés du secondaire. On notera qu’il n’y a pas de différence notable entre ce 
que déclarent les filles et les garçons, cela quelle que soit l’année scolaire. En moyenne, 
6,5 % des filles et 5,8 % des garçons déclarent subir du harcèlement à l’école. On note 
chez les filles comme chez les garçons une diminution avec l’âge de la proportion de 
jeunes déclarant être victime de harcèlement à l’école. La recherche montre également 
que 1,2 % des élèves se déclarent à la fois victimes et auteurs de harcèlement. Cette 
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proportion est plus élevée chez les élèves de primaire (2,4 %) que chez ceux du 1er degré 
de l’enseignement secondaire (1,0 %) ou des 2ème et 3ème degrés (0,8 %). 

 
Figure 15 – Victimes de harcèlement à l’école chez les élèves du primaire et du secondaire 
en FWB. Pourcentage d’enfants et d’adolescent·e·s du primaire et du secondaire se déclarant 
victime de harcèlement à l’école « une à deux fois par mois » ou « plus de 2 fois par mois » au 
cours des deux derniers mois (Figure basée sur les résultats et représentations graphiques 
communiqués par le groupe SIPES-ULB (2024)).  

Si l’on compare les chiffres du harcèlement à l’école en Belgique francophone avec ceux 
des autres pays ayant participé à l’étude HBSC 2022, les résultats présentés ci-dessus 
apparaissent sous la moyenne de ce qui peut être observé ailleurs (cf. Table 8 ; Cosma, 
Molcho, et al. (2024)). Cela semble tout particulièrement vrai à l’âge de 15 ans. 

Victime de harcèlement 11 ans 13 ans 15 ans 
 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

HBSC (44 pays) 13 12 12 12 9 8 
Belgique   (francophone) 11 11 6 9 2 6 

Belgique (néerlandophone) 11 14 8 8 8 6 
Table 8 – Comparaison internationale de la proportion de jeunes harcelé·e·s à l’école. Comparaison du 

pourcentage moyen de filles (♀) et de garçons (♂) de 11, 13 et 15 ans déclarant avoir été harcelé·e·s à l’école 
au moins 2-3 fois par mois dans 44 pays ayant pris part à l’enquête HBSC 2022 avec les pourcentages 
observés en Belgique francophone et en Belgique néerlandophone (Table réalisée sur base des résultats de 
l’étude de Cosma, Molcho, et al. (2024)). 

L’enquête HBSC s’est également penchée sur la question des auteurs de 
harcèlement à l’école. Les jeunes ont ainsi été interrogés afin de déterminer la proportion 
d’entre eux s’estimant auteur de harcèlement. Il apparait que 92% des enfants et 
adolescent·e·s questionné·e·s déclarent ne pas avoir été auteurs de harcèlement à 
l’école au cours des deux derniers mois. Parallèlement, 5,7 % des élèves rapportent avoir 
harcelé un autre élève une ou deux fois par mois, 1,1 % deux ou trois fois, 0,5 % à peu 
près une fois par semaine et 0,8 % plusieurs fois par semaine. On constate que la 
proportion d’élèves se déclarant auteur de harcèlement à minima une ou deux fois par 
mois diminue au cours de la scolarité (cf. Figure 16). Ainsi, ils sont 14,2 % à le déclarer en 
5-6ème primaire, 8,2 % dans le 1er degré secondaire et 5,2 % dans les 2ème et 3ème degrés du 
secondaire. Notons que les garçons apparaissent proportionnellement deux fois plus 
nombreux à se déclarer auteurs de harcèlement (3,1% contre 1,6% chez les filles). 
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Figure 16 – Auteurs de harcèlement à l’école chez les élèves du primaire et du secondaire 
en FWB. Pourcentage d’enfants et d’adolescent·e·s du primaire et du secondaire se déclarant 
auteur de harcèlement à l’école « une à deux fois par mois » ou « plus de deux fois par mois » au 
cours de deux derniers mois (Figure basée sur les résultats et représentations graphiques 
communiqués par le groupe SIPES-ULB (2024)). 

3.2. Cyberharcèlement  

L’enquête HBSC nous apprend que 89,9 % des jeunes interrogés déclarent ne pas 
avoir subi de cyberharcèlement au cours des deux derniers mois. La recherche montre 
également que 6,8 % des répondants rapportent avoir été cyberharcelés une ou deux fois 
par mois au cours des deux derniers mois, 1,6% deux ou trois fois, 0,6 % environ une fois 
par semaine et 1 % plusieurs fois par semaine. Il est intéressant de constater que les 
proportions d’élèves se déclarant harcelés à minima une ou deux fois par mois diminuent 
au cours de la scolarité (cf. Figure 17). Ainsi, ils sont 15,1 % à le déclarer en 5-6ème 
primaire, 11,4 % dans le 1er degré secondaire et 7,2 % dans les 2ème et 3ème degrés du 
secondaire. Notons que les filles sont proportionnellement plus nombreuses à déclarer 
subir du cyberharcèlement (11,7 % contre 8,5 % chez les garçons). Cette disparité est 
principalement observée en 6ème primaire et en 1ère, 2ème et 6ème secondaire. De la même 
manière que pour le harcèlement à l’école, la proportion d’élèves se déclarant 
cyberharcelés diminue avec l’âge, et ce, quel que soit le genre. 

 
Figure 17 – Victimes de cyberharcèlement chez les élèves du primaire et du secondaire en 
FWB. Pourcentage d’enfants et d’adolescent·e·s du primaire et du secondaire se déclarant 
victime de cyberharcèlement « une à deux fois par mois » ou « plus de deux fois par mois » au 
cours de deux derniers mois (Figure basée sur les résultats et représentations graphiques 
communiqués par le groupe SIPES-ULB (2024)).  

Il est intéressant de constater que ces résultats sont en partie corroborés par d’autres 
études. Par exemple, l’étude « Génération 24 » réalisée par l’ASBL Média Animation (en 
partenariat avec le Conseil Supérieur de l’Education aux Médias de la FWB) a montré 
qu’environ 15 % des jeunes déclarent avoir été harcelés en ligne de façon répétée au 



 

Les chiffres de la santé mentale des enfants et des adolescent·e·s en Wallonie et à Bruxelles | 36 
 

 Données récentes relatives à des thématiques associées aux questions de santé mentale 

cours de l'année (40 % déclarent en avoir été témoins). L’étude montre également que les 
auteurs sont généralement des personnes que les victimes connaissent (Asbl Média 
Animation, 2024). Si l’on compare les chiffres du cyberharcèlement chez les jeunes en 
Belgique francophone avec ceux des autres pays ayant participé à l’étude HBSC 2022, les 
résultats présentés ci-dessus apparaissent sous la moyenne de ce qui peut être observé 
ailleurs (cf. Table 9 ; Cosma, Molcho, et al. (2024)). Cela semble tout particulièrement vrai 
à l’âge de 13 ans. 

Victime de cyberharcèlement 11 ans 13 ans 15 ans 
 ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

HBSC (44 pays) 16 16 15 18 14 14 
Belgique   (francophone) 13 17 7 14 7 10 

Belgique (néerlandophone) 12 18 10 15 10 14 
Table 9 – Comparaison internationale de la proportion de jeunes cyberharcelé·e·s. Comparaison du 

pourcentage moyen de filles (♀) et de garçons (♂) de 11, 13 et 15 ans déclarant avoir été cyberharcelé·e·s au 
moins 2-3 fois par mois dans 44 pays ayant pris part à l’enquête HBSC 2022 avec les pourcentages observés en 
Belgique francophone et en Belgique néerlandophone (Table réalisée sur base des résultats de l’étude de 
Cosma, Molcho, et al. (2024)). 

L’enquête HBSC s’est également penchée sur la question des auteurs de 
cyberharcèlement. Les enfants et adolescent·e·s ont ainsi été interrogé·e·s afin de 
déterminer la proportion d’entre eux s’estimant auteurs de cyberharcèlement. Il apparait 
que 93,7 % des enfants et adolescent·e·s questionné·e·s déclarent ne pas avoir été 
auteurs de harcèlement en ligne au cours des deux derniers mois. Parallèlement, 4,3 % 
des élèves rapportent avoir harcelé un autre élève une ou deux fois par mois, 0,8 % deux 
ou trois fois, 0,5 % à peu près une fois par semaine et 0,7 % plusieurs fois par semaine. 
On constate que la proportion d’élèves se déclarant auteurs de cyberharcèlement à 
minima une ou deux fois par mois diminue au cours de la scolarité (cf. Figure 18). Ainsi, 
ils sont 9,5 % à le déclarer en 5-6ème primaire, 6,6 % dans le 1er degré secondaire et 4,9 % 
dans les 2ème et 3ème degrés du secondaire. Notons que la proportion de garçons et de filles 
à se déclarer auteurs de cyberharcèlement est similaire (6,9 % des garçons et 5,8 % des 
filles), cela quelle que soit l’année scolaire. On observe chez les filles comme chez les 
garçons une diminution avec l’âge de la proportion de jeunes déclarant être auteur de 
cyberharcèlement. 

