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1. Introduction

En Belgique, des mesures restrictives ont été mises en place par le Conseil national de sécurité depuis le
13 mars 2020 dans I'optique d’endiguer la propagation du coronavirus au sein de la population. L'épidémie de
COVID-19 a bien sir un impact majeur sur la santé de la population directement touchée. Mais I'épidémie et
les mesures de restriction ont aussi des conséquences indirectes surlasanté et les modes de vie des citoyens
qu’il ne faut certes pas sous-estimer. Afin de pouvoir mesurer les conséquences de cette crise et le respect
des mesures imposées, Sciensano organise une série d'enquétes en ligne a intenvalle régulier.

La premiére enquéte de santé COVID-19 a été initiée trois semaines apres l'introduction des mesures de
restriction, soit le 2 awil 2020. Les principaux thémes abordés dans cette enquéte concernaient : la
connaissance et le respect des mesures de prévention en vigueur, les cas d’infections au coronavirus, l'accés
général aux soins de santé, ainsi que la santé mentale et sociale. La deuxieme enquéte de santé COVID-19
a été lancée deux semaines plus tard, soit le 16 awil 2020. En plus de certaines thématiques récurrentes
(comme le bien-étre mental et social), cette deuxieme enquéte a mis l'accent sur les modes de vie de la
population lors de la période de restrictions liées au coronavirus. La troisieme enquéte de santé COVID-19 a
été mise en ligne le 28 mai 2020, s’intéressant plus spécifiquement a I'impact de la crise sur la situation
financiere et la sécurité alimentaire, ainsi que sur la perception de certains aspects d’avenir. La quatrieme
enquéte de santé COVID-19 a démarré le 24 septembre 2020, et a notamment examiné I'attitude de la
population en ce qui concerne le suivi des contacts, I'application de tracage des contacts, et la vaccination
contre le coronavirus une fois qu'un vaccin aura été développé. La cinquiéme enquéte de santé COVID-19
était accessible entre le 3 et le 11 décembre 2020. Cette enquéte a notamment examing, la santé mentale et
sociale lors de ce deuxieme confinement, la position de la population en ce qui concerne la vaccination contre
la COVID-19 et son avis sur les stratégies de vaccination. En outre, I'enquéte s’est penchée sur I'accés aux
soins de santé, la sécurité alimentaire et les comportements en lien avec santé (consommation d’alcool, de
tabac, de drogues et de somniferes ou tranquillisants ; utilisation d’internet et des réseaux sociaux).

La 6°enquétedesanté COVID-19, dont les résultats sont décrits dans ce rapport, adémarré le 18 mars 2021
et il était possible d’y participer jusqu'au 25 mars. Au total, 20 140 personnes agées de 18 ans et plus y ont
participé. Un grand nombre d’entre elles ont par ailleurs pris part a une ou plusieurs de nos enquétes de santé
COVID-19 précédentes, ce qui permettra ultérieurement de faire des analyses longitudinales.

Nous avons malheureusement observé une baisse de la participation des plus jeunes (18-24 ans) au fil des
enquétes de santé COVID-19 que nous organisons depuis une année. Pour cette 6° enquéte, le groupe des
18-24 ans est devenu trop limité pour permettre des estimations suffisamment précises au niveau de cette
tranche d'age. Il a donc été décidé de distinguer des groupes d'age plus larges pour les analyses de ce rapport
(18-29 ans, 30-49 ans, 50-64 ans, 65+ ans). Les résultats des enquétes précédentes - parfois utilisés a des
fins de comparaison - ont été recalculés en fonction de ces nouveaux groupes d'age.

Les données collectées par le biais des enquétes de santé COVID-19 fournissent une photographie de la
situation aun moment donné. Ce rapport présente les résultats préliminaires de la 6° enquéte de santé COVID-
19, en mettant I'accent sur I'expérience de la population alors que ce deuxiéme confinement se prolonge. Les
themes suivants y sont abordés :

* Laconnaissance et le respect des mesures liées a la COVID-19

* Les consultations chez le médecin et les infections a la COVID-19
* Lavaccination

* Les maladies et affections sous-jacentes

* Lafragilité chez les personnes agées

* Laqualité de vie en lien avec la santé

* Lasanté sociale

° Lasanté mentale



* Les habitudes alimentaires et état nutritionnel
*  L’activité physique

* Laconsommation d’alcool

* Lawviolence domestique

* L'impact de la crise sur les domaines de la vie
*  L'emploi

Afin d'estimer les conséquences de la crise que nous connaissons actuellement, certains résultats de
'enquéte de santé COVID-19 sont comparés aux données de population avant I'épidémie. La source
d'information pour ces données de comparaison est I'enquéte nationale de santé qui a eu lieu en 2018*. Cette
enquéte donne une image représentative de I'état de santé de la population en 2018 et constitue un point de
référence fiable. En outre, certains themes de cette 6° enquéte seront mis en paralléle avec ceux obtenus lors
des enquétes COVID-19 précédentes afin d’évaluer les tendances.

1 https://his.wiv-isp.be/fr/sitepages/accueil.aspx



2. Connaissanceet respect des mesures liées a la
COVID-19

2.1. PRINCIPAUX RESULTATS

* Enmars 2021, le pourcentage de personnes indiquant qu'elles ne respectent pas strictement les mesures
est plus élevé qu'en décembre 2020, mais comparable a celui de septembre 2020.

* Lamesure lamoins respectée estcelle quilimite les contacts rapprochés a une seule personne. La mesure
la plus respectée est l'interdiction des voyages non essentiels.

* Les 18-29 ans ainsi que les hommes sont relativement plus nombreux a indiquer qu'ils ne respectent pas
strictement les mesures.

La 6° enquéte de santé COVID-19, qui a eu lieu en mars 2021, a de nouveau interrogé les participants sur
leur niveau de connaissance en ce quiconcerne la COVID-19 et sur le respect des mesures prises pour lutter
contre le virus. Lorsque l'enquéte a eu lieu, les rassemblements étaient autorisés pour un maximum de
10 personnes a l'extérieur. En outre, les contacts étroits étaient limités a une seule personne et les
déplacements non essentiels étaient interdits. Un couwre-feu était en vigueur dans toute la Belgique, mais il
différait selon les régions : en Flandre et en Wallonie, il était en vigueur entre minuit et 5 heures du matin et a
Bruxelles entre 22 heures et 6 heures. Par ailleurs, il est toujours fortement recommandé de respecter les
mesures d'hygiéne et de garder une distance d'au moins 1,5 m avec les autres.

On s’est intéressé au respect des mesures d'hygiéne et de maintien des distances physiques depuis la
premiére enquéte de santé COVID-19, et plus spécifiguement aux personnes qui disent ne pas respecter
strictement ces mesures. Celles-ci étaient proportionnellement moins nombreuses en awil 2020, au début de
la pandémie, mais leur proportion a augmenté en juin et en septembre 2020. En décembre, le pourcentage
de personnes ne respectant pas strictement ces mesures était redescendu a une valeur inférieure au taux
obsenvé en septembre. Par exemple, en décembre, 28% des personnes ont indiqué qu'elles ne respectaient
pas la mesure de se maintenir a une distance d'au moins 1,5 m avec les autres, contre 41 % en septembre
(Figure 1). Nous constatons aujourd'hui que le pourcentage de personnes qui ne respectent pas les mesures
a de nouveau augmenté par rapport a décembre 2020. Pour la mesure du maintien de la distance physique,
ce chiffre est maintenant de 41 % (le méme qu'en septembre 2020). Pour les mesures d'hygiéne, il est
désormais de 25 % contre 20 % en décembre et 23 % en septembre 2020. Ces chiffres se situent donc a
nouveau a un niveau similaire a celui de septembre 2020, juste avant la deuxiéme vague.

Quant aux autres mesures, nous constatons également une augmentation en mars 2021 par rapport a
décembre 2020 de la proportion de personnes qui ne les respectent pas, a I'exception du fait de porter le
masque lorsqu'il est obligatoire (non-respect: 4 % en mars, 5% en décembre) et de la restriction des
rassemblements (12 % et 20 % respectivement). Toutefois, cette derniére mesure n'avait été assouplie que
de 4 210 personnes au moment de I'enquéte. Le tableau aurait pu étre différent siles rassemblements avaient
été limités a 4 personnes a ce moment-la. La mesure la plus respectée est l'interdiction des voyages non
essentiels : seuls 3% indiquent ne pas la respecter.



Figure 1| Pourcentage des personnes (18ans etplus)quirapportent ne pas respecter strictement les mesures
envigueur,enquétes de santé COVID-19, Belgique 2021
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* Enquéte organisée en juin: se couvrirla bouche etle nez dans les transports publics (¢galement obligatoire a I'époque).
*Enquéte organisée en décembre: Limiterles rassemblements a 10 personnes.

Parmi les personnes qui ont rapporté en mars 2021 ne pas respecter strictement les mesures, 67 % ont
inoqué comme raison qu’elles étaient prudentes et que cela ne dewrait donc pas poser de probleme
(Figure 2). Ensuite, 49 % indiquent considérer les mesures comme trop strictes et 39 % ont une autre raison.
Ce sont également les raisons les plus souvent invogquées dans les enquétes de septembre et de décembre
2020. Sous « autres raisons », les répondants indiquent souvent que les regles sociales sont difficiles a suive
étant donné la taille de la famille et le besoin de contacts sociaux. En outre, les répondants ont aussi indiqué
étre fatigués des mesures contre la COVID-19 et ne plus étre motivés de les suivre.
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Figure 2| Raisons invoquées pour ne pas respecter strictement les mesures en vigueur (plusieurs raisons
possibles),enquétes de santé COVID-19, Belgique, 2021
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Le respect des mesures varie enfonction de I'dge et du sexe : les jeunes adultes et les hommes sont nettement
plus nombreux a indiquer gu'ils ne suivent pas strictement les différentes mesures. Par exemple, les hommes
sont plus nombreux que les femmes a indiquer gu'ils ne respectent pas strictement les mesures d'hygiene
(31 % et 20 % respectivement). De méme, 68 % des 18-29 ans disent ne pas respecter strictement la regle
du maintien de la distance physique, contre 23 % des 65 ans et plus. Lorsqu'il s'agit de limiter les contacts
étroits, 56 % a 67 % des 18-49 ans le font, contre 37 % a 41 % des plus de 50 ans.

Il existe également des différences par région (Figure 3). Le pourcentage de personnes qui ne respectent pas
strictementles mesures est plus élevé en Région wallonne qu’en Région flamande, et ceci pour toutes les
mesures sauf le port du masque dans les lieux ou I'on ne peut pas garder une distance de 1,5 métre et
l'interdiction des voyages non essentiels. Le pourcentage de personnes qui ne respectent pas strictement les
mesures est également plus élevé en Région bruxelloise qu'en Région flamande pour certaines mesures,
notamment en ce qui concerne le maintien de la distance physique, le port du masque dans les lieux ou c'est
obligatoire, la restriction des rassemblements et le couwe-feu. Pour d'autres mesures, le pourcentage de
personnes qui ne respectent pas strictementles mesures est plus élevé en Région wallonne qu'en Région
bruxelloise, notamment pour les mesures d'hygiéne, le fait de rester a la maison en cas de maladie, I'attention
portée aux groupes arisque et la consultation d'un médecin en cas de symptoémes.
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Figure 3| Pourcentage des personnes (18ans et plus)quirapportentne pas respecter strictement les mesures
envigueur, par région, 6°enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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3. Consultations liées aux infections COVID-19

3.1. PRINCIPAUX RESULTATS

*  Depuis le début de la crise, prés d'une personne sur trois agée de 18 ans et plus a consulté un médecin
dans le cadre de la COVID-19.

*  Enmars 2021, prés de la moitié de la population en Belgique aura été testée pour le coronavirus.

* Les principales raisons pour se faire tester sont la présence de symptdmes inquiétants, I'admission dans
un établissement collectif et étre identifié(e) comme contact a haut risque.

En mars 2021, 33 % des participants déclarent avoir consulté un médecin pour des problemes qui pouvaient
étre liés ala COVID-19, et ceci au moins une fois depuis le début de la crise. En 2020, ce taux était de 28 %
en décembre et de 21% en septembre. Ce pourcentage varie significativement en fonction des
caractéristiques démographiques :

Les personnes de 65 ans et plus sont celles qui ont le moins souvent consulté (19 %) par rapport aux
autres groupes d'age. Les pourcentages les plus élevés se trouvent chez les 18-49 ans (40,5 % - 42 %).

Relativement plus de femmes que d'hommes ont consulté un médecin dans le cadre de la COVID-19
(35 % et 32 % respectivement).

En mars 2021, pres de la moitié des participants (48 %) ont indiqué awvoir été testés pour la COVID-19 depuis
le début de la crise, contre 36 % en décembre 2020. La figure 4 montre la date du dernier test COVID-19.

Figure 4| Date duderniertestpourlaCOVID-19, 6°enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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Le pourcentage de personnes qui déclarent avoir été testées pour le coronavirus varie de maniere significative
en fonction des caractéristiques suivantes :

Les pourcentages sont les plus faibles chez les personnes de 65 ans et plus (34 %) et les plus élevés
chez les 18-49 ans (55 % dans les deux groupes).

Les femmes sont plus nombreuses que les hommes a avoir été testées (50 % contre 45 %).

Les personnes ayant un dipléme de I'enseignement supérieur sont plus nombreuses a avoir été testées
que celles ayant tout au plus un dipldme de I'enseignement secondaire (52 % contre 46 %).

Les personnes qui ont répondu qu’elles s’étaient fait tester pouvaient ensuite indiquer, dans une liste a choix
multiples, la ou les raisons pour lesquelles awvoir fait le test. Tout comme dans les deux enquétes précédentes,
laraison la plus importante pour se faire tester était de présenter des symptdmes inquiétants (44 %) (Figure 5).
La deuxiéme raison la plus frequemment invoquée était « I'admission dans un hépital/logement collectif »
(21 %), suivie par le fait d’étre identifié(e) comme un contact a haut risque (18 %).

Figure 5| Raisons invoquées pour avoir été testé(e) pour la COVID-19, enquétes de santé COVID-19, Belgique
2021
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4.1. PRINCIPAUX RESULTATS

La stratégie de vaccination consistanta donner la priorité au personnel de santé se refléte clairement dans
ces chiffres : pendant la période de collecte des données de la 6¢ enquéte de santé COVID-19, 70 % des

personnes travaillant dans le secteur de la santé ont indiqué avoir été (partiellement) vaccinées contre le
coronavirus (COVID-19).

15 % de la population adulte est hésitante ou n’a pas I'intention de se faire vacciner contre le coronavirus
(COVID-19). En Région wallonne, cela concerne pres d'un quart de la population.

Les personnes a plus haut risque pour une forme grave de la COVID-19 et définies comme groupe
prioritaire pour la vaccination par le Conseil Supérieur de la Santé sont moins nombreuses a renoncer de
se faire vacciner que celles des groupes non-prioritaires. Il N’y a en revanche pas de distinction entre le
groupe des prioritaires et des non prioritaires en termes de proportions de personnes qui hésitent a se
faire vacciner.

Les résultats concernant la vaccination présentés dans ce chapitre proviennent de I'enquéte de santé
COVID- 19 qui a eu lieu pendant la période du 18 au 25 mars 2021. Toutefois, Sciensano publie également
guotidiennement des chiffres sur la couverture vaccinale de la population adulte sur base du registre
«Vaccinnet+ ». Selon ce registre, il était estimé qu’au 27 mars 2021, 10,7 % de la population de Belgique
avait recu une premiere dose du vaccin et 4,4 % avait recu deux doses (soit untotal de 15,1 % de la population
adulte).

4.2. STATUT VACCINAL

Aumoment de I'enquéte (18-25 mars 2021), 11 % de la population adulte (de 18 ans et plus) a indiqué avoir
été vaccinée contre le coronavirus (COVID-19) : 4 % a indiqué avoir déja recu les deux doses et 7 % a recu
une dose (Figure 6). Par conséquent, 89 % des participants n'ont pas (encore) été vaccinés contre le
coronavirus (COVID-19). Ce pourcentage est plus élevé parmi les hommes (92 %) que parmi les femmes
(84 %), ce qui peut étre lié au fait que les femmes sont plus nombreuses a étre employées dans le secteur de
la santé (voir plus loin).

Figure 6| Distributiondes personnes (18 ans etplus)selonleur statut vaccinal contre la COVID-19, par sexe, 6¢
enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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Le pourcentage de personnes qui indiquent avoir été vaccinées (tant celles ayant recu une dose que celles
ayant recu les deux doses) est Iégerement plus élevé en Wallonie qu’en Flandre et a Bruxelles (Figure 7).

Figure 7| Distributiondes personnes (18 ans et plus)selonleur statutvaccinal contre la COVID-19, par région,
6° Enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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Nous avons \grifié s'il existait un lien entre le fait d'étre vacciné(e) et le fait d'‘étre employé(e) dans le secteur
des soins de santé, au sein de la population active. Les résultats sont trés clairs : parmi les employé(e)s du
secteur des soins de santé, 34 % indiquent awir déja recu deux doses (pour 0,6 % au sein de la population
active, hormis les travailleurs du secteur des soins de santé), 36 % indiquent avoir déja recu une dose (pour
3,8 % au sein de la population active, hormis les travailleurs du secteur des soins de santé) (Figure 8). Eniin,
30 % des employé(e)s du secteur des soins de santé ontindiqué ne pas (encore) avoir été vacciné(e)s (pour
96 % de la population active, hormis les travailleurs du secteur des soins de santé).