 
Figure 18 – Auteurs de cyberharcèlement chez les élèves du primaire et du secondaire en 
FWB. Pourcentage d’enfants et d’adolescent·e·s du primaire et du secondaire se déclarant 
auteur de cyberharcèlement « une à deux fois par mois » ou « plus de deux fois par mois » au 
cours de deux derniers mois (Figure basée sur les résultats et représentations graphiques 
communiqués par le groupe SIPES-ULB (2024)). 
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4. L’usage des écrans et des réseaux sociaux 
L’utilisation des écrans, et en particulier des réseaux sociaux, constitue aujourd’hui 

l’un des sujets les plus débattus dans l’espace public, notamment lorsqu’il est question 
du bien-être et de la santé mentale des enfants et des adolescent·e·s. Il est intéressant 
de constater qu’à l’heure actuelle, la littérature scientifique consacrée à ce sujet 
présente des résultats relativement contrastés, ce qui conduit les revues de la littérature 
à faire preuve d’une grande prudence lorsqu’il s’agit de conclure quant aux effets 
potentiellement bénéfiques ou délétères des usages. Ainsi, par exemple, une umbrella 
review de Sala et al. (2024) avance que la relation entre l’utilisation des médias sociaux 
et la santé mentale des adolescent·e·s se caractérise par une grande complexité, celle-
ci étant modulée à la fois par des facteurs individuels (démographiques et 
psychosociaux), par le type d’usage des réseaux, ainsi que par le contenu et la 
conception des plateformes. 

Dans le cadre de l’étude HBSC, la question de l’usage des réseaux sociaux par les 
jeunes a été investiguée (SIPES-ULB, 2024). Ainsi, un indice d’usage problématique a été 
mesuré à l’aide de la « Social Media Disorder Scale » (échelle SMD), une échelle aux 
propriétés psychométriques consistantes (Vandentorren et al., 2021). De manière 
globale, les résultats mettent en évidence que la proportion de jeunes ayant un usage 
problématique des réseaux sociaux tend à décroitre durant l’adolescence, mais est 
relativement équivalente entre les élèves de primaire et ceux du 1er degré du secondaire 
(cf. Figure 19).  

 
Figure 19 – Utilisation problématique des réseaux sociaux chez les élèves du primaire et du 
secondaire en FWB. Pourcentage d’enfants et d’adolescent·e·s du primaire et du secondaire 
présentant un usage des réseaux sociaux qualifiés de problématique par l’échelle SMD (Figure 
basée sur les résultats et représentations graphiques communiqués par le groupe SIPES-ULB 
(2024)). 

De plus, les résultats montrent qu’une part non négligeable des jeunes présente des 
signes de dépendance comportementale, c’est-à-dire des difficultés à réduire le temps 
passé en ligne, un sentiment de manque lors des périodes sans connexion et/ou une 
perte de contrôle sur l’usage. Néanmoins, il semble important de rappeler que ces 
données restent limitées en termes d’interprétations pouvant en être faites. Ces mesures 
mériteraient d’être affinées à minima en les mettant en perspective avec le temps 
d’écran, le type de plateforme utilisée et la qualité des usages, mais aussi au regard 
d’informations d’ordre socio-démographique et psychosociale. Pour un regard nuancé 
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sur l’interaction entre adolescence, média sociaux et santé mentale, nous vous invitons 
à lire la note n°4 de l’Observatoire « Vies Numériques » du CRéSaM (Minotte, 2020). 

Dans la continuité de cette réflexion sur les pratiques numériques des jeunes, il est 
intéressant d’élargir le regard à l’usage des écrans dans leur ensemble. Les données de 
l’enquête « Génération 24 » montrent en effet une évolution notable dans la manière dont 
les jeunes wallons évaluent leur propre consommation avec le temps (Asbl Média 
Animation, 2024). Ainsi, plus ils avancent en âge, plus ils sont nombreux à estimer qu’ils 
passent trop de temps devant les écrans (34 % en 5-6ème primaire et 64 % en 5-6ème 
secondaire) et qu’ils y « perdent leur temps » (26 % en 5-6ème primaire et 55 % en 5-6ème 
secondaire). 

Sur un plan plus théorique, il est important de rappeler que l’usage des écrans, pris 
dans sa globalité, ne semble pas présenter des effets uniformément négatifs. En ce sens, 
l’umbrella review développée par Sanders et al. (2023) montre que, lorsque des liens 
significatifs sont observés entre le temps d’écran et certains indicateurs de santé (e.g., la 
dépression), les tailles d’effet restent systématiquement faibles. Par ailleurs, la littérature 
souligne aussi que les impacts observés varient selon le type d’usage. Par exemple, si une 
consommation excessive de télévision peut effectivement être associée à une diminution 
du bien-être (e.g., Sweetser et al., 2012), ce lien apparaît moins évident pour d’autres 
pratiques, comme les jeux vidéo, qui peuvent même s’avérer bénéfiques dans certaines 
conditions (e.g., Li & Atkins, 2004). En résumé, une certaine prudence est nécessaire 
lorsqu’il s’agit d’interpréter des résultats sur l’usage des écrans ou de formuler des 
recommandations visant à mitiger les effets potentiellement délétères de ceux-ci. 
D’autre part, s’agissant plus spécifiquement de l’usage des réseaux sociaux, la littérature 
met en évidence certaines tendances intéressantes à souligner. Premièrement, les filles 
semblent investir davantage ces plateformes à des fins relationnelles, ce qui peut leur 
apporter des bénéfices plus marqués (e.g. soutien social perçu), mais aussi les exposer 
à davantage d’effets négatifs (McCrae et al., 2017). Deuxièmement, plusieurs travaux 
montrent que les jeunes adolescent·e·s (entre 10 et 15 ans), en particulier ceux·celles qui 
utilisent intensivement les réseaux sociaux, présentent une vulnérabilité accrue au 
développement de symptômes dépressifs et anxieux (Keles et al., 2020; Sarmiento et al., 
2020). Cette sensibilité plus élevée serait notamment liée à leurs compétences encore 
limitées en matière de régulation sociale et émotionnelle (Vidal et al., 2020). Un usage 
intensif des réseaux sociaux à cet âge est ainsi associé à davantage de détresse 
émotionnelle et à des difficultés comportementales susceptibles de persister plusieurs 
années (Bozzola et al., 2022). 

Il existe peu d’études à large échelle qui étudient l’influence de l’usage des écrans 
et des médias sociaux sur la santé mentale des jeunes wallons. L’objectif de cette section 
n’était évidemment pas de proposer une revue exhaustive de la littérature sur le sujet, 
d’excellents travaux existent déjà en la matière (Sala et al., 2024; Sanders et al., 2023), 
mais plutôt de souligner les éléments essentiels à envisager à l’avenir pour traiter de la 
question. Il apparaît clairement que toute étude ou enquête future menée en Wallonie sur 
l’usage des écrans et des réseaux sociaux gagnera à tenir compte non seulement des 
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caractéristiques individuelles des jeunes (âge, sexe, compétences psychosociales, etc.), 
mais aussi des types d’usages et des plateformes mobilisées. C’est à cette condition que 
l’on pourra mieux appréhender la diversité des expériences numériques des enfants et 
des adolescent·e·s, et leur impact sur le bien-être et/ou la santé mentale. 
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L’organisation des soins de santé mentale en Belgique est complexe, notamment 
car la responsabilité de ce secteur est répartie entre les Communautés, les Régions et 
l’Etat fédéral (e.g., services de psychiatrie des hôpitaux couverts par l’assurance maladie 
nationale ; services ambulatoires organisés et financés par les entités fédérées). 
Conséquemment, certaines difficultés apparaissent au moment d’analyser le recours 
et/ou l’accessibilité des services de soins de santé mentale, cela notamment en raison 
de la multitude des sources de données existantes. A ce titre, certaines données 
suggèrent que l’accessibilité à certains services ne serait pas/plus suffisante. Par 
exemple, à l’échelle de la Belgique, on dénombrait 1,74 psychiatres pour 10 000 habitants 
en 2021 et 12,5 psychologues cliniciens agrées (2,5 enregistrés auprès de l’INAMI). Ces 
chiffres sont à peine plus haut qu’en 2010 en ce qui concerne les psychiatres. 
Parallèlement, le baromètre « Consommation de soins de santé mentale » de Solidaris 
(Maron et al., 2022) a montré que pour la même période, une forte hausse des 
consultations psychiatriques était observée, notamment chez les plus jeunes (e.g., 
+226,6 % d’augmentation de consultation chez un pédopsychiatre). De la même manière, 
un rapport du KCE datant de 2019 a mis en évidence l’importante pénurie de psychiatre 
au sein des « Services de Santé Mentale » (SSM), avec pour conséquence un impact 
négatif sur les soins spécialisés de longue durée pour les personnes stabilisées après un 
problème de santé mentale « grave » (Mistiaen et al., 2019). Ces indicateurs mettent en 
évidence de façon assez nette qu’une augmentation de la demande a été observée sans 
que les ressources, en l’occurrence le nombre de psychiatres et de pédopsychiatres, n’ait 
augmenté en parallèle. 

Dans cette section, nous souhaitons parcourir les données récentes à disposition 
concernant le recours aux services de soins en santé mentale par les enfants et les 
adolescent·e·s. A ce titre, nous aborderons tout d’abord la question de la connaissance 
qu’ont les jeunes des différentes aides auxquelles ils peuvent avoir recours. Nous 
traiterons ensuite la question dudit recours en regardant les données chiffrées existantes 
concernant la prise de médicaments, les consultations de psychologues et les 
hospitalisations en pédopsychiatrie. Nous terminerons en examinant les informations 
disponibles issues d’autres services comme ceux de l’Aide à la Jeunesse.  

1. La connaissance des services d’aide 
Le rapport « Santé mentale des jeunes » réalisé par l’OEJAJ a traité la question de la 

connaissance qu’ont les jeunes des services d’aide à leur disposition en matière de santé 
mentale (OEJAJ, 2025). La recherche révèle une réalité contrastée entre les élèves du 
primaire et ceux du secondaire quant à la connaissance et l’usage de ces services. Chez 
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les plus jeunes (primaire), la méconnaissance est en fait frappante : 15 % des élèves de 
primaire ne connaissent absolument aucun service d’aide et, pour les autres, la notoriété 
de ces dispositifs demeure limitée, aucun ne dépassant le seuil des 50 % de 
reconnaissance9. En moyenne, les enfants identifient 2,5 services parmi la liste proposée, 
mais leurs représentations de ceux-ci apparaissent parfois floues. Les services les plus 
fréquemment « connus » des enfants sont les CPMS (44%), l’équipe SOS enfants (37%) et 
les maisons de jeunes (31%). À l’inverse, les élèves du secondaire se montrent nettement 
plus au fait de l’existence des structures. Seuls 5 % d’entre eux déclarent n’en connaître 
aucune et la moyenne s’élève à 3,2 services connus par élève. Le CPMS est le service le 
mieux connu, avec 87 % de jeunes qui en ont déjà entendu parler, suivi par les maisons 
de jeunes (62 %) et les centres de planning familial (48 %). Il est intéressant de noter que 
le numéro d’appel 103 n’est connu que de 25% des enfants et des adolescent·e·s, 
suggérant que ce service bénéficierait sans aucun doute de davantage de visibilité, 
pourquoi pas via les établissements scolaires.  

La recherche de l’OEJAJ s’interroge également sur les freins à la fréquentation de 
ces services d’aide. Ainsi, il apparait tout d’abord que 43 % des élèves du primaire et 58 
% des élèves du secondaire estiment qu’ils ne pourraient pas contacter l’un de ces 
services, même s’ils en avaient besoin. Il est d’ailleurs intéressant de noter que parmi les 
jeunes ayant obtenu un score « critique » au questionnaire SDQ, 60 % estiment qu’ils ne 
pourraient pas contacter un de ces services et 28 % qu’ils le pourraient mais qu’ils 
perçoivent un certain nombre de freins. Les freins évoqués sont assez variables. On 
retrouve néanmoins le plus souvent évoqués la peur ou la honte, le fait de n’avoir 
confiance en personne, la peur que les parents l’apprennent ou encore le fait de ne pas 
savoir comment s’y prendre pour entrer en contact avec ces services. On notera que pour 
la prise de contact, les parents sont en général le moyen principal envisagé. Néanmoins, 
pour les jeunes du secondaire, des moyens plus autonomes sont plus régulièrement 
envisagés (téléphone, mail, se rendre directement sur place). 

2. Le recours aux services de soins en santé mentale 

2.1. Consommation de médicaments et de soins en ambulatoire 

En préambule à cette section, il nous apparait intéressant de spécifier que l’offre de 
soins ambulatoire peut se différencier selon qu’elle prend place au sein d’un SSM ou dans 
un cabinet de psychologue ou de psychiatre. De plus, depuis la mise en place de la 
convention des soins psychologiques de première ligne en 2021, l’offre ambulatoire se 
distingue aussi selon deux fonctions10 : 1) les « Soins Psychologiques de Première Ligne » 
(SPPL) qui visent une intervention précoce, brève et accessible, pour des difficultés 

 
9 L’étude de l’OEJAJ a proposé aux répondants une liste de services pour lesquels ils devaient indiqués s’ils les connaissaient ou non. 
Dans cette liste se trouvaient les services suivants : PMS/CPMS, équipe SOS enfants, maison de jeunes, centre/service de santé 
mentale, le numéro d’appel 103, équipe mobile, centre de planning familial, AMO. 
10 Depuis avril 2024, trois nouvelles fonctions remplacent celles citées ci-dessus, à savoir les interventions communautaires, le 
soutien psychologique de première ligne et le traitement psychologique de première ligne. Dans le cadre du présent rapport, nous 
conserverons les appellations utilisées dans le texte principal, afin de rester cohérents avec les données présentées. Pour plus 
d’informations, vous pouvez consulter le site de l’INAMI : « Vos soins psychologiques de 1re ligne : remboursés via les réseaux de santé 
mentale | INAMI ». 

https://www.inami.fgov.be/fr/themes/soins-de-sante-cout-et-remboursement/les-prestations-de-sante-que-vous-rembourse-votre-mutualite/soins-de-sante-mentale/vos-soins-psychologiques-de-1re-ligne-rembourses-via-les-reseaux-de-sante-mentale
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/soins-de-sante-cout-et-remboursement/les-prestations-de-sante-que-vous-rembourse-votre-mutualite/soins-de-sante-mentale/vos-soins-psychologiques-de-1re-ligne-rembourses-via-les-reseaux-de-sante-mentale


 

Les chiffres de la santé mentale des enfants et des adolescent·e·s en Wallonie et à Bruxelles | 42 
 

 Recours aux services de soins en santé mentale 

psychiques légères à modérées ; 2) les « Soins Psychologiques Spécialisés » (SPS) qui 
s’adressent à des problématiques psychiques plus complexes, sévères ou chroniques, 
nécessitant un suivi plus intensif. Dans cette section, nous tenterons de faire la 
distinction, lorsque cela est possible, entre ces différentes formes de prises en soins 
ambulatoires. 

Selon des données, certes anciennes, issues d’un rapport du KCE, en 2006, près de 
40 % des personnes ayant bénéficié à l’époque de soins dans un SSM en région wallonne 
étaient des mineurs, soit environ 11 000 enfants et adolescent·e·s (Mommerency et al., 
2011). En 2013 , l’AVIQ citait une enquête de l’Institut Scientifique de Santé Publique 
renseignant que 4,1% des enfants wallons et 3,8 % des enfants bruxellois de 0 à 14 ans 
avaient consulté un psychologue ou un psychothérapeute (pour les 15-24 ans, c’était 
respectivement 4 % des wallons et 6 % des bruxellois ; AVIQ, 2016 ; Institut Scientifique 
de Santé Publique, 2015). Pour l’année 2024, les données du Collège Intermutualiste 
National (CIN) nous apprennent que le recours à des soins psychologiques en Wallonie 
et à Bruxelles est plus important pour les jeunes filles que pour les jeunes garçons, 
quelles que soient les tranches d’âge (0-4 ans, 5-9 ans, 10-14 ans, 15-19 ans). Les 
données du CIN montre également que le nombre de patients a eu tendance à augmenter 
graduellement dans les deux régions au cours de l’année, passant d’environ 7.000 à 
11.000 à Bruxelles et de 20.000 à 24.000 en Wallonie. Cette augmentation du nombre de 
patients est observée depuis 2022 en Wallonie (environ 1000 enfants/jeunes pour janvier 
2022) et depuis 2023 à Bruxelles (environ 1900 enfants/jeunes début 2023). On observe 
une stabilisation du nombre de patients actifs par mois à partir de début 2025. Notons 
que les données du CIN intègrent l’ensemble des prestations de soins psychologiques de 
première ligne remboursés dans le cadre belge, et ayant fait l’objet d’une facturation via 
l’application « Mental Health Care ». Cela peut donc concerner aussi bien un rendez-vous 
en cabinet privé qu’au sein d’un SSM.  