Figure 8| Distribution des personnes (18ans et plus) selon le statut vaccinal COVID-19 et I'emploi dans le
secteur des soinsde santé,6°enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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4.3. INTENTION VACCINALE

Les personnes qui n’ont pas (encore) été vaccinées contre le coronavirus (COVID-19) - c'est-a-dire la grande
majorité de la population - ont été interrogées sur les raisons de leur non-vaccination. Comme le montre la
figure 9, 83 % de celles-ci ont déclaré ne pas encore awir recu d'invitation, 2 % ont regu une invitation et
seront vaccinées prochainement, et 0,6 % ont déclaré ne pas pouwoir se faire vacciner pour des raisons
médicales. De plus, 9 % de la population hésite encore a se faire vacciner contre le coronavirus (COVID-19)
et 6 % indigque ne pas vouloir se faire vacciner. Au total, 15 % de la population est donc réticente ou n’a pas
I'intention de se faire vacciner contre le coronavirus (COVID-19).

Figure 9| Distribution des personnes (18ans et plus) non-vaccinées contre la COVID-19, selon les raisons
invoquées pour lanon-vaccination, 6° enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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Dans les paragraphes suivants, l'attention est portée sur les personnes qui disent hésiter a se faire vacciner
ou ne pas wouloir se faire vacciner. Aucune différence par sexe n'est constatée dans le pourcentage de

personnes qui ne veulent pas se faire vacciner. Néanmoins, le pourcentage de personnes hésitantes quant a
la vaccination est nettement plus élevé chez les femmes (11 %) que chez les hommes (7 %) (Figure 10).
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Figure 10| Pourcentage des personnes (18ans et plus) qui hésitent a se faire vacciner / qui ne veulent pas se
faire vacciner, par sexe, 6°enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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Le pourcentage de personnes qui hésitent a se faire vacciner, tout comme le pourcentage de personnes qui
ne veulent pas se faire vacciner, sont les plus élevés dans la tranche d'age de 30-49 ans (Figure 11).

Figure 11| Pourcentage des personnes (18ans et plus) qui hésitent a se faire vacciner / qui ne veulent pas se
faire vacciner, par age, 6° enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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Le pourcentage de personnes qui hésitent a se faire vacciner, tout comme le pourcentage de personnes qui
ne veulent pas se faire vacciner sont les moins élevés en Flandre (respectivement 6 % et 4 %) par rapport
aux taux a Bruxelles (10 % et 5 %), et surtout, aux taux en Wallonie (13 % et 10 %) (Figure 12).
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Figure 12| Pourcentage des personnes (18ans et plus) qui hésitent a se faire vacciner / qui ne veulent pas se
faire vacciner, par région, 6° enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021

20
18
16

14

X 10
8
| I

Région flamande Région bruxelloise Région wallonne

i

N

o

B Pas sir de vouloir se faire vacciner B Ne veut pas se faire vacciner

Nous avons aussi examiné les attitudes envers la vaccination selon I'appartenance aux groupes prioritaires
pour la vaccination contre le coronavirus (COVID-19) tels que définis par les recommandations du Conseil
Supérieur de la Santé. Dans le groupe des prioritaires, le pourcentage de personnes qui ne souhaitent pas se
faire vacciner est nettement inférieur aux taux dans le groupe des non-prioritaires, mais on n’observe pas de
différence en ce qui concerne le pourcentage de personnes qui hésitent a se faire vacciner (Figure 13).

Figure 13| Pourcentage des personnes (18ans et plus) qui hésitent a se faire vacciner / qui ne veulent pas se
faire vacciner, par statut prioritaire pour lavaccination, 6% enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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Groupes prioritaires : personnes atteintes d'une maladie pulmonaire chronique (45-64 ans), d'une maladie cardiovasculaire
chronique (45-64 ans), d'obésité (45-64 ans), de diabéte (45-64 ans), d'une maladie neurologique chronique (45-64 ans),
d'une maladie rénale chronique (16-64 ans), d'un cancer (pas un cancer du sang) (45-64ans), d'un cancer du sang (18-
64 ans), patientsimmunodéprimés (pas le VIH) (18-64 ans), transplantés (18-64 ans).
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4.4. RAISONS INVOQUEES POUR NE PAS SE FAIRE VACCINER

Nous avons examiné les raisons invoquées par les personnes qui ont indiqué ne pas vouloir se faire vacciner.
Les répondants pouvaient choisir plus d'une raison. Attention : cela ne concerne qu’un groupe relativement
restreint de la population (6 %) (Figure 14). Les 3raisons les plus souvent indiquées sont : l'inquiétude
concernant les éventuels effets secondaires du vaccin (pour 68 % des personnes qui n’ont pas I'intention de
se faire vacciner), la croyance que les vaccins ne fonctionnent pas tres bien (pour 45 %) et le fait de ne pas
craindre de tomber gravement malades a cause du coronavirus (pour 36 %). Une personne sur cing (22 %) a
indigué comme raison « autre ». Dans le cadre de ce rapport, nous ne nous étendrons pas sur ces éventuelles
autres raisons, mais nous souhaitons en mentionner quelgues-unes (les raisons ont été littéralement
reprises ici):

«En1 an, I'épidémie alaissé 98 % de la population vivants » ; « Je ne fais pas confiance au gouvernement
et certainement pas aux virologues ; Menteurs, manipulateurs et narcissiques. Des gens dangereux. » ;
« Les intéréts commerciaux de toutes ces parties sont bien trop colossaux, les scientifiques n‘'ont aucune
empathie et sont aveuglés par les chiffres, les admissions a I'hdpital sont maintenues artificiellement
€élevées, les gens sont gardés plus longtemps que nécessaire, I'oxygéne peut étre donné a la maison,
mais les hdpitaux recoivent des allocations supplémentaires de I'Etat s'ils hébergent des patients
COVID ... il n'est pas intéressant de développer un médicament car cela rapporte beaucoup moins que la
population mondiale entiere a vacciner » ; « Les scientifiques ne font qu'une analyse codlts/bénéfices, la
masse de personnes qui ont des effets secondaires et les quelques personnes qui ont des effets
secondaires graves les laissent complétement indifférents » ; « Les personnes qui ont déja eu le
coronavirus, et sont donc immunisées contre les cellules T regoivent l'injection et sont alors souvent plus
malades a cause du vaccin que de la maladie dont elles souffraient, ceci est décrit dans des revues
scientifiques » ; « Les dommages causés par la vaccination sont actuellement fortement minimisés, cela
augure bien des dommages a long terme, bravo ! »

Figure 14| Raisons invoquées pour ne pas se faire vacciner contre la COVID-19, 6° Enquéte de santé COVID-19,
Belgique 2021
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5.1. PRINCIPAUX RESULTATS

Parmi les 5 dimensions du questionnaire EQ-5D, la population agée de 18 ans et plus rapporte le plus
souvent des problemes dans les dimensions de I'anxiété/dépression (52 %) et des douleurs/géne (49 %).
Les proportions de personnes rapportant de I'anxiété/dépression et rapportant des problemes pour
accomplir les activités courantes ont augmenté significativement au cours de la crise.

En mars 2021, le score moyen de qualité de \vie liée a la santé (QdVS) au sein de la population agée de
18 ans et plus est de 0,77. Ce score est significativement plus bas qu’en 2018 (0,79).

La QdVS varie selon les variables socio-démographiques : le score est plus élevé chez les hommes, |l
augmente avec 'age, et il est plus élevé chez les plus instruits.

Les tendances par sexe et par niveau d’instruction sontcomparables pendantet avant lacrise. Par contre,
en 2021 on observe que le score moyen augmente avec I'age, une tendance inverse par rapport a
'enquéte de 2018 ou ce score diminuait significativement avec I'’dge. Ceci est probablement di aux
problémes d’anxiété/dépression qui ont augmenté chez les plus jeunes pendant la crise.

La qualité de vie liée a la santé (QdVS) est un concept complexe et multidimensionnel qui comprend des
domaines liés au fonctionnement physique, mental, émotionnel et social. Ce concept va au-dela des
indicateurs traditionnels de morbidité et de mortalité pour mesurer I'impact de I'état de santé sur la qualité de
vie. Dans les 2° et 6° enquétes de santé COVID-19, nous awons intégré I'EQ-5D, un questionnaire simple et
rapide qui permet d’estimerla QdVS de la population selon cing dimensions : mobilité, autonomie personnelle,
activités courantes, douleurs/géne et anxiété/dépression. Chacune de ces dimensions comporte cing niveaux
de réponse.
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5.2. DIMENSIONS DE QUALITE DE VIE

Parmiles cingdimensions de qualité de vie étudiées dans cette 6°enquéte de santé COVID-19, les problemes
au niveau de I'anxiété/dépression et des douleurs/géne sont les plus fréquemment signalés : ainsi, 52 % de
la population rapporte des problemes d’anxiété/dépression et 49 % des problemes de douleurs/géne. Les
autres dimensions ont moins souvent été percues comme posant probléme : les activités courantes (23 %), la
mobilité (16 %) et 'autonomie de la personne (4,4 %). Les résultatsissus de la 2° enquéte de santé (awi 2020)
et de la 6° (mars 2021) montrent des tendances similaires pour les cing dimensions étudiées (Figure 15).

Les problemes d’anxiété/dépression ont significativement augmenté au cours de la crise de coronavirus : de
32 % de la population ayant rapporté des problemes d’anxiété/dépression dans I'enquéte de santé de 2018
(HIS 2018) a la moitié de la population qui rapporte de tels problémes au cours de la crise (presque 52 % dans
les deux enquétes de santé COVID-19). On note aussi une augmentation, mais moins importante, dans la
proportion de personnes rapportant des problémes dans I'accomplissement des activités courantes : de 20 %
en 2018 a presque 23 % dans les deux enquétes de santé COVID-19

Figure 15| Pourcentage des personnes (18ans et plus) qui rapportent des problémes (légers a extrémes) par
dimensionde QdVS, enquétesde santé COVID-19 et HIS 2018, Belgique 2021
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Nous obsenvons une diminution de la proportion de personnes rapportant des problémes pour les trois autres
dimensions. Cela peut s'expliquer par le fait que I'enquéte COVID-19 est une enquéte en ligne, avec une
participation relativement plus faible de personnes agées ayant des problemes de mobilité, d’autonomie ou
de maladies chroniques que dans I'enquéte de santé 2018, ou les informations sont collectées par le biais
d'un entretien au domicile des personnes.

Pour toutes les dimensions évaluées, les femmes sont significativement plus nombreuses que les hommes a
rapporter des problémes, sauf pour la dimension autonomie (Figure16). Nous avions obseng une tendance
similaire avant I'épidémie du coronavirus, dans I'enquéte de santé de 2018.

La prévalence des problémes rapportés augmente significativement avec I'age pour les dimensions de
mobilité, d’autonomie et de douleurs/géne. A I'opposé, la proportion de personnes ayant des problemes pour
accomplir leurs activités courantes diminue avec I'age : de 31 % des 18-29 ans a 20 % des 65 ans ou plus.
Ces problémes rapportés pour accomplir les taches quotidiennes sont probablement dus aux restrictions
mises enplace au cours delacrise et non liés ades problémes de santé. De méme, la proportion de personnes
qui rapportent de I'anxiété/dépression diminue substantiellement de 68 % chez les 18-29 ans a 37 % chez les
65 ans ou plus. Cette diminution avec I'age n'est pas observée dans I'enquéte de santé de 2018, ou la
prévalence des problemes rapportés augmente généralement de maniéere statistiquement significative avec
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I'age pour toutes les dimensions, sauf pour I'anxiété /dépression ou I'on observe une augmentation puis une
diminution a 65 ans et plus (Figure 16).

Figure 16 | Pourcentage des personnes (18ans et plus) qui rapportent des problémes (Iégers a extrémes) par

dimension, et par sexe, age, et niveau d’instruction, 6° enquéte de santé COVID-19 et HIS 2018,
Belgique 2021
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On observe aussi une différence significative selon le niveau d’instruction (Figure 16) : les personnes ayant
tout au plus undipldme d’études secondaires rapportent plus souvent des problémes que les personnes ayant
un dipldme de I'enseignement supérieur, et ce, dans toutes les dimensions. Les proportions pour la dimension
de l'anxiété/dépression semblent comparables entre les deux niveaux dinstructions dans la figure
16 (mars 2021), mais les différences deviennent statistiguement significatives lorsque I'on ajuste pour I'age et
le sexe. Entre 2018 et 2021, on obsene surtout une augmentation de la proportion de personnes rapportant
des problémes d’anxiété/dépression et ceci pour les chacun des deux niveaux d’instruction.

5.3. SCORE DE QUALITE DE VIE

Sur la base des réponses relatives aux cing dimensions, il est possible d’attribuer un score de qualité de vie
(QdVS), en utilisant un algorithme déweloppé pour jauger les préférences de la population pour les différents
états de santé. Ce score, qu'on nomme le score EQ-5D, est échelonné entre 0 et 1 : 0 représente la mort, et
1 la meilleure QdVS possible. Donc, ce score indique la diminution de la QdVS par rapport & un état de santé
optimal. Plus un état de santé est désirable, plus le score qui lui est associé est éleve.

En mars 2021, le score EQ-5D moyen en Belgique au sein de la population de 18 ans et plus estde 0,77. Ce
score est resté équivalent a celui observé au début de la crise du coronavirus en awil 2020 (0,77), mais a
diminué significativement par rapport a 2018 (0,79). La différence entre mars 2021 et I'enquéte de 2018 est
significative méme aprés standardisation pour I'age, le sexe et le niveau d’instruction.

Au cours de la crise du coronavirus, tout comme en 2018, le score EQ-5D moyen est plus élevé chez les

hommes que chez les femmes (Figure 17). Cette différence reste significative aprés standardisation pour I’age
et le niveau d’'instruction.

Figure 17| Score EQ-5D moyen au seinde la population (18 ans et plus), par sexe,enquétes de santé COVID-19
et HIS 2018, Belgique 2021
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En mars 2021, on obsene que le score EQ-5D moyen augmente significativement avec I'age (de 0,76 chez
les 18-29 ans a 0,78 chez les 65 ans et plus), et cette différence reste significative aprés standardisation pour
le sexe et le niveau d’'instruction. Cette tendance est comparable a celle observée au début de la crise (de
0,75 chezles 18-29 ans a0,77 chez les 65 ans et plus). Par contre, en 2018, on observe une tendance inverse
avec un score EQ-5D moyen qui diminue significativement avec I'age : de 0,85 parmi les 15-29 a4 0,72 parmi
les 65 ans et plus (Figure 18).
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En effet, un score EQ-5D qui augmente avec I'age est assez exceptionnel car généralement la QdVS diminue
avec I'age. Ce résultat est probablement surtout dii au taux trés élevé de jeunes qui rapportent des problémes
d’anxiété/dépression (presque 7 jeunes sur 10) dans la 6° enquéte COVID-19.

Figure 18| Score EQ-5D moyen au sein de la population (18 ans et plus), par age, enquétes de santé COVID-19
et HIS 2018, Belgique 2021
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Finalement, on observe une différence significative dans la QdVS selon le niveau d’'instruction : le score EQ-
5D moyen augmente avec le niveau d’instruction et ceci pour les 3 enquétes (Figure 19). Il est cependant
intéressant de noter que le score moyen ne varie pas entre 2018 et 2021 chez les personnes ayant un niveau
d’instruction peu éleve (0,75 dans les deux cas). Par contre, le score diminue significativement chez les
personnes plus instruites : de 0,82 en 2018 a 0,79 en 2021. Cette tendance se Vérifie apres standardisation
pour le sexe et I'age.

Figure 19| Score EQ-5D moyen au sein de la population (18 ans et plus), par niveau d’instruction, enquétes de
santé COVID-19 et HIS 2018, Belgique 2021
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6.1. PRINCIPAUX RESULTATS

Un tiers des personnes agées de 65 ans et plus déclarent manquer d'énergie. Ce pourcentage est
nettement plus élevé que celui observé dans I'enquéte de santé 2018, ou seule une personne sur quatre
de 65 ans et plus était confrontée a ce probleme.

La 6° enquéte de santé COVID-19 montre que 14 % des 65 ans et plus sont fragiles et que 33 % sont
pré-fragiles. Nous pouvons supposer que ces chiffres sont une sous-estimation de la situation réelle et
gue le nombre de personnes ageées fragiles dans la population est certainement plus éleve.

La fragilité des personnes agées et les dimensions qui la constituent, augmentent avec I'age et sont plus
fréquentes chez les femmes, les personnes n'ayant pas fait d'études supérieures, les personnes vivant
seules et les habitants des Régions bruxelloise et wallonne.

La fragilité était plus fréquente chez les personnes agées de 65 ans et plus qui ont déclaré awoir été
testées positives au coronavirus (22 %) par rapport a celles qui ont été testées négatives ou qui n'ont pas
été testées (14 %), mais cette difference n'était pas significative. Des recherches supplémentaires sur
l'impact de l'infection de la COVID-19 sur la fragilité des personnes agées sont nécessaires.

La fragilité chez les personnes agées (65 ans ou plus) est un concept assez complexe et difficile a définir. Il
s'agit essentiellement d'un manque de réserve physiologique qui fait que les personnes agées ne sont pas en
mesure de faire face aux problemes auxquels elles sont confrontées. La fragilité des personnes agées peut
étre mesurée de différentes manieres. L'une d'entre elles est basée sur la présence de problemes qui se
situent dans cinqdimensions différentes : le manque d'énergie, I'appétit diminué, la faible force musculaire, la
vitesse de marche ralentie et le peu d’activité physique. Une personne agée est considérée comme fragile si
elle présente au moins trois de ces problemes.

Cette 6° enquéte de santé COVID-19 a sondé pour la premiére fois la fragilité des personnes agées dans la
population pendant la crise du coronavirus. Les résultats concernent les participants a I'enquéte agés de
65 ans ou plus.

6.2. DIMENSIONS DE LA FRAGILITE CHEZ LES PERSONNES AGEES

Parmi les cing dimensions de la fragilité étudiées, le manque d'énergie (33 %) est de loin la plus fréquemment
rapportée. La fréquence des autres probleémes rapportés est, par ordre décroissant : la faible force musculaire
(20 %), le peu d'activité physique (17 %), la vitesse de marche ralentie (17 %) et I'appétit diminué (9 %). Il est
remarquable que seul le pourcentage de personnes souffrant d'un manque d'énergie est sensiblement plus
élevé ici que dans l'enquéte de santé 2018 (25 %), alors que les autres pourcentages sont beaucoup plus
moins élevés. Cela peut s'expliquer par le fait que I'enquéte COVID-19 est une enquéte en ligne, avec une
participation relativement moindre de personnes agées fragiles que dans l'enquéte de santé 2018, ou les
informations sont collectées par le biais d'un entretien en face a face au domicile des personnes.

Il existe des différences significatives en fonction de I'age et du sexe (Figure 20). Pour toutes les dimensions
abordées, les femmes semblent signaler des problemes beaucoup plus souvent que les hommes. Il ny a pas
d'augmentation significative avec I'age pour le manque d'énergie et I'appétit diminué. Chez les hommes, la
vitesse de marche ralentie est significativement plus fréquente chez les 75 ans et plus (19 %) que chez les
65-74 ans (11 %) et c'est le cas également pour la faible force musculaire (16 % contre 9,6 %). Chez les
femmes, c'est le cas pour la faible force musculaire (46 % contre 26 %), la itesse de marche ralentie (37 %
contre 18 %) et le peu d’activité physique (27 % contre 18 %).
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Figure 20| Pourcentage des personnes (65ans et plus)signalant des problémes pour les différentes dimensions
de la fragilité, par age et par sexe,6enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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Les personnes agées de 65 ans et plus ayant un niveau d'éducation de I'enseignement supérieur déclarent
moins souvent awir une faible force musculaire, une vitesse de marche ralentie et peu d'activité physique que
celles ayant un niveau d'éducation inférieur. Pour toutes les dimensions, les personnes agées de 65 ans et
plus vivant seules ont plus de problémes que celles qui vivent avec une ou plusieurs autres personnes. I
existe également dimportantes différences régionales. Dans les Régions bruxelloise et wallonne, les
personnes agées de 65 ans et plus signalent plus souvent un manque d'énergie, une vitesse de marche
ralentie et peu d'activité physique que dans la Région flamande. En Région wallonne, les personnes qui
déclarent manquer d'appétit sont nettement plus nombreuses qu'en Région flamande. L’appétit diminué et la
\itesse de marche ralentie semblent se produire plus souvent chez les personnes de 65 ans et plus qui ont
été testées positives pour le coronavirus, mais la différence n'est pas significative.

6.3. FRAGILITE ET PRE-FRAGILITE

La 6° enquéte de santé COVID-19 montre que 14 % des personnes agées de 65 ans et plus sont fragiles et
gue 33 % sont pré-fragiles. Ces résultats sont moins élevés que ceux de I'enquéte de santé 2018, ou ces
chiffres sont respectivement de 23 % et 37 %, mais cela est sans doute d( a un biais de sélection dans la
mesure ou ce sont principalement des « personnes agées en meilleure santé » qui participent a une enquéte
en ligne. Il est également peu probable que de nombreuses personnes agées vivant dans des maisons de
soins résidentielles, qui ont tendance a étre plus fragiles, aient participé a cette enquéte en ligne, bien que
cela ne soit pas un critére d'exclusion. Dans tous les cas, on peut supposer que I'estimation de la prévalence
de la fragilité chez les personnes agées dans l'enquéte de santé COVID-19 est une sous-estimation de la
situation réelle. Par contre, I'enquéte indique clairement quels groupes de population sont les plus fragiles.

La fragilité est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes. Dans la tranche d'age 65-74 ans, 16 %
des femmes sont fragiles, dans celle des plus de 75 ans, ce chiffre atteint 30 %. Chez les hommes, ces
pourcentages sont respectivement de 8,6 % et 13 % (Figure 21).
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Figure 21| Distribution du statut de fragilité parmiles personnesde 65ans et plus, par age et par sexe, 6°enquéte
de santé COVID-19, Belgique 2021
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La fragilité est nettement plus fréquente chez les personnes agées qui n'ont pas fait d'études supérieures, qui
vivent seules et qui habitent dans les régions bruxelloise et wallonne. Le pourcentage de personnes agées de
65 ans et plus présentant une fragilité est plus élevée chez celles qui ont été testées positives au coronavirus
(22 %) que chez celles quiont été testées négatives ou qui n'ont pas été testées (14 %), mais cette différence

n'est pas significative. Des recherches supplémentaires sur l'impact de linfection par le COVID-19 sur la
fragilité des personnes agées sont nécessaires.
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7. Santé sociale

7.1. PRINCIPAUX RESULTATS
° 63 % de la population agée de 18 ans et plus est insatisfaite de ses contacts sociaux.
* 37 % de la population &gée de 18 ans et plus se sent faiblement soutenue socialement.

° 29 % de la population &gée de 18 ans et plus se sent profondément seule.

Des questions relatives a la santé sociale ont été abordées dans toutes les enquétes de santé COVID-19.
Ceci nous permet d’étudier I'évolution de l'insatisfaction a I'égard des contacts sociaux et la qualité du soutien
social, tout au long de la crise du coronavirus. Dans cette sixieme édition, nous avons pour la premiére fois
abordé le sentiment de solitude.

7.2. INSATISFACTION A L’EGARD DES CONTACTS SOCIAUX

La 6° enquéte de santé COVID-19 montre que 63 % de la population (18 ans ou plus) est insatisfaite de ses
contacts sociaux?. Ce pourcentage est resté similaire a celui mis évidence lors de la 5° enquéte de santé
COVID-19 (63,5 %). L’éwolution de cet indicateur tout au long de I'épidémie est liée a la séwérité des mesures
en vigueur concernant les contacts sociaux. Lors des 5¢ (décembre 2020) et 6° (mars 2021) enquétes de santé
COVID-19, les mesures restrictives étaient similaires, a I'exception de la « bulle extérieure » de 10 personnes
qui était en vigueur entre le 8 et le 26 mars 2021.

Le pourcentage de personnes insatisfaites de leurs contacts sociaux est nettement plus élevé qu’en « temps
normal ». En effet, sur base des données de I'enquéte santé de 2018, seule 9 % de la population agée de
18 ans et plus était insatisfaite de ses contacts sociaux.

Les résultats concernant I'insatisfaction vis-a-vis des contacts sociaux par sexe et par age peuvent étre
résumes ainsi :

e Les femmes (64 %) sont plus susceptibles d’étre insatisfaites de leurs contacts sociaux que les
hommes (61 %) au moment de la 6° enquéte de santé COVID-19.

¢ L’insatisfaction vis-a-vis des contacts sociaux, tant chez les hommes que chez les femmes, est restée
relativement constante par rapport a la 5¢ enquéte de santé COVID-19 (hommes : de 63 % a 61 %,
femmes : de 64 % a 65 %).

o Les différences liées a I'age en termes d’insatisfaction vis-a-vis des contacts sociaux sont illustrées

dans lafigure 22 : les 30-49 ans sont les plus insatisfaits de leurs contacts sociaux (69 %), suivis des
50-64 ans (65 %). La différence entre ces groupes d’age et les 18-29 ans (56 %) et les plus de 65 ans
(57 %) est statistiquement significative.

e Linsatisfaction vis-a-vis des contacts sociaux est restée constante dans tous les groupes d’age par
rapport a la 5° enquéte de santé COVID-19 (Figure 22).

2 Indicateur basé la question « Comment avez-vous trouvé vos contacts sociaux au cours des deux dermiéres semaines? (Trés

satisfaisants / Assez satisfaisants/ Assez insatisfaisants/ Trés insatisfaisants) ».
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Figure 22| Pourcentage des personnes (18ans et plus)insatisfaites de leurs contacts sociaux, par age, enquétes
de santé Covid-19, Belgique 2021
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Enoutre, les résultats de la 6° enquéte de santé COVID-19 montrent que I'insatisfaction al’égard des contacts
sociaux varie de maniére significative en fonction d’autres caractéristiques socio-économiques, méme aprés
ajustement pour I'age et le sexe:

e Les personnes vivant en couple avec enfant(s) sont les plus souvent insatisfaites de leurs contacts
sociaux (70 %), suivis des personnes vivant seules avec enfant(s) (69 %) et des personnes vivant en
couple sans enfant(s) (63 %). Il y a une différence significative dans le taux d’'insatisfaction entre ces
groupes et les personnes qui vivent seules et celles qui cohabitent avec des parents, de la famille,
des amis ou des connaissances (respectivement 58 % et 57 %).

e Les personnes bénéficiant de revenus d’invalidité (73 %) sont plus souvent insatisfaites de leurs
contacts sociaux que les personnes ayant un emploi rémunéré (65 %).

» Les personnes ayant déclaré étre atteinte d’au moins une maladie® sont plus souvent insatisfaites de

leurs contacts sociaux que celles qui n'ont pas déclaré de maladie (respectivement 67,5 % contre
62 %).

7.3. QUALITE DU SOUTIEN SOCIAL

Les résultats de la 6° enquéte COVID-19 montrent que 37 % de la population se sent peu soutenue
socialement®. Cet indicateur a donc |égérement baissé depuis la 5° enquéte de santé COVID-19 (40 %)
organisée en décembre 2020. Cependant, ce pourcentage (37 %) est plus élevé que ceux rapportés dans les
quatre premiéres enquétes de santé COVID-19 (30,5-33 %). Pour comparer, en « temps normal » seule 16 %
de la population de 18 ans et plus se sent peu soutenue par son entourage (chiffre basé sur 'enquéte de
santé 2018).

Aumoins une des maladies suivantes: maladie pulmonaire chronique, maladie cardiovasculaire chronique, diabéte, maladie
neurologique chronique, maladie rénale chronique, maladie hépatique chronique, cancer ou cancer du sang, maladie ou
affection touchant le systeme immunitaire et greffé ou sur liste d’attente.

Cet indicateur s’appuie sur une série de trois questions — qui correspondent al'échelle OSLO — 1) Combien de personnes
sont suffisamment proches de vous pour que vous puissiez compter sur elles lorsque vous avez de graves problemes ?; 2)
Dans quelle mesure les gens se préoccupent-ils et s’intéressent-ils & ce que vous faites ?; 3) Vous est-il facile d’obtenir, en
cas de besoin, une aide pratique de vos voisins ?
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Les résultats de la 6° enquéte de santé COVID-19 montrent des différences dans la qualité du soutien social
selon le sexe et 'age :

Il N’y a pas de différence significative entre les hommes et les femmes rapportant un faible soutien
social (les hommes : 38 %, les femmes : 35,5 %).

Tant chez les hommes que chez les femmes, la proportion de personnes qui rapportent un faible
soutien social a légérement diminué par rapport a la 5° enquéte de santé COVID-19 (les hommes : de
42 % a 38 %, les femmes : de 39 % a 35,5 %).

Le pourcentage de personnes rapportant un faible soutient social est le plus élevé chez les 50-64 ans
(39 %) et le plus faible chez les 65 ans et plus (33,5 %) (figure 23). La différence entre les deux
groupes est statistiquement significative.

Pour tous les groupes d’age, la proportion de personnes rapportant un faible soutien social a
Iégérement diminué par rapport a la 5° enquéte de santé COVID-19, a I'exception des 18-29 ans
(Figure 23).

Figure 23| Pourcentage des personnes (18ans et plus) rapportantun faible soutien social, par 4ge, enquétes de

santé COVID-19, Belgique 2021
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En outre, les résultats de la 6° enquéte de santé COVID-19 mettent également en évidence des différences
statistiqguement significatives dans la perception du soutien social, aprés ajustement pour I'age et le sexe,
selon d’autres caractéristiques socio-économiques :

Les personnes vivant seules avec enfant(s) et sans enfant(s) (45 %) se sentent moins bien soutenues
socialement que les personnes vivant en couple avec enfant(s) (35 %) et sans enfant(s) (33,5 %).

Les personnes ayant tout au plus un dipldme de I'enseignement secondaire (40 %) se sentent plus
souvent moins bien soutenues socialement que les personnes ayant un diplébme de I'enseignement
supérieur (31 %).
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o Les personnes bénéficiant de revenus d’invalidité (60 %)ou les demandeurs d’emploi (qui ne sont pas
temporairement au chémage technique) (51 %) rapportent plus souvent un faible soutien social que
les personnes ayant un emploi rémunéré (36 %) ou les retraités (33 %).

» Les personnes quiont déclaré étre atteintes d’au moins une maladie® rapportent plus souvent un faible
soutient social que celles qui n’ont déclaré aucune maladie (respectivement 44 % contre 36 %).

7.4. DEGRE DE SOLITUDE

Le sentiment de solitude est un indicateur clé dans le manque de bien-étre social. Il est le résultat d’'une
évaluation personnelle des relations existantes par rapport a ses propres souhaits et ses attentes en matiere
de relations sociales. Le sentiment de solitude est principalement di a un manque de qualité des relations
sociales, mais peut également étre li€ a un manque de contacts sociaux. Dans la 6° enquéte de santé
COVID- 19, la solitude a été mesurée a I'aide de I'échelle de solitude de De Jong Gierveld®. Les résultats nous
montrent que 29 % de la population &gée de 18 ans et plus s’avere étre « trés seule », 50,5 % « modérément
seule » et 22 % « pas seule ».

Les résultats de la 6° enquéte de santé COVID-19 concernant la solitude selon le sexe et I'age sont les
suivants :

o Les femmes présentent de moins bons résultats sur le sentiment de solitude que les hommes. Elles
apparaissent étre « tres seules » plus souvent que les hommes (respectivement de 32 % et 27 %) et
sont moins souvent classées ne se sentant « pas seules » (respectivement de 19 % et 22 %).

o Les personnes de 50-64 ans sont les plus nombreuses a se trouver «tres seules » (31,5 %). La
différence est statistiquement significative avec les groupes d’age des 30-49 ans (28 %) et ses 65 ans
et plus (27 %). C’est parmi les jeunes adulte (18-29 ans) que I'on trouve le moins de personnes
classées comme ne se sentant « pas seules » (15 %). La différence par rapport aux autres groupes
d’age est statistiquement significative (Figure 24).

Aumoins une des maladies suivantes: maladie pulmonaire chronique, maladie cardiovasculaire chronique, diabéte, maladie
neurologique chronique, maladie rénale chronique, maladie hépatique chronique, cancer ou cancer du sang, maladie ou
affection touchant le systéme immunitaire et greffé ou sur liste d’attente.

Six affirmations étaient incluses dans I'enquéte et les répondants devaient indiquer dans quelle mesure elles s’appliquaient a
eux: “Je ressens un vide autour de moi”; “ll y a suffisamment de personnes sur lesquelles je peux compter en cas de
probleme”; “Jai beaucoup de personnes sur lesquelles je peux compter completement”; “ll y a suffisamment de personnes
dontje me proche”; “Les gens qui mentourent me manquent” et “Je me sens souvent abandonné”. Une personne est classée
comme « trés seule » si elle répond a 5 ou 6 affirmations avec une indication de solitude, et comme « modérément seule » si

elle répond a 2,3 ou 4 affirmations.
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Figure 24| Pourcentage de personnes (18ans et plus) selon le degré de solitude, par age, 6°enquéte de santé

Covid-19, Belgique 2021
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En outre, les résultats de la 6° enquéte de santé COVID-19 mettent également en évidence des différences
statistiquement significatives dans le degré de solitude selon d’autres caractéristiques socio-économiques
aprées ajustement pour I'age et le sexe :

Les personnes vivant seules avec enfant(s) (37 %), les personnes vivant seules sans enfant(s) (36 %)
et les personnes cohabitant avec un ou plusieurs parents, proches, amis ou connaissances (32 %)
sont plus susceptibles de ressentir une grande solitude que les personnes vivant en couple avec ou
sans enfant(s) (respectivement de 26 % et 24 %). Le pourcentage de personnes qui ne ressentent
«pas de solitude » est également le plus bas parmi les personnes vivant seules avec ou sans
enfant(s) (respectivement de 15 % et 16 %).

Le degré de solitude varie selon le niveau d’éducation : les personnes ayant tout au plus un dipléme
de I'enseignement secondaire sont plus souvent classées comme étant « tres seules » par rapport
aux personnes ayant un dipldbme de I'enseignement supérieur (31 % contre 24 %). Les personnes
avec un moindre niveau d’éducation sont également moins nombreuses dans la condition ou elles ne
ressentent « pas de solitude » (19 % contre 25 %).

Les personnes bénéficiant d’'un revenu d’invalidité souffrent le plus de solitude : elles se sentent plus
souvent « tres seules » (53 %) que les personnes ayant un emploi rémunéré (27 %), les demandeurs
d’emploi (pas temporairement au chdmage technique) (38 %), les étudiants (29,5 %) et les retraités
(27 %). Parmi les personnes bénéficiant d’'un revenu d’invalidité, les personnes qui ne ressentent
« pas de solitude » sont aussi moins nombreuses (10 %). Les demandeurs d’emploisont plus souvent
«trés seuls » que les personnes qui exercent une activité professionnelle, et la différence est
statistiquement significative.

Les personnes qui ont déclaré étre atteintes d’au moins une maladie’ sontplus souvent « trés seules »
(33,5 %) et sont moins susceptibles d’étre dans la condition « pas de solitude » (18 %) par rapport
aux personnes qui n'ont pas déclaré de maladie (ici, 28% sont « trés seules » et 21 % ne sont « pas
seules »).