Des rapports récents publiés par différentes mutualités apportent des éléments de 
réponses complémentaires quant à la consommation de médicaments et de soins 
ambulatoires des enfants et des adolescent·e·s. Le baromètre « Consommation de soins 
de santé mentale » de Solidaris nous informe par exemple sur ses usagers pour l’année 
2021 (Maron et al., 2022). Ainsi, en ce qui concerne les plus jeunes, ce baromètre nous 
montre que la consommation de soins de santé mentale11 concernerait 2,5 % des enfants 
de moins de 12 ans et 5,4 % des adolescent·e·s de 12 à 17 ans. En ce qui concerne les 
moins de 12 ans, le baromètre précise que 0,5 % des enfants consomment des 
médicaments12, 2,2 % sont concernés par des rendez-vous en ambulatoire13 et 0,2 % par 
une hospitalisation. Pour les 12-17 ans, c’est 2,2 % des usagers de Solidaris qui sont 
concernés par la prise de médicaments, 4,4 % par des rendez-vous en ambulatoire et 0,6 
% par une hospitalisation. Toujours selon Solidaris, sur la période 2011-2021, on est 

 
11 La notion de « consommation de soins de santé mentale » peut ici recouvrir différentes réalités : la prise de médicaments 
(antidépresseurs, antipsychotiques), le recours à des consultations ambulatoires (en SSM ou en cabinet privé), les hospitalisations, 
ou encore une combinaison de ces différents types de soins. 
12 Les médicaments dont il est question ici sont les antidépresseurs et les antipsychotiques. 
13 Par rendez-vous ambulatoire, il faut ici lire l’ensemble des consultations et téléconsultations des psychiatres et pédopsychiatres, 
ainsi que des psychologues à partir de 2019 suite à l’introduction du remboursement en assurance obligatoire. 
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passé de 1,8 % à 2,2 % des enfants de 0 à 12 ans concernés par des contacts 
ambulatoires. Pour les jeunes de 12 à 17 ans, on est passé de 3,2 % à 4,4 %. Il apparait 
donc que les consultations en ambulatoire ont vu une augmentation significative depuis 
10 ans. Le baromètre montre aussi que les filles sont proportionnellement plus 
nombreuses à avoir recours aux services de soins de santé mentale, et ce, quel que soit 
le type de service. Une étude récente de la Mutualité Libre (Vandenthoren et al., 2024) 
s’est intéressée, elle, spécifiquement à l’évolution de la consommation des services et 
soins de santé mentale chez les jeunes. La recherche met en évidence que la 
consommation d’antidépresseur a connu une augmentation d’environ 44 % entre 2019 et 
2023 chez les adolescent·e·s âgé·e·s de 12 à 18 ans (1,67 % en 2023 contre 1,16 % en 
2019). La proportion d’enfants de 0 à 11 ans consommant des antidépresseurs est en 
revanche restée stable pour cette période (entre 0,06 % et 0,08 %). Ces chiffres 
apparaissent confirmés par la Mutualité Chrétienne qui observe aussi une hausse (+ 54 
%) du recours aux antidépresseurs chez les 12-17 ans entre 2013 et 2023, portant le 
nombre d'utilisateurs chez les adolescent·e·s à 1,6 % (Mutualité Chrétienne, 2024). En ce 
qui concerne la consommation d’antipsychotiques, les données de la Mutualité Libre 
indiquent que la proportion d’utilisateurs a significativement augmenté entre 2019 et 
2023, tant chez les 0-11 ans (+19,5 %) que chez les 12-18 ans (+26,5 %). Cela concernait 
en 2023 0,42 % des enfants de 0 à 11 ans et 1,47 % des adolescent·e·s  de 12 à 18 ans 
(Vandenthoren et al., 2024). L’étude constate aussi une relative stabilité des 
consultations psychiatriques dans les deux tranches d’âges (0-11 ans : 1,51 % en 2023 ; 
12-18 ans : 3,97 % en 2023). On notera finalement que les enfants et les adolescent·e·s 
apparaissent surreprésentés parmi les bénéficiaires des offres de soins psychologiques 
de première ligne (SPPL) et de soins psychologiques spécialisés (SPS), notamment 
lorsque ces offres prennent la forme de séance de groupe. Ainsi, 33,2 % des séances de 
groupes SPPL et 21,9 % des séances de groupes SPS concernent des enfants âgés de 0 à 
11 ans. Les adolescent·e·s sont concerné·e·s par 17 % et 12,4 % de ces séances, 
respectivement. Les séances individuelles SPPL concernent, dans 11,6 % des cas, des 
enfants et, dans 13,1 % des cas, des adolescent·e·s de 12 à 18 ans. Pour les séances 
individuelles SPS, ces proportions s’élèvent à 10,3 % pour les 0–11 ans et à 13,7 % pour 
les 12–18 ans. 

En résumé, il apparait assez clairement que la consommation de médicaments et 
de soins ambulatoires des enfants et des adolescent·e·s a augmenté au cours des 15 
dernières années. Le renforcement du dispositif de psychologues de première ligne en 
2021 a considérablement élargi l’offre de prise en soins. Il reste toutefois à déterminer si 
cette augmentation de l’offre a réellement permis d’absorber la croissance des 
demandes. Il s’agit cependant d’une question complexe pour laquelle les sources 
d’information ne sont pas toujours suffisantes, notamment en Wallonie. Par exemple, il 
n’existe pas de données disponibles concernant le temps d’attente pour un premier et 
second contact en face-à-face dans les SSM en Wallonie. En Flandre, on relevait en 2022 
un délai moyen de 46 jours pour un premier contact et de 54 jours pour un second en ce 
qui concerne les enfants et les adolescent·e·s. Ce qui est plus long que pour les autres 
groupes d’âge. À Bruxelles, le rapport « Saturation II » montre que le quart des demandes 
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adressées aux SSM bruxellois en 2022-2023 concerne des enfants âgé·e·s de 0 à 10 ans 
(13 %) et des adolescent·e·s âgé·e·s de 10 à 17 ans (14 % ; La Ligue Bruxelloise pour la 
Santé Mentale, 2025). Chez les 0-10 ans, la répartition par genre est de 31 % de filles et 
69 % de garçons. Parmi ces demandes, 22 % débouchent sur un nouveau suivi, 38 % sont 
réorientées en raison de la saturation du service, 13 % sont réorientées vers un service 
plus adapté, 10 % sont placées sur liste d’attente et, pour 17 %, la suite n’est pas connue. 
Pour les 10-17 ans, la population se compose de 57 % de filles et de 43 % de garçons. 
Dans cette tranche d’âge, 26 % des demandes donnent lieu à un nouveau suivi, 35 % sont 
réorientées à cause de la saturation du service, 11 % sont réorientées vers un service plus 
adapté, 10 % sont mises en liste d’attente et, pour 18 %, la suite est inconnue. A titre de 
comparaison, chez les adultes, 32 % des demandes sont suivies d’une prise en soins, soit 
environ 10 % de plus. On notera que, que ce soit chez les enfants ou chez les 
adolescent·e·s, les demandes sont plus souvent suivies d’une prise en soins chez les 
filles que chez les garçons (enfants : 29 % contre 23 % ; adolescent·e·s : 32 % contre 25 
%). En d’autres termes, les SSM bruxellois apparaissent saturés par les demandes, 
notamment celles des plus jeunes. En Wallonie, il n’y a pas de données récentes pour 
objectiver cette saturation des SSM, saturation néanmoins largement relayée par les 
professionnel·le·s de terrain. 

2.2. Activité hospitalière pédopsychiatrique 

La Belgique compte 27 services psychiatriques pour enfants et adolescent·e·s dans 
des hôpitaux généraux (SPHG) et 25 services dans des hôpitaux psychiatriques (HP). En 
Wallonie, cette offre est assez déséquilibrée entre les différentes provinces. En effet, ces 
services sont principalement concentrés autour de Charleroi et Namur, ainsi que dans la 
province du Brabant Wallon. Au 1er janvier 2023, il y avait en Belgique 1 345 lits et places 
agréés dans les services psychiatriques pour enfants et adolescent·e·s. En région 
wallonne, pour 100 000 habitants, cela représente 35 places en hospitalisation 
résidentielle (K), 25 en hospitalisation de jour (k1) et 3 en hospitalisation de nuit (k2). Dans 
la région Bruxelles-Capitale, il s’agit de 54 place K, 52 places k1 et 4 places k2 pour 100 
000 habitants. Notons que le nombre de places et lits agréés est plutôt stable depuis 
2005, à l’exception des places en hospitalisation de jour qui sont passées d’environ 160 
à 560 à l’échelle de la Belgique (SPF Santé publique, 2023). 