7

Aumoins une des maladies suivantes: maladie pulmonaire chronique, maladie cardiovasculaire chronique, diabéte, maladie

neurologique chronique, maladie rénale chronique, maladie hépatique chronique, cancer ou cancer du sang, maladie ou
affection touchant le systeme immunitaire et greffé ou sur liste d’attente.
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8.1. PRINCIPAUX RESULTATS

ERRATUM: * LES PERIODES LIEES AUXTENDANCES DE SUICIDE ONT ETE CORRIGEES LE 14/04/21
ET SONT MARQUEES EN ORANGE DANS LE TEXTE. * FIGURE 30 A ETE CORRIGE LE 24/01/2022
(PASSAGE DES RESULTATS NON PONDERES AUXRESULTATS PONDERES)

Apres une année de crise sanitaire, les troubles anxieux (21 %) et dépressifs (21 %) sont toujours bien
présents au seinde la population &gée de 18 ans et plus, avec des prévalences ponctuelles a peine moins
élevées que celles obtenues en awil et décembre 2020. La proportion de personnes en souffrance mentale
reste particulierement élevee parmi les moins de 50 ans.

On observe d’ailleurs clairement pour ces troubles un gradient lié a I'age, comme lors des enquétes
COVID-19 précédentes. Ainsi, les jeunes adultes (18-29 ans) sont de loin les plus touchés par la

symptomatologie anxieuse (34 %) et dépressive (38 %) ; les ainés (65 ans et plus) sont, en revanche,
proportionnellement les moins nombreux a souffrir de ces troubles (9 % et 10 % respectivement).

Une personne sur quatre (26 %) dit avoir deja eu des pensées suicidaires au cours de sa vie, dont la
moitié —soit 12,5 % — rapporte awoir pensé au suicide au cours des 12 mois précédantl’enquéte. L’idéation
suicidaire dans les 12 derniers mois concerne surtout les jeunes adultes, les personnes vivant seules
(avec ou sans enfant(s)) et les personnes moins scolarisées.

L’enquéte révele que 7 % des personnes déja ont fait une tentative de suicide et 0,6 % indique awvoir tenté
de se suicider au cours des 12 mois écoulés (awril 2020 a mars 2021). Ce sont la des chiffres plus éle\és
qu’en période ‘ordinaire’.

L’indice de satisfaction de vie montre également des résultats mitigés, et ce, plus spécifiquement pour les

jeunes adultes (18-29 ans) : une grande part (46 %) estime que leur existence est actuellement (trés) peu
satisfaisante, alors qu’en 2018, seuls 11,5 % des jeunes adultes jugeaient ainsileur \ie.

Ces indicateurs de santé mentale ne sont pas distribués de facon homogene au sein de la population.
Hormis les jeunes adultes particulierement affectés par cette crise, les personnes les plus a risque sont

celles qui vivent seules (ménage isolé et ménage monoparental), celles qui sont moins scolarisées, et
celles qui sont sans emploi (occupation domestique, au chémage ou en incapacité de travail).

Comme lors de I'enquéte de décembre 2020, I'ensemble des indicateurs de santé mentale réwvelent que la
population est toujours déstabilisée et tres éprouvée psychologiquement. A c6té des mesures standardisées
de ce mal-étre, on a aussi remarqué par I'entremise d’'une question ouverte, I'expression d’une grande colere
et de frustrations, mais également de beaucoup de confusion et d'incompréhension a I'égard de la gestion de
la crise et de la campagne de vaccination. A défaut de pouwoir rapidement assouplir les mesures anti-COVID
qui créent des situations particulieres face auxquelles un grand nombre ne dispose pas des ressources
spécifiques pour les surmonter, il est nécessaire de mettre en place des filets de sécurité pour venir en aide
aux personnes les plus winérables, et cela passe notamment, dans le court terme, par le renforcement de
I'acces a l'aide financiére et au soutien psychologique professionnel. Par ailleurs, il serait futile d’en rester la
sans envisager des réformes sur le long terme, au cceur desquelles il serait impératif de réinvestir — voire
réinventer - les systémes de base tels que I'éducation, 'emploi, la santé (y compris mentale !), la solidarité et
I’économie de proximité, pour mieux correspondre aux besoins humains plutét qu’au dictat d’'une hégémonie
économique qui ne profite qu’'a un petit nombre.
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8.2. INTRODUCTION

La santé mentale a longtemps fait défaut dans les sphéres de la santé publique et des politiques de santé,
dont le corollaire est le sous-financement des senices de prévention et de soins, ainsi que de la recherche
dans ce domaine. Avec la publication de chiffres sur I'état de santé mentale dans le monde (notamment via le
rapport de 'OMS en 2001°) et depuis lors, sur la recrudescence des troubles psychiatriques, la charge de
morbidité qu’ils représentent et leur impact sur I'’économie globale, cet aspect de la santé tend a remonter sur
I'agenda des décideurs. Plus récemment, a la lumiére de la récession économique de 2008 et de la crise du
coronavirus, la santé mentale s'impose aussi comme un indicateur de « ce qui ne va pas » au sein d’une
société, révélant des inégalités qui n'ont de cesse de se creuser. Car parmi les déterminants du bien-étre
mental et de la qualité de vie, on compte autant de ressources environnementales mises a mal dans ces
crises, telles que I'éducation, I'emploi, le logement, la famille, et les réseaux de support et de solidarité, ainsi
gue de ressources individuelles, comme la résilience, les liens sociaux, la compliance avec des modes de vie
sains, le recours aux soins, la sécurité, etc.

La santé mentale a donc fait I'objet d’un suivi systématique au sein des enquétes de santé COVID-19 menées
par Sciensano depuis le début de la crise du coronavirus. A I'instar de nombreuses études similaires au plan
international, les résultats belges mettent en exergue I'impact de la pandémie et des mesures restrictives sur
la santé mentale de la population. Cette section du 6° rapport d’enquéte porte sur la satisfaction de vie,
'anxiété et la dépression, les tendances suicidaires et les troubles de la conduite alimentaire a I'issue de six
longs mois de mesures relativement strictes destinées a réfréner la propagation du virus depuis la 2° vague
de I'épidémie. Les résultats du mois de mars 2021 sont comparés a ceux obtenus lors des précédentes
enquétes COVID-19 et a ceux de la derniere enquéte de santé nationale (HIS 2018) de Sciensano qui a eu
lieu peu avant la crise.

8.3. SATISFACTION DE VIE

La satisfaction de vie est un jugement que I'on porte sur son existence dans sa globalité. Cette mesure est
considérée comme 'une des meilleures pour évaluer le niveau de bien-étre subjectif. Elle est estimée ici sur
une échelle de Cantril a 11 points, allant de 0 = pas du tout satisfait(e) a 10 = entierement satisfait(e) a I'égard
de saie. Elle peut donner lieu a deux indicateurs, ou le premier reflete une moyenne et le second distingue
trois niveaux de satisfaction, que I'on établit a « faible » (0 a 5), «bon» (6 a 8) et « élevé » (9 et 10). Les
3 dernieres enquétes de santé COVID-19 (septembre et décembre 2020, awil 2021) ont inclus cette échelle
de satisfaction de vie. Les résultats sont décrits ci-dessous.

e Lasatisfaction de vie moyenne était de 6,8 (IC 95 % : 6,7-6,8) en septembre 2020, mais elle a diminué a
6,1 (IC 95 % : 6,1-6,2) en décembre 2020 et mars 2021. En 2018, le score de satisfaction de vie était en
moyenne de 7,4 dans la population &gée de 18 ans et plus, ce qui est significativement plus élevé. En
moyenne, donc, la crise sanitaire tend a écorcher la maniére dont la population entend mener sa vie et
s’accomplir dans son existence.

e Lafigure 25 présente la distribution (%) des personnes selon leur niveau de satisfaction, pour la HIS 2018
et trois enquétes COVID-19. Sans surprise, par rapport a 2018, les indicateurs collectés durant la période
de crise sanitaire montrent qu’une frange plus importante de la population est peu satisfaite de la tournure
que prend leur vie. La proportion de personnes peu satisfaites a sensiblement augmenté en décembre
2020 (32 %), mais n’a pas continué a croitre malgré la persévérance des mesures restrictives durant cette
période (32 % sont peu satisfaites de leur vie en mars 2021).

8 Rapport sur la santé dans le monde, 2001 — La santé mentale : Nouvelle conception, nouveaux espoirs.
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Figure 25| Distribution des personnes (de 18ans et plus) selon le niveau de satisfaction de vie (faible, bonne,

élevée), par enquéte, HIS 2018 et enquétes de santé COVID-19, Belgique 2021
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8.3.1. Caractéristiques socio-démographiques

En mars 2021, les hommes et les femmes ont en moyenne une satisfaction équivalente a I’égard de leur
vie (6,2 et 6,1 respectivement, n.s.). Pour autant, une différence par genre apparait dans la proportion des
personnes qui se disent trés satisfaites —versus —peu satisfaites : en effet, plus d’hommes que de femmes
indiquent une satisfaction de vie éleveée (12 % et 9 % respectivement), et a I'inverse, plus de femmes que
d’hommes indiquent étre peu satisfait(e)s a I’égard de leur vie (33 % des femmes et 30 % des hommes).

Le degré de satisfaction varie avec I'age. Il esten moyenne de 5,3 a 18-29 ans et augmente pour atteindre
6,9 chez les ainés de 65 ans ou plus. En mars 2021, 46 % des jeunes adultes (18-29 ans) ont indiqué étre
peu satisfaits de leur vie, alors qu’une personne sur cing (19,5 %) est dans ce cas parmi les ainés de
65 ans et plus.

Par rapport & septembre 2020, le nombre des « insatisfaits » a fortement augmenté chez les jeunes
adultes (27 % des 18-29 ans en septembre 2020 a 46 % en mars 2021) mais pas tant chez les ainés
(65 ans et plus) (16 % a 19,5 %). En comparaison, 'enquéte de santé de 2018 avait relevé seulement
11,7 % de personnes peu satisfaites parmiles 18-29 ans et 11,4 % parmi les 65 ans et plus. A la lumiére
de ces données, on peut déduire que la crise que nous traversons actuellement impacte a plus grande

échelle la satisfaction et la joie de vire des jeunes adultes que celles des personnes dans les groupes
plus agés.

La composition du ménage révele aussi des différences en termes de satisfaction de vie : en mars 2021,
les personnes en couple (avec ou sans enfant(s)) sont en moyenne plus satisfaites (6,2 et 6,7) de leur
existence que les personnes vivant seules ou seules avec leur(s) enfant(s) (6,0 et 5,5), et ces différences
sont significatives apres ajustement pour I'age et le sexe. Les personnes vivant seules avec ou sans
enfant(s) sont également identifiées comme ayant une plus faible satisfaction de vie que les personnes
au sein d’autres types de ménages.

8.3.2. Situation socio-économique

L’éducation et la situation professionnelle sont également des facteurs discriminants au regard de la
satisfaction de vie. Bien que la différence de satisfaction moyenne soit minime entre les personnes ayant
ou non un diplébme de I'enseignement supérieur (respectivement 6,2 et 6,1), elle est néanmoins
significative sur le plan statistique aprés ajustement pour I'dge et le sexe. De plus, la proportion de
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personnes peu satisfaites est plus importante parmi les non-diplémés (34 %) que parmi les diplémés du
supérieur (28,5 %).

o Parrapport aux personnes ayant un travail rémunéré (satisfaction de vie moyenne = 6,1), les personnes
au chémage (5,3), en invalidité (4,9) ou aux études (5,1) rapportent en moyenne un degré de satisfaction
moins élevé, tandis que les personnes retraitées (7,0) rapportent un degré de satisfaction plus élevg, et

ces différences restent significatives apres ajustement pour I'age et le sexe. Cette différenciation par
situation professionnelle est également observée pour I'indicateur du niveau de satisfaction.

8.4. ANXIETE ET DEPRESSION

Toutes les enquétes de santé ont utilisé les mémes questionnaires, a savoir, le GAD-7 (Generalized Anxiety
Disorder) pour évaluer le trouble d’anxiété généralisée et le PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) pour
estimer les troubles dépressifs (incluant la dépression majeure et d’autres formes de dépression).

La premiéere enquéte de santé COVID-19 (début awil 2020) avait mis en exergue une prévalence tres élevée
des troubles anxieux (23 %) et dépressifs (20 %) au sein de la population adulte (18 ans et plus) par rapport
a celles obtenues en 2018 (respectivement 11 % et 9,5 %, Figure 26). A 'amorce du déconfinement (en
juin 2020), les problemes d’anxiété et de dépression étaient moins répandus, sans pour autant revenir aux
valeurs ‘normales’. Apres le relachement des mesures et la période estivale, les contaminations se sont
intensifiées et avec elles, le taux d’anxiété est reparti a la hausse (de 16 % en juin a 18 % en septembre). La
proportion des personnes présentant des signes de dépression était restée, quant a elle, stable entre juin
(15 %) et septembre (14 %), avant que de nouwelles restrictions n'entrent en vigueur. Avec l'arrivée de la
saison hivernale, la 2° vague de contaminations et la prolongation des mesures restrictives, une nouwelle
augmentation des cas d’anxiété et de dépression a été obsenge (décembre 2020) : 23 % de la population a
manifesté des troubles anxieux et 22 % des troubles dépressifs. En mars 2021, alors que le virus circule et
les mesures anti-COVID sont toujours maintenues, les chiffres sont demeurés tres élevés : I'anxiété comme
la dépression atteint 21 % de la population, une différence non significative par rapport a décembre 2020.

Figure 26| Pourcentage des personnes (18ans et plus) qui présentent un trouble anxieux ou dépressif, par
enquéte COVID-19, en comparaison avec les pourcentages de 2018, enquétes de santé COVID-19 et
HIS-2018, Belgique 2021
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La dépression et I'anxiété coexistent souvent chez un méme individu (comorbidité), soit 15 % des répondants
dans cette 6° enquéte. Par ailleurs, 6 % des répondants souffrent d’anxiété sans dépression et 6 % souffrent
de dépression sans anxiété. Des lors, au total 27 % des personnes de 18 ans et plus sont affectées par au
moins un de ces deux troubles, une diminution qui s’avere significative (p=0,05) par rapport a décembre
dernier (29 %) aprés ajustement pourl’age et le sexe. L’éwolution chronologique de la proportion de personnes
affectées au cours des enquétes était de : 29 %, 21 %, 22 %, 29 % ayant un (ou les deux) trouble émotionnel
en 2020.

8.4.1. Caractéristiques socio-démographiques

La question est ici de savoir si certaines personnes, de par leur &ge ou leur sexe, sont plus susceptibles de
développer des troubles de la santé mentale ou si ceux-ci sont uniformément distribués dans la population.
Les analyses du mois de mars 2021 montrent a nouveau que :

e Les femmes sont plus nombreuses que les hommes a éprouver des troubles de l'anxiété (24 % > 18,5 %),
et la différence est significative aprés ajustement pour I'dge. Les troubles dépressifs sont aussi plus
fréquents parmi les femmes (23 % > 20 %), bien que la différence ne soit pas statistiquement significative
aprés ajustement pour I'age. Ces résultats corroborent ceux obtenus en décembre 2020.

e Les troubles anxieux sont clairement liés a I'age, tant chez les hommes que chez les femmes (Figure 27).
Les jeunes adultes de 18-29 ans sont les plus affectés (34 %), une proportion qui se différencie de maniére
significative de celles de tous les autres groupes d’age apres ajustement pour le sexe. La prévalence de
I'anxiété diminue ensuite a chaque groupe d’age pour ne plus atteindre que 9 % des ainés (65 ans et
plus).

e Autotal, le nombre de jeunes adultes (18-29 ans) avec un trouble anxieux (34 %) est a peine moins élee
gu’en décembre 2020 (35 %), cette différence n’étant pas significative apres ajustement pour le sexe. On
remarque en revanche (Figure 27) que la symptomatologie anxieuse adiminué de 6 points de pourcentage
chez les jeunes hommes (18-29 ans) entre décembre 2020 et mars 2021, alors qu’elle a augmenté de

2 points parmi les jeunes femmes du méme age, atteignant une prévalence encore jamais égalée (40 %
en mars 2021) au cours de cette crise sanitaire.

e En ce qui concerne la dépression (Figure 28), I'age est également un facteur déterminant : 38 % des

jeunes adultes (18-29 ans) rapportent les symptémes d’une dépression, et cette proportion baisse en
fonction du groupe d’age jusqu’a 10 % des personnes de 65 ans ou plus.

o Globalement, la proportion de personnes avec une dépression n’a pas éwlué entre décembre 2020 et
mars 2021, qu’il s’agisse des hommes ou des femmes.
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Figure 27| Pourcentage d’hommes et de femmes (18 ans et plus) qui présentent des troubles de I'anxiété, par

age etpar enquéte,enquétes de santé COVID-19, Belgique 2021
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Figure 28| Pourcentage d’hommesetde femmes (18ans et plus) quiprésententdestroubles dépressifs, par &ge

etpar enquéte, enquétesde santé COVID-19, Belgique 2021
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8.4.2. Situation socio-économique

Depuis lapremiére enquéte de santé COVID-19 en awil 2020, on avait remarqué que les personnes vivant
en couple sont davantage préservées d’une décompensation mentale. En mars 2021, la composition du
meénage ne joue plus un réle aussi déterminant, puisqu’aprés ajustement pour I'age et le sexe, une seule
différence s’avere statistiquement significative : les personnes vivant seules sont significativement plus
affectées par les troubles de I'anxiété que les personnes vivant en couple (respectivement 21 % et 15 %).

On trouve un pattern similaire pour les troubles dépressifs : ils sont moins fréquents chez les personnes
vivant en couple sans enfant(s) (15 %) que chez les personnes seules (22 %) ou seules avec enfant(s)
(25 %), des différences qui sont significatives aprés standardisation pour I'age et le sexe.