En 2021, on a dénombré 8.152 séjours en HP et SPHG dans des services 
psychiatriques pour enfants et adolescent·e·s en Belgique (SPF Santé publique, 2023). La 
répartition des séjours entre les deux types d’établissements apparaissait relativement 
homogène. La durée moyenne de ces séjours était inférieure à trois mois (80 %). De plus, 
plus de la moitié desdits séjours concernait des jeunes âgés de 13 à 17 ans (57 %). On 
notera finalement que la majorité des enfants/adolescent·e·s hospitalisé·e·s étaient de 
sexe féminin (57%). Entre 2007 et 2021, le nombre de séjours d’enfants et adolescent·e·s 
a augmenté de 50,1 % au sein des HP et SPHG belges. Ce sont d’ailleurs les SPHG qui ont 
vu le nombre de séjours de jeunes croître le plus sur la période : 72,7 % d’augmentation 
pour 33,6 % dans les HP. Toujours entre 2007 et 2021, on a observé des évolutions 
marquantes des séjours en fonction des tranches d’âge. Ainsi, le nombre de séjours des 
plus petits (0-3 ans) a presque triplé sur la période, tandis que la tranche des 18-23 ans 
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est apparue légèrement moins représentée. Pour finir, on a observé qu’entre 2007 et 
2021, le nombre total de journées d’hospitalisation résidentielle apparaissait en 
augmentation modérée (+8,7 %), tandis que le volume d’hospitalisation de jour a lui crû 
de manière extrêmement importante (+151 %), soulignant le basculement vers des prises 
en charge plus courtes et plus ambulatoires. 

Les diagnostics qui émergent de ces séjours racontent des histoires variées mais 
convergentes entre les HP et SPHG. En 2021, les trois diagnostics principaux les plus 
fréquents chez les enfants et les adolescent·e·s étaient les troubles de l’adaptation, les 
troubles du spectre autistique et les troubles dépressifs, représentant entre 44 % et 49 % 
des situations selon l’établissement. Suivaient ensuite des catégories telles que les 
troubles de l’attention et du comportement, les troubles anxieux et liés au stress, les 
troubles de l’alimentation et, plus rares mais présents, les troubles psychotiques (SPF 
Santé publique, 2023).  

3. Ce que nous apprennent d’autres services destinés aux jeunes 

3.1. SOS Enfants 

En Fédération Wallonie Bruxelles, le nombre de signalements recensés par les 
équipes SOS enfants est en augmentation croissante depuis 2011 : 5.318 signalements 
en 2011, pour 6.183 en 2023 (Fédération Wallonie-Bruxelles, 2025b). En 2023, la victime 
n’était le signaleur des faits que dans 3,7 % des cas. On notera que les types de 
maltraitance avérée sont le plus souvent les conflits/violences conjugales (28,8 % des 
cas) et les négligences graves (20,1 % des cas). Les violences physiques (15,2 % des cas), 
psychologiques (17,9 % des cas) et sexuelles (17,4 % des cas) sont également souvent 
signalées, mais un peu moins fréquemment. 

3.2. Services d’aide à la jeunesse 

Entre 2013 et 2023, les chiffres de l’aide à la jeunesse montrent une oscillation 
stable en termes d’aide consentie, entre 11.500 et 12.500 situations chaque année. En 
revanche, l’aide non consentie a connu une tendance à la hausse sur la même période, 
passant d’environ 8.500 cas par an à 10.500. Les motifs d’intervention des services d’aide 
à la jeunesse sont divers et se répartissent de la façon suivante pour l’année 2023 : 9.181 
cas (de suspicion) de maltraitance, 10.725 cas de difficultés des parents à assumer le 
rôle parental, 3.346 cas de difficultés financières et matérielles, 10.725 cas de difficultés 
personnelles des parents, 10.942 cas de difficultés personnelles du jeune et 9.604 cas 
de problèmes relationnels au sein de la famille. On constate que depuis 2016, ce sont 
principalement les cas de maltraitance, de difficultés à assumer la fonction parentale et 
les problèmes relationnels intra-familiaux qui ont augmenté, les autres situations ayant 
connu une relative stabilité dans leur nombre. Dans le cadre des situations (de suspicion) 
de maltraitance, les données détaillées de 2023 révèlent 2.423 cas de maltraitance 
physique, 2.148 cas de maltraitance psychologique, 1.251 cas de maltraitance sexuelle 
et 5.538 cas de négligence. Globalement, ces chiffres soulignent à la fois la constance de 
l’aide consentie et l’augmentation des situations nécessitant une intervention non-
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consentie. En 2023, le demandeur d’aide était le plus souvent la sphère judiciaire (7.306 
cas), suivi de la famille ou des proches (4.438 cas), des services de première ligne (3.453 
cas) et du jeune lui-même en de rares occasions (372 cas). L’ensemble de ces données 
sont communiquées sur le site de la FWB (Fédération Wallonie-Bruxelles, 2025a). 

Un rapport récent du Service de la Recherche et des Statistiques de l’Administration 
Générale de l’Aide à la Jeunesse et du centre pour mineurs dessaisis (AGAJcmd) traite de 
la problématique des jeunes à la croisée des secteurs. Dans ce contexte précis, 
l’appellation « jeunes à la croisée des secteurs » (JCS) est utilisé pour rendre compte de 
situations dont une part de la problématique dépasse le champ d’expertise de l’Aide à la 
Jeunesse. Précisément, Il s’agit de jeunes dont la prise en charge a été mandatée par un 
conseiller de l’Aide à la Jeunesse, un directeur de la protection de la jeunesse ou un juge 
de la jeunesse et qui ont fait l’objet d’une prise en charge effective (ou en attente) dans le 
secteur du handicap, de la santé mentale ou d’autres services (hôpital psychiatrique ou 
autre service conventionné par l’INAMI). Le rapport montre que le nombre global de 
jeunes dits « à la croisée des secteurs » a augmenté de 15 % entre 2019 et 2023 
(AGAJcmd, 2025). Chaque année, le secteur du handicap concerne le plus grand nombre 
de jeunes (environ 1.900 personnes en 2019, pour environ 2.100 en 2023), suivi par le 
secteur de la santé mentale (environ 1.300 personnes en 2019, pour environ 1.650 en 
2023). Si les chiffres dans le secteur du handicap concernent les prises en charge 
effectives et en attente, ceux concernant le secteur de la santé mentale ne tiennent 
compte que des prises en charge effectives. Les JCS représentent actuellement environ 
9 % des prises en charge totales de l'Aide à la Jeunesse, en hausse par rapport aux 8 % 
observés en 2019-2020. Entre 2019 et 2023, le nombre de jeunes ayant eu une prise en 
charge effective (hors attente) a augmenté de 14 %. Le nombre de jeunes en attente de 
prise en charge a lui aussi augmenté, notamment en ce qui concerne les hôpitaux 
psychiatriques où on observe 78% de jeunes en attente en plus en 2023 par rapport à 
2019. On notera également que la proportion de jeunes ayant une prise en charge dans 
le secteur de la santé mentale dans les SAJ est de 3,64 % pour 3,37 % dans les SPJ. On 
ajoutera que 0,53 % des jeunes en SAJ ont reçu une prise en charge en hôpital 
psychiatrique en 2023 (0,41 % en 2019), cela concerne 2,01 % des jeunes en SPJ (1,71 % 
en 2019). Dans le secteur de la santé mentale, on notera aussi que pour les JCS, le 
nombre annuel de jeunes en attente est toujours supérieur au nombre annuel de jeunes 
pris en charge. On constate également que si les prises en charge effectives sont en 
hausse, les attentes de prise en charge augmentent également. 