Le niveau d’éducation a également un réle déterminant pour la santé mentale, comme cela a été montré
dans chacune des enquétes COVID-19. Ainsi, les personnes ayant accédeé a I'enseignement supérieur
sont moins nombreuses a souffrir d’anxiété (19 %) et de dépression (18 %) que celles qui ont eu un
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parcours scolaire moins long (22 % et 23 % respectivement). Les différences de prévalence par niveau
d’éducation sont statistiquement significatives, méme aprés ajustement pour I'age et le sexe.

Depuis le début de la crise, le statut professionnel des individus est un facteur de différenciation pour les
troubles de la santé mentale. Avoir un travail rémunéré agit comme un facteur protecteur, si I'on compare
la prévalence de I'anxiété (22 %) et de la dépression (22 %) dans ce groupe par rapport a celui des
individus en recherche d’emploi (35 % et 32 %) et des personnes en invalidité (39 % et 40 %). Les
differences présentées ici sont significatives apres ajustement pour I'age et le sexe. Bien s(r, parce que

lieé a I'age, les pensionné(e)s sont les moins nombreux(ses) a présenter des troubles anxieux (9 %) et
dépressifs (10 %).

8.5. PENSEES ET COMPORTEMENTS SUICIDAIRES

A coté de 'anxiété et de la dépression, les idées et les comportements de suicide étaient a craindre dans le
contexte de la crise sanitaire et des restrictions subséquentes. Restreindre fortement ses contacts sociaux,
dewvoir s’isoler lors d’'une quarantaine, perdre des proches, craindre pour son emploi, subir des pertes
financiéres importantes, ne pas entrewoir le dénouement dans un futur proche, etc., sont autant de situations
qui, combinées ou greffées a des wilnérabilités préexistantes, peuvent mener a envisager le suicide comme
seule solution a ses problémes.

Nous awvons demandé aux participants de la 6° enquéte COVID-19 s’ils avaient eu des pensées ou
comportements suicidaires au cours de leur vie et au cours des 12 derniers mois (couwrant toute la période
de crise sanitaire).

Au total, 26 % ont déclaré awir sérieusement pensé au suicide au cours de leur vie et 12,5 % disenty
awir pensé au cours des 12 derniers mois (awil 2020 a mars 2021).

Nous avons plusieurs points de comparaison pour I'inclination au suicide :

o Lenquéte de 2018 comptait seulement 4,3 % d’individus ayant pensé au suicide au cours des 12 mois
écoulés, soit environ trois fois moins de personnes que lors de ces 12 mois de crise du coronavirus.

o La 4° enquéte COVID-19 (septembre 2020) avait collecté le témoignage de pensées suicidaires au

cours des 3 premier mois de la crise (awil-juin 2020) et des trois mois précédent I'enquéte (juillet-
septembre 2020) et avait obtenu des prévalences de respectivement 2,4 % et 3,5 %.

Parmi les participants de la 6° enquéte COVID, 7,3 % ont rapporté avoir fait une tentative de suicide au
cours de leur vie et 0,6 % indiquent avoir tenté de se suicider au cours des 12 derniers mois (awril 2020 a
mars 2021). Ce sont des chiffres élevés. En comparaison :

o Lestentatives de suicide au cours des 12 mois écoulés concernaient0,2 % de lapopulation de 18 ans
et plus en 2018, selon I'enquéte nationale de santé.

o Etlors de la 4° enquéte COVID-19, 0,1 % ont indiqué avoir tenté d’6ter leur vie dans les 3 premiers
mois de la crise (awil a juin 2020) et 0,2 % au cours des 3 mois précédant la collecte des données
(juillet a septembre 2020).

On woit donc que les tendances suicidaires sont en hausse par rapport a 2018, mais aussi a mesure que
la crise sanitaire se prolonge.

Penser se suicider ou tenter de le faire est plus courant parmi les personnes qui souffrent d’anxiété ou de
dépression. C’est également ce que les résultats ont révélé : les idées et tentatives suicidaires au cours
des 12 derniers mois étaient en effet plus rares chez les personnes qui n’éprouvaient aucun des deux
troubles, soit respectivement 5,1 % et 0,08 % d’entre elles. En revanche, parmi les personnes avec un
trouble anxieux (sans dépression), 18 % ont pensé au suicide et 0,08 % ont fait une tentative ; celles awec
un trouble dépressif (sans anxiété) sont aussi nombreuses a y awir pensé (18 %) ou l'avoir tenté
(0,09 %) ; les personnes qui cumulent ces deux types de troubles (comorbidité anxiété-dépression) ont
quant & elles une propension bien plus élevee d’awvoir pensé au suicide (45 %) ou tenté de se suicider
(3,6 %) dans les 12 mois qui ont précédé I'enquéte.
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Figure 29| Pourcentage d’hommes et de femmes (18 ans et plus) qui présentent des tendances au suicide, par
age et par sexe, 6°enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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8.5.1. Caractéristiques socio-déemographiques

Les résultats de cette 6° enquéte COVID-19 ne montrent pas de distinction par sexe concernant les
pensées suicidaires apres ajustement pour I'age. Il n’y a pas non plus de différence pour ce qui conceme
les tentatives au cours des 12 derniers mois ; les femmes ont été plus nombreuses que les hommes
(respectivement 8 % et 6 %) a poser un geste suicidaire au cours de leur vie, et la différence est
significative (p=0,02) aprés ajustement pour I’age.

Les jeunes adultes (18-29 ans) sont proportionnellement plus nombreux a avoir pensé au suicide dans
'année écoulée (25 %), et les différences avec les autres groupes d’age sont significatives aprés
ajustement pour le sexe (Figure 29). Les tentatives de suicide au cours de |la vie ne sontici pas liées a
I'age, mais les jeunes adultes (18-29 ans) ont été plus nombreux que les personnes de groupes plus agés
aposer cet acte dans les 12 mois précédant I'enquéte (awil 2020-mars 2021), soit 2,3 % des hommes et
1,1 % des femmes.

Par rapport aux personnes vivant en couple sans enfant(s), les personnes vivant dans un ménage isolé

ou monoparental étaient davantage enclines a des idées suicidaires au cours de la vie et pendant I'année
de crise sanitaire. La tendance estla méme pour les tentatives de suicide au cours de la vie.

8.5.2. Situation socio-économique

Les analyses se limitent ici aux inclinations suicidaires qui ont été rapportées au cours de lavie, les effectifs
étant trop faibles d’un point de wue statistique pour les analyses surles 12 derniers mois. Les aspects socio-
économiques suivants sont liés a une prévalence plus élevée de pensées suicidaires et de tentatives de
suicide, aprés standardisation pour I’age et le sexe :

Un parcours scolaire qui ne dépasse pas I'enseignement secondaire ;

Etre sans emploi (chémage ou en incapacité de travailler)
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8.6. TROUBLES ALIMENTAIRES

La 6° enquéte de santé COVID-19 a permis de sonder la présence de troubles alimentaires dans la population
générale. Cette question n'a pas été posée dans les enquétes de santé COVID-19 précédentes, mais |'a été
dans les enquétes de santé nationales (HIS) en 2013 et en 2018. L'indicateur relatif aux troubles alimentaires
est basé sur une échelle de dépistage validée (le « SCOFF ») composée de cing questions. Répondre "oui" a
deux ou plusieurs de ces questions indique un cas possible d'anorexie mentale, de boulimie ou d'un autre
trouble du comportement alimentaire.

Les troubles de l'alimentation sont associés a d'autres problemes physiques et mentaux, ainsi qu'a une
diminution de la qualité de vie et du fonctionnement social. La question de I'impact des mesures COVID-19
sur les personnes souffrant de troubles alimentaires dewa étre approfondie.

Les résultats de la 6° enquéte de santé COVID-19 indiquent que 11 % de la population présente des signes
de troubles alimentaires (contre 8 % en 2013 et 7 % en 2018). Plus précisément :

e 17 % des personnes ont indiqué ne plus pouwoir contrbler les quantités gu'elles mangeaient ;
e 12 % ont admis que la nourriture dominait leur vie ;

e 8% ont déclaré awoir perdu plus de 6 kilos au cours des trois derniers mois ;

e 4% prétendent étre trop grosses, alors qu’on leur fait remarquer qu’elles sont trop minces ; et
e 3% se faisaient vomir.

Les résultats concernantles symptomes des troubles alimentaires par sexe et par age peuvent étre résumés
comme suit :

e Les femmes (13 %) montrent plus souvent des signes de troubles alimentaires que les hommes (9 %)
(Figure 30). Cette différence est significative aprés ajustement pour I'age.
e La prévalence des troubles alimentaires diminue légerement avec I'age : 18 % des personnes agées de

18 a 29 ans présentent des symptdmes dun trouble alimentaire, 14 % des personnes de 30 a 49 ans, 8 %
des personnes de 50 a 64 ans et 5% des personnes de 65 ans et plus (Figure 31). Cette diminution
concerne aussi bien les hommes que les femmes.

« Dans tous les groupes d'age, on constate une augmentation de la prévalence des troubles alimentaires
par rapport a 2018 (Figure 31).
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Figure 30| Pourcentage de personnes (18ans et plus) avec un trouble du comportement alimentaire, par sexe,
6° enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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Figure 31| Pourcentage de personnes (18ans et plus) avec un trouble du comportement alimentaire, par age,
enquétes de santé COVID-19 et HIS 2018, Belgique 2021
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Par ailleurs, les résultats de cette 6° enquéte montrent que le risque d'avoir un trouble du comportement
alimentaire varie en fonction des facteurs socio-économiques suivants (pour lesquels les différences sont
statistiqguement significatives aprés ajustement pour I'age et le sexe) :

e Les personnes vivant seules présentent plus souvent des signes de troubles alimentaires (11 %) que les
personnes vivant en couple sans enfant(s) (7 %) ;

e Les personnes ayant un dipldbme de I'enseignement supérieur sont moins susceptibles de souffrir de
troubles alimentaires (10 %) que celles ayant un dipldme inférieur (12 %).
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Lorsque I'on examine le lien avec d'autres indicateurs de la santé mentale, il apparait que (liens statistiquement

significatifs aprés ajustement pour I'age et le sexe) (Figure 32) :

e Les personnes avec un trouble anxieux ou dépressif présentent un risque plus élevé d'avoir un trouble du
comportement alimentaire (26 % et 24 % d’entre eux respectivement) que les personnes sans trouble

anxieux ou dépressif (7 % et 7 %).

e Les personnes qui sont satisfaites de leurs relations sociales et ne se sentent pas seules ont un risque
plus faible de souffrir d'un trouble du comportement alimentaire (8 % et 4 %) par rapport a celles qui se

disent insatisfaites et se sentent seules (13 % et 13 %).

Figure 32| Pourcentage de personnes (18ans etplus)avec un trouble du comportement alimentaire, selon des
indicateurs de santé mentale et sociale, 6°enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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9.1. PRINCIPAUX RESULTATS

Le pourcentage de personnes de 18 ans et plus qui consomment quotidiennement des fruits et légumes
est en baisse, non seulement par rapport a 2018, mais aussi par rapport a la 2° enquéte de santé COVID-
19, qui a été menée en awil 2020.

Une note positive : le pourcentage de personnes de 18 ans et plus qui consomment quotidiennement des
boissons sucrées ou des collations sucrées ou salées a diminué.

Le pourcentage de personnes de 18 ans et plus qui ne consomment jamais d'aliments préparés a
I'extérieur de la maison est passé de 41 % en awil 2020 a 17 % en mars 2021.

Un an apres le début de la crise, le pourcentage de personnes de 18 ans et plus qui sont obéses est de
20 % ; ce pourcentage n'a pas augmenté de maniere significative par rapport a awil 2020 (19 %), mais ce
pourcentage est significativement plus élevé qu'en 2018 (16 %).

Enoutre, unan aprés l'introduction des mesures de restrictions, une grande partie de la population déclare

gue son poids a augmenté (42 % des 18 ans et plus). En awil 2020, ce pourcentage n'était « que » de
26 %.

9.2. CONSOMMATION QUOTIDIENNE D’ALIMENTS SAINS ET MOINS SAINS

Le lien étroit entre l'alimentation et santé est bien connu. Dans cette 6° enquéte de santé COVID-19, on a
sondé la fréquence de consommation de certains aliments conseillés (fruits et Iégumes) et déconseillés
(boissons gazeuses sucrées et snacks sucrés ou salés) a 'aide d’un court questionnaire de fréquence
alimentaire. Ces questions ayant également été incluses dans la 2° enquéte de santé COVID-19 (réalisée fin
awril 2020, soit 6 semaines aprés l'introduction des mesures de restrictions) et dans I'enquéte de santé 2018,
une comparaison entre ces trois enquétes peut étre effectuée. En outre, la fréquence de consommation
d'aliments préparés a l'extérieur du foyer a également été examinée dans les 2° et 6° enquétes de santé
COVID-19.

En mars 2021, le pourcentage de personnes de 18 ans et plus qui consomment quotidiennement des fruits et
[égumes (a I'exception des jus) a diminué, non seulement par rapport a 2018, mais aussi par rapport a
awvril 2020. Seulement 2 personnes sur 5de 18 ans et plus (40 %) mangent des fruits quotidiennement, ce
pourcentage était de 55 % en 2018 et de 47 % en awil 2020, des différences significatives apres
standardisation pour I'age, le sexe et le niveau d'éducation. Pour les Iégumes, le pourcentage est de 52 % en
mars 2021 contre 76 % en 2018 et 58 % en awvil 2020, des différences significatives aprés standardisation
pour I'age, le sexe et le niveau d'éducation. On obsene par contre une tendance positive en ce qui conceme
la consommation de boissons gazeuses. En mars 2021, les personnes de 18 ans et plus qui consomment
quotidiennement des boissons gazeuses sucrées (14 %) a diminué par rapport a avil 2020 (18 %) et a 2018
(20 %), des différences significatives apres standardisation pour I'age, le sexe et le niveau d'éducation. Cest
également le cas pour les collations sucrées ou salées : 31 % en mars 2021 contre 36 % en awil 2020 et en
2018, des différences significatives aprés ajustement pour I'age, le sexe et le niveau d'éducation (Figure 33).

En mars 2021, les femmes continuent généralement a awoir de meilleures habitudes alimentaires que les
hommes : elles sont plus nombreuses que les hommes a consommer quotidiennement des fruits (46 % contre
34 %) et des légumes (60 % contre 43 %), et moins nombreuses a consommer quotidiennement des boissons
rafraichissantes sucrées (12 % contre 16 %). En revanche, le pourcentage de femmes qui consomment
quotidiennement des collations sucrées ou salées est nettement plus élevé que celui des hommes (34 %
contre 28 %). En 2018, il n'y avait pas de différence significative selon le sexe concernant la consommation
de ce type de collations.
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Comme nous l'avions également obsengé en 2018, le pourcentage de personnes de 18 ans et plus qui
consomment quotidiennement des fruits et des [égumes augmente avec I'age. En 2018, les 18-29 ans étaient
plus susceptibles de rapporter boire quotidiennement des boissons gazeuses sucrées. En mars 2021, il s'agit
plutdt de personnes agées de 30 a 49 ans. Il n'y a pas de différences significatives par groupe d'age en termes
de consommation quotidienne de collations sucrées ou salées. En 2018, le pourcentage de personnes
consommant quotidiennement des collations sucrées ou salées était le plus faible dans la tranche d'age
50- 64 ans.

Figure 33| Pourcentage de personnes (18 ans et plus) qui consomment quotidiennement différents types
d’aliments, enquétes de santé COVID-19 et HIS 2018, Belgique 2021
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Les différences dans les habitudes alimentaires par type de ménage sont globalement conformes a celles
obsenges dans I'enquéte de santé 2018, c'est-a-dire que les personnes vivant en couple sans enfant(s) ont
généralement de meilleures habitudes alimentaires que celles vivant seules avec ou sans enfant(s) : un taux
significativement plus élevé de personnes consomment quotidiennement des fruits et des [égumes, et un taux
significativement plus faible de personnes consomment quotidiennement de collations sucrées ou salées par
rapport aux personnes vivant en couple avec enfant(s). En ce qui concerne la consommation quotidienne de
boissons sucrées, il n'y a pas de différences significatives selon la composition du ménage, ce qui était le cas
en 2018.

Les différences obsenges dans les habitudes alimentaires selon le niveau d’instruction dans I'enquéte actuelle
sont aussi comparables a celles observées dans I'enquéte de santé 2018 : des habitudes alimentaires plus
saines sont obsenges chez les personnes ayant un dipldme de I'’enseignement supérieur (un taux plus élevé
de personnes qui consomment quotidiennement des fruits et des [égumes et un taux plus faible de personnes
qui consomment quotidiennement des boissons sucrées). En ce qui concerne la consommation de collations
sucrées ou salées, il existe des differences par rapport a 2018: en mars 2021, ce pourcentage est
significativement plus élevé chez les personnes ayant tout au plus un dipldme d’études secondaires tandis
qu’en 2018, c'était l'inverse, c'est-a-dire un pourcentage significativement plus élevé chez les personnes les
plus éduquées.

En mars 2021, 17 % des personnes agées de 18 ans et plus rapportent ne jamais consommer d’aliments
préparés a l'extérieur de la maison ; en awril 2020, cette proportion grimpe a 41 %, soit plus du double. Ce
pourcentage est plus élevé chez les femmes, les personnes agées, les personnes sans enfants et les
personnes moins instruites.
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9.3. ETAT NUTRITIONEL

L’Indice de Masse Corporelle (IMC) est une mesure simple du poids par rapport a la taille couramment utilisée
pour estimerle surpoids et I'obésité chezl’adulte. Il correspond au poids divisé par le carré de la taille, exprimé
en kg/m?. Cet indicateur est associé au risque accru de morbidité et de mortalité. Un IMC de 25-30 (surpoids)
augmente le risque de morbidité (maladies cardiovasculaires, diabéete de type 2 et certains cancers) et de
déces prématuré. Un IMC égal ou supérieur a 30 (obésité) augmente encore plus ces risques. En outre, des
études ont montré que l'obésité augmente le risque de COVID-19 grave (davantage de complications
respiratoires) et, par conséquent, de séjours hospitaliers plus longs.