3.3. Action en milieu ouvert 

Les services d’Actions en Milieu Ouvert (AMO) ont pour vocation de mener des 
actions de prévention sociale et éducative auprès des jeunes. Ils les accompagnent 
directement dans leur cadre de vie quotidien, que ce soit au sein de la famille, à l’école 
ou dans le quartier, afin de les soutenir au plus proche de leurs réalités. Ils sont plus de 
80 en Wallonie et à Bruxelles et l’on ne dispose pas de données qui synthétisent leurs 
activités. 
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Les rapports d’activité des services d’AMO et des dispositifs d’accompagnement 
des jeunes laissent à penser qu’il y a une augmentation généralisée des demandes, 
particulièrement celles nécessitant un suivi individuel. Le CEMO, AMO qui est aussi le 
service jeunesse du CPAS de Saint-Gilles, illustre clairement cette évolution (CEMO, 
2024). En 2023, il a ouvert 1 163 dossiers, un nombre en hausse par rapport à l’année 
précédente, confirmant une progression continue de la demande d’accompagnement. 
Parmi ces dossiers, 30 % relèvent d’un accompagnement global individuel indiquant la 
persistance de situations complexes nécessitant un suivi approfondi. Le dispositif KAP 
(Kot Autonomie Project) mis en place au CEMO connaît également une croissance 
notable, avec 148 candidatures, soit une augmentation de 25 %. L’AMO Samarcande à 
Etterbeek observe une dynamique similaire (Samarcande, 2024). Elle a enregistré 420 
demandes individuelles en 2023, tout comme l’année précédente. Toutefois, en tenant 
compte des demandes non encodées (environ 29 %), le volume réel est estimé entre 590 
et 600 demandes. Parmi les demandes encodées, 65 ont conduit à l’ouverture ou la 
poursuite d’un suivi individuel, confirmant une part importante de situations nécessitant 
un accompagnement durable. L’AMO Jeun’Est, située dans le Brabant wallon, constate, 
elle, que les situations individuelles et familiales des jeunes se complexifient, 
notamment au regard des problématiques de santé mentale (AMO Jeun’Est, 2023). Pour 
la période 2022-2023, l’AMO a principalement enregistré des demandes 
d’accompagnement individuel chez les jeunes âgé·e·s de 13 à 18 ans (environ 67 % des 
demandes). Le reste se répartit entre les tranches d’âge de 2 à 13 ans et de 19 à 22 ans. 
Ces demandes concernent les filles et les garçons dans des proportions similaires. Elles 
sont majoritairement liées à des difficultés familiales (23 %), au décrochage scolaire (11 
%), au soutien à la parentalité (11 %) et à la recherche d’activités (13 %). 
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La réalisation de ce rapport s’inscrit dans le prolongement d’une préoccupation 
croissante et largement relayée, et ce, tant par les professionnel·le·s de soins de santé 
mentale que par les acteurs du réseau éducatif et psycho-social non-spécialisés (école, 
PSE, Aide à la Jeunesse…) : la santé mentale des jeunes semble s’être fragilisée au fil des 
dernières années. Le dernier rapport annuel du Délégué général aux Droits de l’Enfant, 
« Des Maux aux Mots », met en ce sens l’accent sur le mal-être grandissant des jeunes et 
invite à questionner les grands enjeux qui touchent les enfants à travers le prisme de leur 
santé mentale (Délégué général aux droits de l’enfant, 2025). Ainsi, ce document a été 
construit afin d’offrir une vue d’ensemble sur les données récentes constituant des 
indicateurs du bien-être psychologique et de la santé mentale des enfants et des 
adolescent·e·s en Wallonie et à Bruxelles. L’objectif était à la fois de réaliser une forme de 
bilan des connaissances actuelles concernant la santé mentale des jeunes, mais aussi 
de voir s’il était possible d’objectiver par des chiffres cette préoccupation majeure d’un 
niveau de bien-être en forte détérioration. En s’appuyant sur un ensemble d’enquêtes 
relativement récentes, notamment l’étude HBSC (SIPES-ULB, 2024), l’étude de l’OEJAJ 
(2025), l’Enquête de Santé HIS (Gisle et al., 2020), ou encore les données issues de 
mutualités et de rapports du KCE, ce rapport propose une photographie que l’on a 
souhaité la plus riche possible des réalités vécues et ressenties par l’ensemble des 
enfants et des adolescent·e·s wallon·ne·s et bruxellois·es.  

Les indicateurs de bien-être et de santé mentale : Quelques constats ! 

Les résultats présentés dans ce document mettent en évidence plusieurs 
tendances claires ! 

Les chiffres concernant les comportements de santé dont l’impact sur le bien-
être et la santé mentale sont démontrés sont questionnants. Une part importante des 
adolescent·e·s a une durée de sommeil inférieure à ce que préconisent les 
recommandations internationales, avec une tendance à l’augmentation de la proportion 
de jeunes présentant un déficit du temps de sommeil à mesure que l’âge augmente. 
L’activité physique régulière reste, elle aussi, largement insuffisante (moins de 15 % des 
jeunes atteignent les seuils conseillés), tandis que l’insécurité alimentaire touche près 
d’un jeune sur cinq. A ce sujet précis, la Ligue des Familles alertait en cette fin d’année 
2025 sur l’effet des coupes budgétaires projetées dans l’enseignement, notamment dans 
les aides au soutien des enfants les plus défavorisés, qui risque d’entrainer la fin de la 
gratuité dans certaines cantines scolaires pour les enfants en situation de pauvreté. Il 
s’agit donc là d’une problématique essentielle dont l’ampleur pourrait croître à 
relativement court terme. Ces facteurs (sommeil, activité physique et alimentation) ne 
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sont pas des indicateurs de santé anodins. Ils peuvent aussi bien agir comme des 
facteurs de protection du bien-être psychologique que comme des facteurs de risque 
participant à sa dégradation et renforçant certains symptômes, comme la fatigue 
chronique, l’anxiété ou la baisse de concentration.  

Plusieurs indicateurs de bien-être des jeunes montrent une détérioration avec 
l’avancée en âge. L’entrée dans l’adolescence apparaît ainsi comme une période critique 
marquée par une augmentation du stress et du sentiment de solitude, mais aussi par une 
diminution du bien-être émotionnel ressenti. Le passage de l’école primaire vers le 
secondaire est souvent considéré, notamment par les pédopsychiatres, comme une 
transition problématique de ce point de vue. A titre d’exemple, une étude réalisée par 
l’Observatoire de la Santé du Hainaut (OSH, 2019) montrait par exemple que le stress 
augmente fortement entre l’âge de 11 et 13 ans, et ce, surtout chez les filles. Ces 
observations ne doivent cependant pas occulter le fait que les enfants plus jeunes 
expérimentent également stress, solitude et bien-être faible dans une proportion non 
négligeable (e.g. bien-être émotionnel faible voire très faible pour environ 22% des 
enfants de 10-12 ans).  

La proportion des adolescent·e·s ayant un « besoin clinique probable » en 
matière de santé mentale est très importante (18 %). Cela concerne 24 % des filles et 
11 % des garçons (OEJAJ, 2025). On notera que des facteurs de protection, mais aussi de 
risque ont été mis en évidence. Ainsi, la présence du père et une aisance financière dans 
la famille agissent comme des facteurs de protection, alors que le fait d’avoir plusieurs 
foyers peut être considéré comme un facteur de risque. L’âge du répondant ne semblait 
pas avoir d’influence, tout comme le nombre de frères et sœurs. 

Les différentes enquêtes confirment de fortes différences selon le genre. Les 
filles rapportent plus souvent de la détresse émotionnelle, un niveau de stress élevé et 
des symptômes anxieux ou dépressifs, et ce, quel que soit l’âge. Elles sont aussi 
significativement plus nombreuses à présenter un risque de trouble du comportement 
alimentaire. Plus alarmant encore, entre 8 et 25 ans, la proportion de jeunes 
filles/femmes hospitalisées à la suite d’une tentative de suicide est trois fois supérieure 
à celle des jeunes garçons/hommes (3,63 % contre 1,20 %). Le suicide est d’ailleurs 
actuellement la première cause de mortalité chez les filles de 10 à 24 ans. On notera que 
les garçons, quant à eux, apparaissent davantage impliqués dans des difficultés de 
conduite comme le harcèlement et les comportements antisociaux tels que le vol, le 
mensonge ou la colère exprimée à l’égard des autres. Néanmoins, ces disparités entre 
garçons et filles sur le plan comportemental apparaissent nettement moins marquées 
que celles relevées pour les indicateurs d’états internalisés, où les filles se montrent 
particulièrement « défavorisées ». Ces écarts, observés dans plusieurs enquêtes, 
soulignent l’importance d’intégrer la dimension du genre dans toute politique de 
prévention et d’intervention. 