Des questions sur le poids et la taille ont été incluses dans les 2° et 6° enquétes de santé COVID-19 (qui ont
eu lieu respectivement 6 semaines et un an apres I'introduction des mesures de restrictions) et dans I'enquéte
de santé de 2018. Ainsi, les résultats concernant I''MC peuvent étre comparés entre ces 3 enquétes.

Enmars 2021, I''MC moyen des personnes agées de 18 ans et plus est de 26,2. Ce chiffre est significativement
plus élevé que celui obseré en 2018 (25,7), et ceci méme apres standardisation pour I'age, le sexe et le
niveau d'éducation. En revanche, on n’observe pas de difference dans I'lMC moyen entre awil 2020 (26,0) et
mars 2021.

Figure 34| Distribution des personnes (18ans et plus) selon les catégories de I'indice de Masse Corporelle,
enquétes de santé COVID-19 et HIS 2018, Belgique 2021
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La figure 34 illustre clairement les différences entre les 3 enquétes en ce qui concerne la distribution de la
population selon les catégories de I'lMC. Le pourcentage de personnes de 18 ans et plus ayant un poids
normal (IMC 18,5-24,9) est en baisse depuis 2018 : de 48 % en 2018 a 45 % en awil 2020 et 43 % en mars
2021. La majorité de personnes a basculé dans la catégorie en surpoids (IMC 25,0-29,9), tandis qu’une petite
proportion passe dans la catégorie de I'insuffisance pondérale (IMC<18,5), ce pourcentage ayant légerement
augmenté (de 3 % en 2018 a 4 % en 2021). En outre, on constate a nouveau un passage de la catégorie de
« surpoids » a celle « d’obésité » (IMC 30,0+), de sorte que le pourcentage de personnes en surpoids est resté
« stable ». Surtout, la proportion d'individus qui sont obéses aencore augmenté : il est passé de 16 % en 2018
a 19% en awil 2020 et a 20 % en mars 2021. La difféerence entre 2018 et 2021 est significative apres
standardisation pour I'age, le sexe et le niveau d'éducation, mais celle entre 2020 et 2021 ne I'est pas.
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En général, a cause de la désirabilité sociale, les répondants aux enquétes ont tendance a surestimer leur
taille et a sous-estimer leur poids, sous-estimant ainsi leur IMC réel, qui se refléte alors dans le taux d’obésité.
Ce phénomeéne est plus important lorsque l'information est collectée en face a face avec un enquéteur comme
c’est le cas pour I’'enquéte de santé 2018. Ceci pourrait expliquer en partie le taux plus élevé d’obésité dans
les enquétes en ligne (2° et 6°). D’autre part, le changement dans le mode de vie joue aussi un role important.

La distribution du surpoids et de I'obésité selon les variables socio-démographiques dans I'enquéte actuelle
est comparable a celle de I'enquéte de santé 2018. La prévalence du surpoids est plus élevée chez les
hommes (56 %) que chez les femmes (49 %) (en termes d'obésité, il n'y a pas de différences selon le sexe).
Le surpoids augmente avec l'age : de 28 % des 18-29 ans a 66 % des 50-64 ans, avant de retomber a 61 %
chez les 65 ans ou plus. Il en va de méme pour l'obésité : de 8 % des 18-29 ans a 27 % des 50-64 ans et
21 % des 65 ans ou plus. Apres ajustement pour I'age et le sexe, les taux de surpoids et d'obésité sont
significativement plus élevés chez les personnes ayant tout au plus un dipléme de secondaire (57 % et 22 %
respectivement) par rapport aux dipléomés de I'enseignement supérieur (47 % et 15 % respectivement).

9.4. EVOLUTION DANS L’ETAT NUTRITIONEL

On a également demandé aux participants s'ils avaient perdu du poids, pris du poids, ou si leur poids était
resté stable par rapport a I'année précédente. Une question similaire a été posée dans la 2° enquéte de santé
COVID-19, de sorte que les résultats pourront étre comparés.

Bien que la prévalence de I'obésité en mars 2021 n‘ait pas augmenté de maniere significative par rapport a
awril 2020, 42 % des personnes de 18 ans et plus ont indiqué qu'elles ont pris du poids au cours de I'année
écoulée. Dans la 2° enquéte, ce pourcentage n'était « que » de 26 %. Cela correspond aux résultats obsenés
dans la section relative a I'impact de la crise du coronavirus sur les différents domaines de la vie : 31 % des
personnes ont indiqué que la crise a eu unimpact négatif surleur poids en septembre 2020, et cette proportion
a augmenté a 44 % en mars 2021. Par ailleurs, le pourcentage de personnes qui indiguent avoir perdu du
poids a légérement augmenté par rapport a awil 2020 : de 13 % a 16 %. Par conséquent, le pourcentage de
personnes ayant un poids stable a diminué : de 50 % en awil 2020 & 41 % en mars 2021.

Figure 35| Distribution des personnes (18ans et plus) selon I'évolution dans leur poids, enquétes de santé
COVID-19, Belgique 2021
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Le pourcentage de personnes de 18 ans et plus déclarant que leur poids a augmenté est plus élevé chez les
femmes que chez les hommes (45 % contre 41 %), chez les 30-49 ans (46 %) et chez les personnes \ivant
seules avec enfant(s) (49 %).

9.5. CONCLUSION

En utilisant les données de la 2° enquéte de santé COVID-19, une étude menée par I'équipe de HIS et publiée
dans les Archives of Public Health®, a montré que les principaux facteurs de prise de poids au cours de la crise
sont une consommation accrue de collations sucrées ou salées et une diminution dans la pratique de I'activité
physigue. Ces résultats confirment I'influence du régime alimentaire et de I'exercice physique sur la prise de
poids a court terme et plaident en faveur d'un renforcement des mesures visant a aider la population & adopter
des comportements plus sains pour lutter contre le surpoids et l'obésité, en particulier pendant la pandémie
de la COVID-19.

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/33618770/
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10.1.PRINCIPAUX RESULTATS

Activité physique favorable a la santé (non liée au travail) :

En mars 2021, 34 % de la population de 18 ans et plus passe au moins 150 minutes par semaine
a des activités physiques aérobiques qui soient au minimum d’intensité modérée, un pourcentage
plus élevé qu'en 2018 (30 %) ;

Par rapport a 2018 (42 %), ce sont désormais surtout les jeunes de 18 a 29 ans (33 %) qui sont les
moins actifs physiquement.

Activité physique favorable a la santé (incluant celle liée au travail) :

Le pourcentage de la population de 18 ans et plus qui consacre au moins 150 minutes par semaine
a des activités physiques aérobiques (non liées au travail) qui soient au minimum d’intensité
modérée et/ou qui pratique une activité physique modérée au travail, est de 50 % en mars 2021,
soit moins qu'en 2018 (56 %);

Les pourcentages sont plus élevés parmi les hommes.

Le pourcentage de la population de 18 ans et plus qui passe plus de 8 heures par jour en position assise
ou couchée (hors heures de sommeil) a diminué, passant de 56 % en awil 2020 & 45 % en mars 2021,
mais ce pourcentage est encore presque le double de celui obtenu en 2018 (23 %).

10.2.INTRODUCTION

L'activité physique peut étre pratiquée de différentes maniéres, comme par la marche, le \élo, le sport et les
loisirs actifs, mais on peut aussi étre physiguement actif au travail ou en effectuant les taches ménageres.
Toutes les formes d'activité physique peuvent étre bénéfiques pour la santé lorsqu'elles sont pratiquées
régulierement, pendant une durée suffisante et avec une intensité suffisante. Selon la recommandation de
I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), un adulte dewrait pratiquer au moins 150 minutes (2 heures 30)
d'activité physique (d’une intensité au moins ‘modérée’) par semaine.

Pour cette 6° enquéte de santé COVID-19, on a utilisé le méme questionnaire sur l'activité physique que pour
I'enquéte nationale de santé (HIS) de 2018, afin de calculer les deux indicateurs de 'OMS relatifs a l'activité
physique dite «favorable a la santé» ('un qui tient compte de I'activité physique au travail et I'autre
uniquement basé sur les activités en dehors du travail) et de les comparer aux résultats de la HIS 2018. Ces
guestions sont tirées du questionnaire de I'EHIS (European Health Inteniew Surwey). Elles concernent
l'activité physique que I'on pratique au travail (distinguant 3 niveaux d'intensité), I'activité physique pendant les
déplacements a vélo (nombre de jours et durée) et l'activité physique de loisir (nombre de jours et durée
consacrés a des activités sportives, de remise en forme et récréatives). Par ailleurs, un dernier indicateur se
base surle temps moyen passé en position assise ou couchée, égalementrepris dans laHIS 2018, mais aussi
dans la 2° enquéte de santé COVID-19 réalisée 6 semaines aprés l'introduction des mesures restrictives. Ces
mesures, dont beaucoup sont encore en vigueur, peuvent en effet avoir un impact sur notre activité physique.

10.3.NIVEAU D’ACTIVITE PHYSIQUE BENEFIQUE POUR LA SANTE SELON L’OMS

En mars 2021, 34 % de la population agée de 18 ans et plus consacre au moins 150 minutes par semaine a
une activité physique aérobique d’intensité au moins modérée, un pourcentage qui, apres ajustement pour
l'age, le sexe et le niveau d'éducation, est significativement plus élevé qu'en 2018 (30 %). Le pourcentage
d'’hommes qui consacrent au moins 150 minutes par semaine a une activité physique aérobique d’intensité au
moins modérée (39 %) est nettement supérieur a celui des femmes (29 %). Il n'y a pas de différences
significatives selon le groupe d'age, ce qui était pourtant le cas en 2018, a sawvoir un pourcentage plus élevé
dans le groupe des 18-29 ans (42 %). Cela indique que le pourcentage de jeunes consacrant au moins
150 minutes par semaine a une activité physique aérobique modérée a diminué pendant la crise du
coronavirus. En outre les groupes d'age plus agés, notamment les 65 ans et plus, sont plus nombreux a étre
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actifs en mars 2021 qu'en 2018 (35 % contre 20 %) (Figure 36). Ce résultat montrant que les jeunes adultes
sont moins actifs physiguement apparait également dans la section du rapport qui traite de I'impact de la crise
du coronavirus sur différents domaines de la vie (wir section 13) : les jeunes adultes sont proportionnellement
plus nombreux a rapporter un impact négatif sur leur activité physique.

Aprés ajustement pour I'age et le sexe, le pourcentage qui consacre au moins 150 minutes par semaine a une
activité physique aérobique d’intensité au moins modérée est significativement plus élevé chez les personnes
ayant un niveau d'éducation élevé (40 % de celles ayant un dipléme de I'enseignement supérieur) que chez
les personnes ayant un niveau d'éducation plus faible (31 % de celles ayant un diplébme de l'enseignement
secondaire ou inférieur). Le pourcentage de diplomés de I'enseignement supérieur dans le HIS 2018 (38 %)
est conforme & celui de mars 2021.

Figure 36| Pourcentage de personnes (18ans etplus)qui consacrentau moins 150 minutes par semaine aune
activité physique aérobique au moins modérée, par age, 6°enquéte de santé COVID-19 et HIS 2018,
Belgique 2021
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Si l'activité physique liée au travail est également prise en compte, alors le pourcentage de la population agée
de 18 ans et plus qui consacre au moins 150 minutes par semaine a une activité physique aérobique
d’intensité au moins modérée (non liée au travail) et/ou qui pratique une activité physigue d’intensité au moins
modérée au travail est de 50% en mars 2021, un pourcentage qui, aprés ajustement pour I'age, le sexe et le
niveau d'éducation, est significativement plus faible qu'en 2018 (56%). Cela peut étre li€ au fait que certains
secteurs de travail tels que I'hnétellerie, les magasins, les entreprises spécifiques... sontfermés, ce qui entraine
un chdmage (temporaire). Le pourcentage d'hommes qui consacrent au moins 150 minutes par semaine a
une activité physique aérobique d’intensité au moins modérée (non liée au travail) et/ou qui pratiquent une
activité physique d’intensité au moins modérée au travail (54%) est significativement plus élevé que le
pourcentage de femmes (48%). Enoutre, le pourcentage est le plus élevé dans latranche d'age des 25-34 ans
(55%). Il n'y a pas de différences significatives selon le groupe d'age, la composition du ménage et le niveau
d'éducation.

51



10.4.COMPORTEMENTS SEDENTAIRES

En mars 2021, le temps moyen en position assise ou couchée (hors période de sommeil) des personnes
agées de 18 ans et plus est de 8,2 heures par jour. Cette durée moyenne de sédentarité estinférieure a celle
observée en awil 2020 (8,6 heures), mais reste supérieure acelle de 2018 (5,8 heures par jour). En moyenne,
les hommes restent plus longtemps en position assise ou couchée au cours d’une journée (8,6 heures par
jour) que les femmes (7,8 heures par jour). La durée moyenne est aussi plus élevée chez les jeunes adultes
de 18 a 29 ans (9,5 heures par jour) et diminue progressivement avec I'age pour atteindre 6,8 heures par jour
chez les personnes agées de 65 ans et plus (a titre de comparaison, en 2018, la durée moyenne variait entre
6,2 heures et 5,5 heures par jour, avec untemps moyen en position assise ou couchée Iégérement inférieur
dans les groupes d'age entre 30 et 64 ans).

Le temps moyen passé en position assise ou couchée au cours d’'une journée est plus élevé chez les
personnes vivant en cohabitation avec des parents, de la famille, des amis ou des connaissances (9,4 heures
par jour) et chez les personnes plus instruites (8,8 heures par jour).

Le pourcentage de la population de 18 ans et plus qui reste assise ou couchée pendant 8 heures ou plus par
jour est de 45 % en mars 2021. C'est moins qu’en awil 2020 (56 %), mais cela reste prés du double du
pourcentage obtenu en 2018 (23 %), des différences significatives apres ajustement pour I'age, le sexe et le
niveau d'éducation. Le pourcentage de la population de 18 ans et plus qui reste assise ou couchée pendant
8 heures ou plus par jour est significativement plus élevé chez les hommes (48 %) que chez les femmes
(42 %). Pres de deux personnes surtrois (63 %) de 18-29 ans restent assises ou couchées plus de huit heures
par jour. Ce pourcentage diminue sensiblement avec I'age pour atteindre 26 % chez les plus de 65 ans. Par
rapport & 2018, le comportement sédentaire en mars 2021 a moins augmenté parmi les personnes agées
(65+) que parmi les personnes des groupes d'age plus jeunes. En outre, le pourcentage de la population
sédentaire pour 8 heures ou plus par jour est significativement plus élevé parmiles personnes ayant un niveau
d'éducation élevé (53 %) que parmi celles ayant un niveau d'éducation plus faible (40 %).

10.5.CONCLUSION

Méme siles mesures actuelles contre le coronavirus sont moins strictes que lors du premier confinement (awril
2020), elles n'en affectent pas moins notre comportement sédentaire. Par exemple, le télétravail et le fait de
rester a la maison sont toujours fortement recommandés. Comme nous passons plus de temps a la maison,
nous consacrons probablement aussi plus de temps sur les médias (smartphone, PC, jeux et télévision).

L’indicateur des exercices aérobiques (comme le vélo et le sport) et I'indicateur des comportements
sédentaires sont deux indicateurs indépendants l'un de l'autre. Les longues périodes passées assis sont
associées au surpoids et a I'obésité, mais aussi au décés prématuré. Le risque accru de déces prématuré ne
peut étre réduit qu'en consacrant au moins une heure par jour ades exercices physiques ; une pratique limitée
a une fois par semaine ne suffit pas a contrecarrer l'effet d’étre assis en permanence a un bureau (ou sur un
canapeé).

Par exemple, les hommes qui font du sport sont proportionnellement plus nombreux que les femmes, mais ils
sont également plus souvent sédentaires que les femmes. Une explication possible pourrait étre que les
femmes assument toujours plus les taches ménageres ou s'occupent plus des enfants. De méme, les
personnes qui font du sport sont plus nombreuses parmi les plus éduquées (par rapport aux moins
scolarisées), d’'une part, mais elles sont également plus nombreuses a étre sédentaires, d’autre part. Cela est
probablement di au fait que les personnes plus instruites occupent plus souvent un emploi de bureau. Il se
peut qu’elles soient conscientes que cette sédentarité ne soit pas saine et compensent cela en pratiquant des
sports.

Il est donc recommandé d'essayer de consacrer du temps a I'exercice quotidien, surtout en cette période de
confinement ou nous sommes plus souvent a la maison et ou il n'est peut-étre pas aussi évident de pratiquer
le sport, étant donné que les installations sportives, comme les gymnases ou les centres de fitness sont
fermés.
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11. Consommation d’alcool

Les enquétes de santé COVID-19 de Sciensano comprennent des questions permettant d'évaluer les
changements éventuels dans laconsommation d'alcool, de tabac et de drogues. Cette 6° enquéte (mars 2021)
pose la question suivante au sujet de la consommation d’alcool :

« Combien de verres de boissons alcoolisées buvez-vous un jour de consommation habituelle ?
ou un "verre" standard correspond a 25cl de biére pils, 10cl de vin, 4-5cl d'alcool fort. Comptez
2 verres pour les hiéres spéciales (>5% 33cl). »

Cette question a également été utilisée dans la 2° enquéte de santé COVID-19 (awil 2020), ce qui permet
d’estimer I’éwolution dans le temps. La 2° enquéte de santé posait cette question en lien avec deux périodes
distinctes : la consommation typique avant le 13 mars 2020 (début du confinement) ainsi que pour la période
aprées le 13 mars.