La relation entre l’usage des réseaux sociaux/des écrans et la santé mentale 
est abordée, mais de façon relativement succincte. Par exemple, la question du 
cyberharcèlement est traitée dans l’enquête HBSC (2022). On constate qu’il n’est pas 
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observé dans des proportions aussi importantes que le harcèlement dans le cadre 
scolaire, que la proportion de jeunes s’en déclarant victime diminue avec l’âge et qu’il est 
généralement le fait de personne(s) connue(s) par ces dernières. La proportion de jeunes 
avec un usage problématique des réseaux sociaux apparait elle aussi diminuer au fur et 
à mesure de l’adolescence, ce qui finalement contraste avec le constat que l’avancée en 
âge augmente le risque d’être confronté à une problématique de santé mentale. Le travail 
mené par l’asbl Média Animation permet en ce sens de décrire les différentes habitudes 
d’usage selon l’âge et de mettre en évidence une conscience croissante des jeunes en 
grandissant de ce qui peut être considéré comme un temps excessif passé sur les écrans 
(Asbl Média Animation, 2024). Considérant que l’usage du numérique est souvent agité 
comme cause de tous les maux, les recherches sur le sujet apparaissent contrastées. 
Certaines suggèrent l’existence d’un lien entre l’usage des médias sociaux et la 
dépression chez les adolescent·e·s et les jeunes adultes (Twenge et al., 2019), tandis que 
d’autres ne mettent en évidence aucune corrélation significative entre ces variables (e.g., 
Coyne et al., 2020; Jensen et al., 2019). À l’inverse, plusieurs travaux indiquent que les 
médias sociaux peuvent contribuer positivement au bien-être psychosocial (e.g., Chan, 
2018; Ellison et al., 2007), et que leur usage fréquent est parfois associé à une réduction 
du sentiment de solitude (Deters & Mehl, 2013). Des constats similaires ont été formulés 
à propos des jeux vidéo, dont la pratique est, dans certaines études, positivement 
corrélée au bien-être psychologique et social (Johannes et al., 2021). Ainsi, loin de 
confirmer les discours parfois alarmistes, il semble que l’usage des réseaux sociaux et 
des environnements vidéoludiques puisse également favoriser le bien-être des jeunes, 
selon les contextes et les modalités d’utilisation. Il n’est évidemment pas ici question non 
plus de remettre en cause les problématiques de santé mentale des jeunes qui peuvent 
être associées à l’usage du numérique, il apparait seulement nécessaire que les 
enquêtes futures qui cherchent à traiter cette question sur une large population (e.g., les 
jeunes wallon·ne·s et/ou bruxellois·es) puissent mettre les données récoltées en 
résonnance avec d’autres facteurs pouvant affecter la santé mentale (e.g., composition 
familiale, situation financière de la famille …). Le rôle médiateur du sommeil est 
également un facteur qu’il serait sans doute intéressant d’intégrer à la réflexion.  

Les populations plus vulnérables sous-représentées dans les études 

Il est maintenant important de signifier que les études à grande échelle mobilisées 
pour poser ces constats interrogent généralement exclusivement les jeunes scolarisés 
dans l’enseignement ordinaire. Il s’agit évidemment d’une approche méthodologique qui 
permet de toucher une très grande proportion des jeunes wallon·ne·s et bruxellois·es. 
Cependant, cette approche occulte tout une partie de la population qui n’entre pas dans 
cette catégorie. On pense notamment ici aux enfants et adolescent·e·s dont les parents 
ont fait le choix d’une instruction à domicile, à ceux qui sont scolarisé·e·s dans 
l’enseignement spécialisé, à ceux·celles qui se trouvent dans des institutions (hôpitaux, 
services résidentiels pour jeunes …), à ceux qui sont en rupture avec le système scolaire, 
ou encore aux enfants et adolescent·e·s demandeur·euse·s d’asile. Ces absences sont 
une limite importante au moment de faire cette photographie de la santé mentale des 
jeunes en Wallonie et à Bruxelles. De plus, cela amène sans doute à sous-estimer la 
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présence de certaines problématiques au sein de cette population. Dans ce contexte, il 
semble essentiel de réfléchir à la manière d’intégrer, à l’avenir, l’ensemble des jeunes 
dans les grandes enquêtes ou baromètres destinés à dresser un panorama de la santé 
mentale des enfants et des adolescent·e·s. Ce constat vaut également pour les enfants 
de moins de 10 ans, qui font rarement l’objet d’investigations de grande ampleur 
permettant de formuler des conclusions généralisables. Cette situation résulte 
probablement de plusieurs facteurs : les importantes ressources humaines nécessaires 
à la réalisation de telles enquêtes, la difficulté de concevoir des outils de mesure 
adaptés, ainsi que les enjeux éthiques liés à l’évaluation des enfants. Ainsi, à l’heure 
actuelle, pour mieux comprendre les questions de santé mentale propres à ces groupes, 
il est souvent nécessaire de s’appuyer sur les données issues des services de soins en 
santé mentale ou des institutions et organismes d’aide à la jeunesse. Ce sont aujourd’hui 
ces sources qui s’avèrent les plus informatives. 

A ce stade, il semble aussi intéressant de souligner que les enquêtes réalisées et 
citées dans ce document n’ont pas investigué la question de l’influence de l’orientation 
sexuelle ou de la culture sur la vulnérabilité aux problèmes de santé mentale. Soulignons 
cependant que l’orientation sexuelle comme l’origine ethnique sont associées à la santé 
mentale dans la littérature scientifique. Précisément, appartenir à une minorité apparait 
négativement lié à celle-ci, probablement en conséquence aux discriminations pouvant 
en découler (Berger & Sarnyai, 2015; Lee et al., 2016) et non à une fragilité mentale liée à 
cette caractéristique fixe (Alegría et al., 2018). 

Pour finir, nous souhaitons aborder ici la thématique de l’inceste. En Belgique, il 
n’existe pas de données statistiques officielles complètes sur la prévalence de l’inceste 
(nombre de cas, proportions par âge, etc.). Les informations disponibles proviennent 
surtout d’associations, d’indicateurs plus larges sur les violences sexuelles ou de 
comparaisons avec d’autres pays. En Belgique, 84 % des viols recensés concernent des 
victimes mineures. Lors de son intervention lors d’un colloque, Marie-Colline Leroy, alors 
Secrétaire d’État à l’Égalité des genres, à l’Égalité des chances et à la Diversité, a indiqué 
qu’on estime qu’un enfant sur dix serait victime d’inceste en Belgique (Faniel & Acheroy, 
2023). A titre de comparaison, en France, on estime qu’environ 160 000 enfants chaque 
année subissent viols, incestes ou autres agressions sexuelles. Selon l’association 
française « Mémoire traumatique et victimologie », près d’une agression sexuelle sur 
mineur sur deux est commise par un membre de la famille. Un sondage Ipsos de 2020 
révèle que 10 % de la population française déclare avoir été victime d’inceste (Face à 
L’Inceste, 2020). Parmi ces victimes, 8 sur 10 sont des femmes (78 %) et 1 sur 5 un 
homme (22 %). La moitié des enfants victimes d’inceste avaient moins de 10 ans lors de 
la première occurrence des faits (CODE, 2021). Ces chiffres illustrent l’ampleur et la 
gravité du phénomène de l’inceste, soulignant l’urgence de disposer de données fiables 
en Belgique afin de mieux prévenir, détecter et accompagner les victimes dès le plus 
jeune âge. 
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Les enfants et les adolescent·e·s vont-ils moins bien ? 

La comparaison des résultats de l’étude HIS (Gisle et al., 2020) et de l’étude de 
l’OEJAJ (2025) au questionnaire SDQ tendrait à laisser penser que la santé mentale des 
enfants et des adolescent·e·s s’est détériorée au cours des dernières années. Nous 
avons néanmoins discuté dans le document de la nécessité de considérer cette 
observation avec prudence, notamment car elle repose sur la comparaison de données 
acquises et traitées sur le plan statistique selon des modalités très différentes. 
Néanmoins, le constat de la recherche de l’OEJAJ (2025) est relativement sans appel pour 
les adolescent·e·s : la proportion de jeunes dont les réponses au SDQ sont de nature à 
signifier un « besoin clinique probable » est très importante (18%). Parallèlement, la 
plupart des indicateurs de bien-être récoltés dans le cadre de la dernière enquête HBSC 
(2024) en étaient à leur première occurrence, rendant ainsi impossible tout jugement en 
termes d’évolution au cours des dernières années. En d’autres termes, sur base des 
données issues d’enquêtes réalisées auprès des jeunes, il est difficile d’affirmer que les 
enfants et les adolescent·e·s vont moins bien qu’avant. Néanmoins, ces études 
démontrent qu’une souffrance psychique est très régulièrement exprimée et que les 
déterminants associés classiquement à la santé mentale peuvent souvent apparaitre 
comme des indicateurs fiables du risque d’expérimenter un niveau de bien-être faible 
et/ou des symptômes psychopathologiques. Les conditions matérielles de vie, qu’il 
s’agisse de l’aisance financière de la famille, du statut socio-économique de l’école 
fréquentée ou encore de l’expérience de l’insécurité alimentaire, sont fortement 
associées au bien-être et à la santé mentale des jeunes. Les études démontrent que les 
jeunes issus de milieux moins favorisés présentent plus fréquemment des scores élevés 
de détresse, et leur accès aux ressources d’aide apparaît souvent limité. En 2022, on 
estimait que 14,7 % des enfants belges vivaient dans un ménage exposé au risque de 
pauvreté monétaire, c’est-à-dire disposant d’un revenu inférieur à 3 045 euros pour un 
foyer composé de deux parents et deux enfants. De plus, une étude publiée par la 
Fondation Roi Baudouin en 2023 montre aussi que, si la déprivation infantile a reculé 
dans l’ensemble de l’Union européenne depuis 2014, cette diminution est nettement 
moins marquée en Belgique (Guio & Van Lancker, 2023). Ainsi, 12,8 % des enfants belges 
sont en situation de « déprivation matérielle », avec des taux plus élevés encore en 
Wallonie (17,3 %) et à Bruxelles (21 %). En résumé, ces études démontrent que la santé 
mentale des enfants et des adolescent·e·s est une problématique à prendre à bras le 
corps en Wallonie comme à Bruxelles ; l’âge, le sexe et le statut socio-économique se 
conjuguant pour créer des vulnérabilités différenciées, qu’il est essentiel de prendre en 
compte dans les stratégies de prévention et de soutien. 