Les résultats ci-dessous montrent qu’a chaque période considérée (<13 mars 2020, >13 mars 2020 et
mars 2021), les hommes boivent en moyenne plus de verres d'alcool au cours d'une journée-type que les
femmes (Figure 37). Cette différence est significative apres ajustement pour l'age.

En outre, on constate une |égére augmentation de la consommation d'alcoadl dans les différents groupes dége
(Figure 38) lors de cette 6° enquéte (mars 2021). Chez les jeunes adultes (18-29 ans) la consommation
d'alcool avait diminué au moment du premier confinement (>13 mars 2020, le hombre moyen de verres
d'alcool par jour = 1,2 contre 1,4 avant le 13 mars), aprés quoi elle augmente a nouveau pour atteindre une
moyenne de 1,5 verres au cours d’une journée type en mars 2021.

Sil'on considere la moyenne générale de la consommation d'alcool au cours du temps, on observe une légére
augmentation en mars 2021 (nombre moyen de verres d'alcool par jour = 1,64) par rapport a la période avant
et apres le 13 mars 2020 (nombre moyen par jour avant mars 2020 = 1,40 et 1,45 aprées mars 2020).

Figure 37| Nombre moyen de verres d’alcool au cours d’une journée type, par sexe, enquétes de santé
COVID- 19, Belgique 2021
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Figure 38| Nombre moyen de verres d’alcool au cours d’une journée type, par age, enquétes de santé
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Les résultats de la 6° enquéte de santé COVID-19 montrent que la consommation moyenne d'alcool ne varie
pas en fonction de variables socio-économiques tels que le fait d'avoir ou non un emploi rémunéré, ou le type
de ménage.

Cependant, le nombre moyen de verres d'alcool consommés au cours d’une journée type varie en fonction
des variables suivantes (différences statistiquement significatives aprés ajustement pour I'age et le sexe) :

e Les personnes ayant un dipléme de l'enseignement supérieur boivent en moyenne plus d'alcool
(1,7 verres) au cours d’une journée type que celles ayant un dipléme inférieur (1,6).

e Les personnes souffrant d'un trouble anxieux ou dépressif déclarent consommer plus d'alcool au cours
d'une journée type (1,8 en moyenne pour les deux) que les personnes sans trouble anxieux ou dépressif
(1,6 en moyenne pour les deux).
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12. Violence domestique

12.1.PRINCIPAUX RESULTATS

*  Enmars 2021, 6 % de la population agée de 18 ans et plus ne vivant pas seule, adéclaré avoir été victime
de violence ala maison, dont 2 % (soit une victime sur trois) rapporte plus de violence qu’auparavant.

*  Enmars 2021, laproportion de personnes de 18 ans et plus victime de violences domestiques aaugmenté

de maniére significative par rapport a awil 2020 (4 %) et par rapport a une année normale (en 2018, le
taux était de 1 %), une différence significative.

12.2.INTRODUCTION

La violence domestique peut prendre différentes formes (violence physique, psychologique et sexuelle), des
lors I'impact sur la santé des individus peut aller des blessures physiques aux probléemes de santé mentale
(dépression, anxiété, tentative de suicide). Les mesures prises contre le coronavirus (le télétravail, la fermeture
des écoles, des restaurants, des magasins non-essentiels, des métiers de contacts ou encore d’autres
entreprises pouvant entrainer des pertes d’emploi) font que les familles passent plus de temps ensemble. Cela
peut entrainer des tensions et du stress au sein de la famille, ce qui peut augmenter le risque de violence
domestique. En outre, en raison de I'isolement social, les victimes peuvent davantage se retrouver dans ces
situations a risque. Il est important de traiter ce probleme, pas seulement avec le systéme judiciaire et le
systéme de soins de santé, mais aussiavec les personnes proches de la victime (famille, amis, wisins) pour
qgu’elles puissent agir en cas de suspicion de maltraitance.

La prévalence de la violence domestique chez les personnes agées de 18 ans et plus au cours de I'année
écoulée a été estimée surbase de laquestion : « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous subi des violences
verbales/psychiques (par exemple des insultes, des moqueries, des humiliations), physiques (par exemple
étre battu(e), secoué(e)) ou sexuelles (par exemple des actes sexuels forcés, un viol) au sein de votre
famille ? » et les possibilités de réponse : 1) Non, et jamais auparavant ; 2) Non, mais cela s’est déja produit
avant; 3) Oui, mais moins souvent quauparavant ; 4) Oui, autant qu'auparavant ; 5) Oui, et plus souvent
qu'auparavant. Cette question n’était pas posée aux personnes vivants seules. Sila réponse était positive
(c’est-a-dire que la personne a subi de la violence), il était alors demandé de quelle nature était cette violence
(violence verbale/psychologique, violence physique et violence sexuelle).

Ces questions ont également été posées dans la 2° enquéte de santé COVID-19 menée 6 semaines apres le
début de la mise en place des mesures contre le coronavirus. Les résultats de ces deux enquétes peuvent
ainsi étre comparés. En outre, les résultats sont également comparés a ceux de I'enquéte nationale de santé
(HIS) de 2018.

12.3.VICTIMES DE VIOLENCE DOMESTIQUE

Six pourcent des personnes agées de 18 ans et plus ne vivant pas seules ont déclaré avoir été victimes de
violence domestique au cours de I'année écoulée (dont 2 % ont déclaré awir subi plus de violence que
d’habitude). Ce pourcentage (6 %) aaugmenté depuis awril 2020, une différence significative apres ajustement
I'age, le sexe et le niveau d’éducation. En comparaison avec les résultats de I'enquéte de 2018, le pourcentage
de la population agée de 18 ans et plus (pour la comparaison, les personnes isolées ont aussi été exclues de
I'analyse) qui rapportait étre victime de violence conjugale était de 1 %*. Aprés ajustement sur I'age, le sexe
et le niveau d’éducation, la différence de pourcentage entre les deux enquétes (COVID-19 et HIS2018) est
significative. Ainsi, le pourcentage de violence domestique de mars 2021 est 6 fois plus élevée que celui d’'une
année normale comme lors de I'enquéte de santé de 2018.

Le pourcentage de violence domestique rapportée au cours de I'année écoulée est plus élevé chez les femmes
(7 %) que chez les hommes (5 %), mais cette différence n'est pas significative. Il existe cependant des
différences significatives entre les différentes catégories d’age. En effet, le taux de violence domestique est
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plus élevé chez les jeunes adultes agés de 18 a 29 ans (12 %) et les personnes agées de 30 a 49 ans (6 %)
que chez les personnes agées de 65 ans et plus (4 %) au cours de I'année écoulée.

La grande majorité des victimes de violence domestique a indiqué qu’il s’agissait de violences verbales ou
psychologiques, mais 19 % ont également subi des violences physiques (ou sexuelles dans certains cas).

*Dans I'’enquéte de santé 2018, la violence domestique avait également été examinée, mais la question était
différente de celle de 'enquéte de santé COVID-19. Dans I'enquéte de 2018, il était demandé aux victimes de
violence qui était I'auteur de la violence soit : un ou des inconnu(s), collegue(s), connaissance(s), ami(s),
parent(s), (ex-)partenaire, enfant(s), ou membre(s) de la famille. Dans I'enquéte COVID-19, les personnes
étaient directement invitées a dire si elles avaient subi des violences verbales, psychiques, physiques ou
sexuelles auseinde lafamille. Enoutre, il convient également de noter que I'enquéte de 2018 est une enquéte
au niveau des ménages. L'enquéte COVID-19 est une enquéte en ligne au niveau individuel.
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13.1.PRINCIPAUX RESULTATS

La crise du coronavirus a clairement un effet défavorable sur le cours de I'existence. En effet, la crise
est plus communément vécue comme ayant des conséquences négatives que positives dans chacun
des domaines de la vie considérés, a sawoir, le travail ou les études, les revenus, la vie domestique ou
familiale, lavie sociale, lasanté ou les soins, les activités physiques, les habitudes alimentaires, le poids
corporel, les loisirs, les voyages ou vacances, et les perspectives d'avenir.

De plus, par rapport a septembre 2020, la prévalence des personnes qui ressentent cet impact négatif
de la crise a augmenté en mars 2021 dans tous les domaines de vie, a l'exception de celui des revenus.

Les domaines ou le nombre de personnes qui ne pergoivent aucun impact de la crise est le plus élee
concernent les revenus (72 %) et la santé et soins de santé (58 %).

Les trois principaux domaines de la vie ou la crise du coronavirus a le plus souvent un impact négatif
sont la vie sociale (90 % des personnes), les loisirs (85 %) et les voyages ou vacances (84 %).

Il existe des différences selon le sexe : les hommes sont plus nombreux a rapporter un impact négatif
de la crise sur leurs projets de woyage ou de vacances. Les femmes, quant a elles, indiquent plus
souvent un impact négatif de la crise sur leur santé ou soins de santé ainsi que leurs perspectives
d'avenir.

Les domaines de la vie sont impactés differemment selon les catégories d’age :

Les jeunes adultes (18-29 ans) percoivent plus souvent un effet négatif au niveau de leur travail ou
études (ex. w que les cours sont plus souvent organisés en ligne), de la pratique d'activités
physiques (ex. les clubs de sport étant fermés), des habitudes alimentaires et des perspectives
d’avenir ;

Les 30-49 ans rapportent plus souvent étre affectés dans leur vie domestique/familiale, leur vie
sociale (ex. wi la limitation de contacts imposée), les activités de loisir (ex. fermeture de I’horeca et
des lieux culturels) et les vacances/wyages (limitation des voyages non-essentiels) ;

Les 50-64 ans sont plus nombreux a rapporter des conséquences négatives sur leur poids et sur
leur santé ou soins de santé.

Les personnes vivant seules ou seules avec des enfants ressentent plus souvent que celles d’autres
types de ménages un impact négatif de la crise sur les revenus, la vie domestique/familiale, la pratique
d’activités physiques, les activités de loisir, les habitudes alimentaires et leur poids.

Les différences observées en fonction du niveau d'éducation sont les suivantes :

Les personnes les moins éduquées rapportent plus souvent un impact négatif de la crise au niveau
de leurs revenus ;

Les personnes ayant fait des études supérieures sont plus nombreuses a indiquer unimpact négatif
sur leur travail/études, la vie domestique/familiale, la vie sociale, les activités physiques et de loisirs
et les woyages ou vacances.

57



13.2.INTRODUCTION

La crise du coronavirus et les mesures prises pour contenir sa propagation ont des implications importantes
pour notre vie quotidienne. En septembre 2020, soit 6 mois apres le début de la crise, nous avions examiné
impact (négatif, nul ou positif) que la crise pouvait awir sur différents domaines de la vie des répondants.
Nous réitérons cette approche dans la 6° enquéte, alors que la crise perdure depuis maintenant une année.

Les participants étaient invités a indiquer sur une échelle allant de -5 (= impact le plus négatif) en passant par
0 (= pas d'impact) a +5 (= impact le plus positif) dans quelle mesure la crise du coronavirus affecte encore les
différents domaines de leur vie, a sawvoir : le travail ou les études, les revenus, la vie de famille ou domestique,
la vie sociale, la santé ou les soins, l'activité physique, les habitudes alimentaires, le poids corporel, les loisirs,
les voyages/vacances et les perspectives d'avenir. Pour les analyses ci-dessous, I'échelle a été ramenée a
3 classes : impact négatif (de -5 a -1), aucun impact (0), et impact positif (de +1 a +5). Les résultats sont
présentés dans cette section.

13.3.RESULTATS PAR DOMAINE DE VIE

13.3.1. Travail/études et revenus

Figure 39| Distribution (%) des personnes (18ans et plus) selon 'impact de lacrise sur le travail/études et sur
les revenus,enquétes de santé COVID-19, Belgique 2021
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Un peu plus de la moitié des personnes agées de 18 ans et plus indique que la crise a eu un impact négatif
sur le travail ou études (54 %), pour 34 % la crise n’a eu aucun impact dans ce domaine et 12 % rapportent
un impact positif. Le pourcentage d’individus pour qui 'impact sur le travail ou les études est percu comme
négatif a donc augmenté par rapport a septembre 2020 (46 %), et la différence est significative méme aprés
standardisation pour I'age, le sexe et le niveau d’éducation (Figure 39). Il n'y a pas de différence significative
quant a I'impact surle travail/études selon le sexe, mais il y ades différences selon I'age (Figure 40). Un grand
nombre de jeunes adultes (80 % des 18-29 ans) rapportent que la crise du coronavirus affecte négativement
leur travail ou études. Ce pourcentage diminue fortement avec I'age pour atteindre 22 % chez les plus de
64 ans. On observe la tendance inverse avec I'dge chez les personnes qui indiquent que la crise n’a aucun
impact sur leur travail ou études.
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Figure 40| Distribution (%) des personnes (18ans et plus) selon I'impact de la crise sur le travail/études, par
groupe d’age, 6° enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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L’impact négatif de la crise au niveau du travail ou des études ne differe pas en fonction de la composition des
ménages. En revanche, les personnes qui ont tout au plus un dipldme de I'enseignement secondaire sont
moins nombreuses (50 % d’entre elles) a rapporter un impact négatif sur leur travail ou études que les
personnes plus instruites (60 % de celles qui ont un dipldme de I'enseignement supérieur), une différence
significative apres ajustement pour I'age et le sexe.

Un peu moins d'un individu surcing (de 18 ans et plus) indique que la crise aunimpact négatifsur ses revenus
(19 %) en awil 2021, tandis que la majorité (72 %) ne rapporte aucun impact sur les revenus et 9% indiquent
un impact positif. Le pourcentage de personnes qui subissent un impactnégatifsurleurs revenus alégéerement
diminué par rapport a septembre 2020 (22 %), une différence significative apres ajustementpourl'age, le sexe
et le niveau d'éducation (Figure 39). Il n'y a pas de différence significative selon le sexe, mais il y a des
différences selon I'age : I'impact négatif sur les revenus est significativement plus fréquent dans la population
active (18 % a 23 % des 18-64 ans) que chez les 65 ans et plus (10 %).

Ence qui concerne lacomposition du ménage, I'impactnégatifde la crise surles revenus est significativement
plus fréquent parmiles personnes vivant seules (21 %) et les personnes vivant seules avec des enfants (25 %)
gue chez les couples sans enfant(s) (14 %). En outre, les personnes peu instruites subissent plus souvent un
impact négatif (21 % des personnes ayant un dipléme de I'enseignement secondaire ou moins) que les
personnes plus instruites (14 % des personnes ayant un dipldme de I'enseignement supérieur), la différence
étant significative aprés standardisation pour l'age et le sexe.

13.3.2. Vie domestique/ffamiliale et sociale

En awil 2021, plus de la moitié des personnes agées de 18 ans et plus indique que la crise du coronavirus a
un impact négatif sur la vie domestique/familiale (57 %), 30 % rapportent qu’elle n'a aucun impact sur leur vie
domestique/familiale et 13 % indiquent un impact positif. Le pourcentage d'individus agés de 18 ans et plus
qui ressentent un impact négatif sur leur vie domestique/familiale a augmenté par rapport a septembre 2020
(44 %) et cette différence est significative aprés ajustement pour I'age, le sexe et le niveau d'éducation (Figure
41). lIn'y a pas de différence significative selon le sexe, mais il y a des différences selon I'age : les personnes
agées de 30-49 ans (62 %) déclarent plus souvent un impact négatif sur leur vie domestique ou familiale que
celles de 65 ans et plus (50 %).
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Figure 41| Distribution (%) des personnes (18ans et plus) selonl'impactde la crise du coronavirus sur leur vie
domestique/familiale et sociale,enquétes de santé COVID-19, Belgique 2021
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En ce qui concerne la composition du ménage, les personnes vivant en couple sans enfant(s) sont moins
nombreuses a signaler que la crise affecte négativement leur vie domestique/familiale (52%) que les
personnes vivant seules (63 %), les personnes vivant seules avec enfant(s) (66 %) et celles qui cohabitent
avec leur(s) parent(s), famille, amis ou connaissances (58 %). Les personnes avec un niveau d'éducation
supérieur sont plus susceptibles de rapporter un impact négatif sur la vie domestique/familiale (62 % de celles
ayant un dipléme de I'enseignement supérieur) que celles ayant un niveau d'éducation moins élevé (55 % de
celles ayant au plus un dipléme de I'enseignement secondaire), une différence significative aprés correction
pour I'age et le sexe.

Une tres large part de la population agée de 18 ans et plus rapporte que la crise du coronavirus a un effet
négatif sur leur vie sociale (90 % en awil 2021), une proportion qui a aussi augmenté de maniére significative
(aprés ajustement pour I'age, le sexe et le niveau d'éducation) depuis septembre 2020 (78 %). Pour 5 % de la
population, la crise n'a aucunimpact sur leur vie sociale et pour les autres 5 %, elle a un impact positif (Figure
41). Il n'y a pas de différence significative entre les hommes et les femmes, mais il y a des différences selon
le groupe d'age : les personnes de 18 a 49 ans indiquent plus souvent un impact négatif de la crise sur leur
vie sociale (92 % a 93 %) que les personnes de 65 ans et plus (85 %). Il n'y a pas de différences significatives
selon la composition du ménage, mais il y a des différences selon le niveau d'éducation. Les personnes ayant
un niveau supérieur indiquent plus souvent que la crise a un impact négatif sur leur vie sociale (95 % des
personnes ayant un dipldme de l'enseignement supérieur) que celles ayant un niveau moins élevé (88 % des
personnes ayant au plus un dipldme de I'enseignement secondaire), une différence significative aprés
ajustement pour I'age et le sexe.