Les indicateurs de recours aux services de soins de santé mentale démontrent eux 
en revanche une évolution au cours des 15 dernières années. En effet, ce rapport met en 
lumière une hausse de la demande, visible à travers l’augmentation des consultations 
ambulatoires dans les services de santé mentale et le nombre croissant 
d’hospitalisations pour troubles psychiques, que ce soit dans les SPHG ou les HP. On 
constate par exemple que sur la période allant de 2007 à 2021, il y eu une hausse 
significative des hospitalisations pour les plus petits (0-3 ans ; +200%), suggérant ainsi 
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une augmentation du nombre d’enfants en bas âge concerné par une problématique de 
santé mentale. Il se pourrait également que les situations sensibles soient aujourd’hui 
mieux détectées. La consommation de médicaments apparait elle aussi en 
augmentation. Ainsi, la prise d’antipsychotiques semble avoir augmenté chez les enfants 
de 0 à 11 ans. Chez les adolescent·e·s , la proportion de jeunes consommateurs 
d’antipsychotiques a aussi augmenté, tout comme celle d’antidépresseurs. On notera en 
revanche que les consultations psychiatriques semblent relativement stables, un 
constat facilement explicable par l’absence d’évolution du nombre de pédopsychiatres 
disponibles. S’ajoute à cela un décalage entre les besoins exprimés et le recours effectif 
aux services. En effet, une proportion importante de jeunes déclare ne pas savoir vers qui 
se tourner en cas de difficulté, ou pense qu’il ne leur serait pas possible de contacter un 
service d’aide. La honte, la peur du jugement, la méconnaissance des ressources 
constituent des barrières supplémentaires. On notera d’ailleurs que le manque de 
données sur les trajectoires d’accès aux services de soins, sur les délais d’attente et les 
obstacles rencontrés par les jeunes est une des limites majeures à l’analyse fine des 
données présentées dans ce rapport. En effet, si les différents services rapportent 
généralement être saturés par la demande, il est difficile d’objectiver l’ampleur de cette 
saturation, mais aussi la proportion de jeunes qui auraient besoin d’une aide mais ne sont 
pas dans une démarche de recherche. 

En résumé, la conjonction entre les résultats des enquêtes menées directement 
auprès des jeunes sur leur bien-être et les données provenant des services de santé 
publique, des mutuelles ou encore de l’Aide à la jeunesse laisse peu de place au doute : 
si l’on considère de manière globale le bien-être et la santé mentale des jeunes, la 
tendance actuelle en Wallonie et à Bruxelles apparaît clairement négative et alarmante. 
En ce sens, la rédaction de ce rapport a été l’occasion pour nous de relever certaines 
zones d’ombre ou plutôt d’insuffisances des données disponibles. La fragmentation des 
sources ne permet pas de relier de façon consistante les scores suggérant un besoin 
d’accompagnement (par exemple, les jeunes identifiés comme à risque par le SDQ ; 
(OEJAJ, 2025)) et le recours réel aux services (consultations, hospitalisations, 
traitements). Les données longitudinales manquent, ce qui empêche de suivre les 
évolutions individuelles sur plusieurs années. De plus, les informations croisées sur les 
groupes les plus « marginalisés », jeunes issus de minorités sexuelles, de l’immigration, 
de familles monoparentales ou en situation de grande pauvreté restent insuffisantes, 
alors qu’on sait que l’intersection de ces facteurs accroît le risque de difficultés 
psychiques. On notera pour finir qu’un facteur potentiellement explicatif d’une part de la 
détérioration du bien-être et de la santé mentale des jeunes commence à faire l’objet de 
nombreuses études universitaires, il s’agit de l’exposition à l’actualité. Chez les jeunes 
(comme dans la population générale), la consommation répétée d’images violentes ou 
anxiogènes, qu’il s’agisse de catastrophes, de conflits armés ou de constats sur 
l’évolution du climat peut affecter la santé mentale. Si l’on prend par exemple l’exposition 
à des informations relatives à l’évolution du climat, des études montrent que l’effet sur la 
santé mentale va être modéré par des facteurs tels que le niveau socio-économique, le 
genre ou encore l’âge, les jeunes y étant plus sensibles (e.g., Della Libera et al., 2024). Il 
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s’agit sans doute d’une thématique qu’il sera important de prendre en compte à l’avenir 
pour une meilleure appréhension de l’ensemble des mécanismes influençant le bien-
être. 

Conclusion 

Ce rapport rappelle que la santé mentale des jeunes résulte d’une interaction 
complexe entre des facteurs individuels (âge, genre, ressources psychologiques), 
familiaux et sociaux (niveau socio-économique, composition du foyer, environnement 
scolaire). La Wallonie et Bruxelles disposent de nombreuses sources de données 
potentielles pour explorer cette question provenant notamment de l’OEJAJ, de 
Sciensano, des mutuelles, de l’INAMI, des services de santé mentale, des hôpitaux ou 
encore des services d’aide à la jeunesse. Toutefois, il demeure une difficulté à ce que 
certaines données soient traitées et diffusées de manière régulière (e.g., nombre de 
demandes, nombre de réorientations et temps d’attente dans les SSM wallons). Cela 
entraine des obstacles au moment d’analyser de manière fine et objective le rapport entre 
la demande de prise en soins et l’offre existante. De plus, certaines populations restent 
sous-représentées dans les enquêtes plus larges, comme les enfants scolarisés dans 
l’enseignement spécialisé, les jeunes demandeurs d’asile ou encore ceux vivant en 
institution. Il serait dès lors pertinent que les études futures visent une meilleure 
représentativité des populations de jeunes plus vulnérables, en s’appuyant sur des 
données épidémiologiques solides. Pour progresser, il est essentiel de développer des 
enquêtes longitudinales permettant de suivre les trajectoires individuelles, de recueillir 
des informations plus fines sur l’accès aux soins et d’intégrer pleinement les dimensions 
d’équité sociale et de diversité culturelle. Une politique ambitieuse en matière de santé 
mentale des jeunes devrait ainsi s’articuler autour de trois axes majeurs : 

1. Améliorer la connaissance des besoins réels et des obstacles rencontrés par les 
jeunes et leurs familles ; 

2. Renforcer la prévention ciblée, par exemple en matière de sommeil, d’activité 
physique, de lutte contre le harcèlement ou de promotion d’un usage équilibré 
du numérique en tenant compte des vulnérabilités spécifiques aux différents 
« groupes » de jeunes ; 

3. Garantir un accès équitable et effectif aux services de soins en santé mentale. 

Ainsi, la réflexion doit intégrer des questions cruciales pour les futures politiques de 
prévention et d’intervention. Comment adapter les stratégies aux facteurs de risque 
spécifiques aux filles, confrontées à une surreprésentation dans les indicateurs de 
stress, de troubles internalisés ou de TCA ? La même question peut être posée pour 
d’autres groupes comme les jeunes demandeurs d’asile ou encore les jeunes 
appartenant à des minorités (orientation sexuelle, culturelle…). Comment articuler la 
santé mentale avec les politiques sociales pour réduire l’impact de la précarité ? 
Comment lever les barrières psychologiques et sociales au recours aux soins ? Quelles 
stratégies adopter pour limiter, voire combler, l’écart persistant entre l’offre et la 
demande ? 
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Enfin, ce rapport met en évidence une tension importante entre les principes portés 
par la réforme 107 des soins en santé mentale et la réalité des parcours de soins 
observés. Alors que cette réforme vise explicitement la désinstitutionalisation et le 
développement de soins continus et intégrés au plus près du milieu de vie des personnes, 
les trajectoires de jeunes hospitalisés à la suite d’une tentative de suicide soulèvent des 
questions quant à la capacité du système à assurer une continuité effective des soins. En 
effet, on observe qu’une proportion significative de jeunes sont sans suivi médical avant 
ou après une hospitalisation à la suite d’une tentative de suicide (20 % n’ont eu aucun 
contact avec un médecin généraliste, 46 % aucun contact avec un psychiatre, environ 85 
% aucun suivi psychologique de première ligne, 40 % n’ont bénéficié d’aucune prise en 
charge médicamenteuse). Il s’agit d’un constat qui doit nous interroger sur les moyens 
mis en œuvre dans la poursuite de cet objectif d’apporter des soins directement dans le 
milieu de vie des personnes en situation de souffrance psychique. 
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