13.3.3. Activité physique, habitudes alimentaires et poids

La moitié des personnes agées de 18 ans et plus indique que la crise du coronavirus a un impact négatif sur
leur activité physique (50 %), alors que pour 34 % elle n'a aucunimpact sur leur activité physique et pour 16 %
elle a un impact positif. Le pourcentage qui rapporte un impact négatif sur la pratique de I'activité physique a
augmenté de maniére significative par rapport a septembre 2020 (35 %), apres ajustement pour I'age, le sexe
et le niveau d'éducation (Figure 42). Il n'y a pas de différence significative entre les hommes et les femmes,
mais il existe des différences en fonction de I'age (Figure 43). L'impact négatif de la crise du coronavirus sur
la pratique de l'activité physique concerne davantage les jeunes adultes (62 % des 18-29 ans) et cette
proportion diminue progressivement avec I'age pour atteindre 40 % des personnes de 65 ans ou plus. La
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tendance inverse en fonction de I'dge est observée pour les personnes qui rapportent que la crise n’a pas
d'impact sur la pratique des activités physiques.

Figure 42| Distribution (%) des personnes (18ans et plus) selon I'impact de la crise du coronavirus sur leur
activité physique, leurs habitudes alimentaires et leur poids, enquétes de santé COVID-19,
Belgique 2021
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Figure 43| Distribution (%) des personnes (18ans et plus) selon I'impact de la crise du coronavirus sur leur
activité physique, par groupe d’age, 6° enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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En ce qui concerne la composition du ménage, les personnes vivant en couple sans enfant(s) sont moins
nombreuses a signaler un impact négatif de la crise sur leur activité physique (43 %) que les personnes vivant
seules (53 %) et de personnes vivant seules avec enfant(s) (52 %), des différences qui sont significatives
aprés ajustement pour I'age, le sexe et I'éducation. C’est le cas également pour la différence par niveau
d’éducation : les personnes plus instruites rapportent plus souvent que lacrise aun effet négatifsur la pratique
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des activités physiques (54 % des dipldmeés de I'enseignement supérieur) que les moins instruites (48 % des
personnes avec au plus un dipléme de I'enseignement secondaire), une différence significative apres
ajustement pour I'age et le sexe.

En awil 2021, prés d'une personne sur trois agée de 18 ans et plus indique que la crise du coronavirus a un
impact négatif sur ses habitudes alimentaires actuelles (31 %), 56 % signale ne woir aucun impact sur ses
habitudes alimentaires et 13 % rapportent un impact positif (Figure 42). Le pourcentage de personnes de
18 ans et plus pour qui la crise a un impact négatif sur les habitudes alimentaires (20 %) a augmenté de
maniére significative par rapport a septembre 2020, aprés ajustement pour |'age, le sexe et le niveau
d'éducation. Il n'y a pas de différence significative en fonction du sexe. Comme pour la pratique des activités
physiques, les jeunes adultes sont les plus enclins a rapporter un impact négatif de la crise sur les habitudes
alimentaires (39 % des 18-29 ans) et le nombre diminue progressivement avec I'age pour atteindre 19 % des
65 ans et plus (Figure 44). En ce qui concerne la composition du ménage, les personnes qui ressentent un
impact négatif de la crise sur leurs habitudes alimentaires sont plus nombreuses parmi celles vivant seules
(34 %) et seules avec enfant(s) (37 %) par rapport a celles vivant en couple sans enfant(s) (24 %). Il ny a pas
de différence significative selon le niveau d'éducation.

Figure 44| Distribution (%) des personnes (18ans et plus) selon 'impact de la crise du coronavirus sur les
habitudes alimentaires, par groupe d’age, 6°enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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En septembre 2020, 31 % des personnes de 18 ans et plus signalaient que la crise du coronavirus avait un
impact négatifsurleur poids corporel (31 %). Enawil 2021, il s’agit de 44 %, une différence qui est significative
apres ajustement pour I'age, le sexe et le niveau d'éducation. Par ailleurs, 46 % estimentque la crise n'aaucun
impact sur leur poids et 10 % rapportent un impact positif (Figure 42). Contrairement a septembre 2020, on
n’observe plus de différence significative en fonction du sexe. C’est plus particulierement au sein du groupe
dage des 30-49 ans l'impact négatif de la crise sur le poids est dénoncé (49 %), une proportion
significativement plus élevée que parmi les personnes de 65 ans et plus (36 %) (Figure 45). Il n'y a pas de
différences significatives selon la composition du ménage ou selon le niveau d'éducation.
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Figure 45| Distribution (%) des personnes (18ans et plus) selon 'impact de lacrise du coronavirus surleur poids
corporel, par groupe d’age, 6° enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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13.3.4. Loisirs et voyages/ivacances

Plus de 8 personnes sur 10 agées de 18 ans et plus ont indiqué en awil 2021 que la crise du coronavirus a
un impact négatif sur leurs activités de loisirs (85 %), alors que 9 % estiment que la crise n'a aucun impact et
6 % rapporte un impact positif sur les activités de loisirs. La proportion qui dénonce un impact négatif sur leurs
activités de loisirs a donc également augmenté par rapport a septembre 2020 (70 %), la différence étant
significative aprés ajustement pour I'age, le sexe et le niveau d'éducation (Figure 46). Il n'y a pas de différence
significative selon le sexe. Les personnes agées de 30 a 49 ans sont nettement plus nombreuses a indiquer
que lacrise aun impact négatif surleurs activités de loisirs (90 %) que les personnes de 65 ans et plus (80 %).

Figure 46| Distribution (%) des personnes (18ans et plus) selon 'impact de la crise du coronavirus sur leurs
activités de loisir et leurs voyages/vacances, enquétes de santé COVID-19, Belgique 2021
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L’impact négatif de la crise sur les loisirs est plus souvent rapporté chez les personnes vivant seules avec
enfant(s) (90 %) que chez celles vivant en couple sans enfant(s) (83 %), et la difference est significative apres
ajustement pour I'age, le sexe et I'éducation. En outre, les personnes ayant un niveau d'éducation plus élevé
dénoncent plus souvent I'impact négatif de la crise surles activités de loisirs (91 % des diplébmés du supérieur)
gue celles ayant un niveau d'éducation moins élevé (82 %), une différence significative aprés ajustement pour
l'age et le sexe.

En awil 2021, plus de 8 personnes sur 10 de 18 ans et plus déclarent également que la crise a un impact
négatif au niveau de leurs wyages et vacances (84 %), une augmentation légére mais significative aprés
ajustement pour I'age, le sexe et le niveau d'éducation par rapport a septembre 2020 (79 %). En outre, 14 %
ne ressentent aucun impact de la crise sur le fait d’entreprendre un voyage ou des vacances et 2 % estiment
gue la crise est positive au niveau de leurs voyages ou vacances (Figure 46). Le pourcentage d'hommes qui
déplore un impact négatif sur les voyages ou vacances (85 %) est significativement plus élevé que celui des
femmes (82 %). Les personnes impactées au niveau des voyages ou vacances se situent plus souvent pami
les 18-64 ans (81 % & 90 %) que parmi les 65 ans et plus (76 %), et les différences sont significatives aprés
ajustement pour I'age, le sexe et I'éducation. Parmi les personnes vivant en couple sans enfant(s), 84 %
rapportent un impact négatif de la crise sur leurs projets de woyage ou vacances, un pourcentage
significativement plus élevé que parmi les personnes vivant seules (75 %) et parmi celles vivant en couple
avec enfant(s) (88 %). En outre, aprés ajustement pour I'age et le sexe, il existe également une différence
significative en fonction du niveau d'éducation. Les personnes ayant un niveau d'éducation élevé indiquent
plus souvent que la crise a un impact négatif sur leurs projets de voyage et de vacances (91 % des diplomés
de l'enseignement supérieur) que celles ayant un niveau d'éducation inférieur (80 % ayant un dipléme de
I'enseignement secondaire ou moins).

13.3.5. Santé/soins et perspectives d’avenir

En awil 2021, une personne sur trois agée de 18 ans et plus a indiqué que la crise du coronavirus avait un
impact négatif sur sa santé ou ses soins (35 %), 58 % n'ont pas ressenti d'impact et 6 % ont estimé que la
crise avait un impact positif sur leur santé ou leurs soins. Le pourcentage qui rapporte un impact négatif dans
le domaine de la santé a légerement augmenté par rapport a septembre 2020 (31 %), mais la différence est
néanmoins significative aprés ajustement pour I'age, le sexe et le niveau d'éducation (Figure 47).

Le pourcentage de femmes indiquant que de la crise influence négativement leur santé ou les soins (38 %)
est significativement plus élevé que parmi les hommes (33 %). Les personnes de 30-64 ans sont plus
susceptibles d'indiquer que la crise a un impact négatif sur leur santé ou leurs soins (37% a 38%) que les
personnes de 65 ans et plus (28 %). Il n'y a pas de différences significatives selon la composition du ménage
et selon le niveau d'éducation.

Plus de la moitié des personnes agées de 18 ans et plus indique que la crise du coronavirus a un impact
négatif sur ses perspectives davenir (72%), ce qui représente une augmentation par rapport a septembre
2020 (58 %), une différence significative aprés ajustement pour I'age, le sexe et le niveau d'éducation. Pour
22 %, la crise n'a aucun impact sur leurs perspectives d'avenir et pour 6 % elle a un impact positif (Figure 47).

Les femmes signalent un peu plus souvent que les hommes que la crise a un impact négatif sur leurs
perspectives davenir (74 % et 71 % respectivement), une différence néanmoins significative. Le pourcentage
de personnes qui indiquent que la crise affecte négativement leurs perspectives d'avenir diminue avec I'age :
de 79 % chez les jeunes adultes de 18 & 29 ans a 66 % chez les 65 ans ou plus, une différence significative
(Figure 48). Il n'y a pas de différences significatives selon la composition du ménage et selon le niveau
d'éducation.
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Figure 47| Distribution (%) des personnes (18ans et plus) selon I'impact de la crise du coronavirus sur leur
santé/soins,etsurleurs perspectives d’avenir,enquétes de santé COVID-19, Belgique 2021
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Figure 48| Distribution (%) des personnes (18ans et plus) selon I'impact de la crise du coronavirus sur leurs
perspectives d’avenir, par groupe d’age, 6°enquéte de santé COVID-19, Belgique 2021
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14. Emploi

14.1.PRINCIPAUX RESULTATS

¢ Un peu plus de 4 personnes actives sur 10 ont indiqué qu'elles effectuent leur travail surleur lieu de travail
habituel et ne télétravaillent donc jamais ou seulement exceptionnellement.

« 59 % des personnes travaillant dans le secteur des soins de santé ont déclaré awoir déja été en contact
avec un patient, un client ou une personne institutionnalisée qui est/était (waisemblablement) infecté(e)
par le coronavirus (COVID-19).

14.2 . APPLICATION DU TELETRAVAIL

La 6° enquéte de santé COVID-19 a été organisée juste avant la déclaration des mesures qui serontenvigueur
pendant les vacances de Pagues. Dans le questionnaire, il a été demandé aux personnes qui exercent
actuellement une activité rémunérée (59 % de la population) si les mesures gouvernementales prises pour
limiter la propagation du coronavirus (COVID-19) leur permettaient de poursuiwre leur travail. Trois pourcent
de la population indique étre techniquement au chémage a cause des mesures gouvernementales prises pour
limiter la propagation du virus, tandis que 44 % indiquent pouvoir continuer a exercer leur travail sur le lieu de
travail habituel (jamais ou seulement exceptionnellement via le télétravail) (Figure 49). D'autre part, un
travailleur sur trois (34 %) déclare faire du télétravail et donc ne jamais ou seulement exceptionnellement
travailler sur son lieu de travail habituel. Un salarié sur cing (19 %) déclare travailler en partie sur son lieu de
travail habituel et en partie en télétravail.

Figure 49| Pourcentage des personnes actives (18 ans et plus) selon le lieu de travail, 6° enquéte de santé
COVID-19, Belgique 2021

Sur le lieu de travail habituel (jamais ou seulement
exceptionnellement via le télétravail)

En partie sur le lieu de travail habituel et en partie par
télétravail

sonellement sut e e de wavai ebicer) T
exceptionnellement sur le lieu de travail habituel)

Temporairement au chdmage technique a cause des
mesures

o
(6]
=
o
=
[6)]
N
o
N
[6)]
w
o
w
(9]
N
o
N
o
al
o

14.3.CONTACTS AVEC LES PATIENTS COVID-19

Parmiles personnes quiont indiqué étre employées dans le secteur des soinsde santé (15 % de la population
active), 59 % ont indiqué awoir déja eu un contact professionnel avec un patient, un client ou une personne
institutionnalisée qui est ou a été (waisemblablement) infecté(e) par le coronavirus (COVID-19), 34 % ont
indigué ne pas awir eu (a leur connaissance) de tels contacts professionnels, tandis que 7 % ont peut-étre eu
de tels contacts professionnels, mais ne sont pas sdrs.
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15. Méthodologie

La collecte de données dans le cadre de la 6° enquéte de santé COVID-19 a été réalisée entre le 18 et le
25 mars 2021. L'enquéte, développée avec le logiciel LimeSurwey, s'adresse aux adultes (de 18 ans et plus)
vivant en Belgique. Etant une enquéte en ligne, les personnes n‘ayant pas de connexion Internet sont exclues
de laparticipation. L'enquéte et le lien poury accéder ont été annoncés via le site web de Sciensano et d’autres
organisations (mutuelles, collectifs de quartiers...), dans la presse et sur les médias sociaux. A cété de cela,
un recrutement par courriel a démarré suivant le principe « boule de neige » : il était demandé aux premiers
contacts de retransmettre l'invitation a participer a I'enquéte a leur famille, amis et connaissances, et ainsi de
suite. Enoutre, les participants aux précédentes enquétes de santé COVID-19 qui avaient exprimé leur volonté
de participer a une enquéte ultérieure (et avaient donné leur adresse électronique a cette fin) étaient
recontactés par courrier électronique pour cette 6° enquéte de santé COVID- 19.

Les conditions suivantes devaient étre acceptées avant d’accéder a I'enquéte :

o Laparticipation a I'enquéte est volontaire, la participation peut étre interrompue a tout moment ;
o Toutes les informations fournies ne seront utilisées qu'aux fins de I'étude ;

o Sciensano n'utilisera les résultats de I'étude que pour créer des statistiques générales, les données
individuelles ne seront jamais transmises a des tiers.

o Les données collectées ne seront consernvées que pendant la durée du projet.

N

Au total 20410 personnes ont pris part a l'enquéte, c'est-a-dire qu'elles ont au minimum fourni des
informations sur leur age, leur sexe et le code postal du lieu de résidence.

Le tableau 1 donne un apercu du pourcentage d'habitants 4gés de 18 ans et plus par région en Belgique (sur
la base des données de Statbel, situation au 01/01/2019) en comparaison au pourcentage de participants a
la 6° enquéte de santé COVID-19 par région de résidence (déterminé a partir du code postal introduit).

Tableau 1| Comparaisonde lacomposition de lapopulation etde lacompositionde I'échantillon de la
6° enquéte santé COVID-19, par région, Belgique 2021

Nombre d’habitants (18+)(%) Nombre de participants (18+)(%)
Région flamande 5.311.613 (58,2) 13 349 (65,4)
Région bruxelloise 932.366 (10,2) 2 025 (9,9)
Région w allonne 2.882.040 (31,6) 5 036 (24,7)
Belgique 9.126.019 (100) 20 410 (100)

En termes relatifs, les résidents de la Région flamande sont surreprésentés dans I'échantillon des participants
et les résidents de la Région wallonne sont sous-représentés.

Tableau 2| Composition de I’échantillon de la 6° enquéte de santé COVID-19, par sexe etgroupe d'age,
Belgique 2021

Nombre d’hommes (%) Nombre de femmes (%) Nom bre total (%)
18 424 ans 103 (1,4) 252 (1,9) 255 (1,7)
25 434 ans 555 (7,6) 1 441 (11,0) 1 996 (9,8)
35 444 ans 978 (13,5) 2 686 (20,4) 3661 (17,9)
45 454 ans 1271 (17,5) 2 966 (22,6) 4 237 (20,8)
55 & 64 ans 1812 (25,0) 3173 (24,1) 4 985 (24,4)
65+ ans 2 549 (24,9) 2 627 (16,5) 4176 (25,3)
Total 7 268 (35,6) 13 142 (64,4) 20 410 (100)
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Plus de femmes (64,4 %) que d'hommes (35,6 %) ont participé a I'enquéte, elles sont donc surreprésentées
(dans la population, la distribution est de 51 % de femmes pour 49 % d’hommes). La distribution par age des
participants differe également de celle de la population : le groupe d'age le plus jeune (18 a 24 ans) est
notamment sous-représenté dans I'enquéte (12,5 % dans la population, 2,4 % dans I'échantillon).

Tableau 3| Composition de ’échantillonde la 6° enquéte de santé COVID-19, par niveau d'éducation,
Belgique 2021

Population (15+)(%)(*) Participants (18+)(%)

Secondaire supérieur ou moins 6 302 716 (67,1) 5069 (25,5)
Enseignement supérieur 3 084 424 (22,9) 14 825 (74,9)
Total 9 387 140 (100) 19 894 (100)

(*) Population de référence : 15 ans et plus,données basées surl'enquéte sur les forces de travail (EFT) - Statbel 2018.

La composition de I'échantillon est donc assez différente de la composition de la population (de 18 ans et plus)
en termes de sexe, de groupe d'age et de niveau d'éducation. Par conséquent, les conclusions éventuelles
tirées sur la base de 'analyse des résultats peuvent étre biaisées. Pour compenser cela, un redressement par
pondération (post-stratification) est utilisé dans les analyses pour obtenir des estimations plus précises. Cette
technique consiste a utiliser des informations sur la composition réelle de la population en Belgique (ici en
termes de sexe, de groupe d'age, de province, et d'éducation) pour ajuster les données de I'’échantillon a la
distribution exacte lors du calcul des résultats de I'enquéte :

o La composition « exacte » de la population belge par sexe, groupe d'age et province proviennent des
données relatives a la composition de la population au 1er janvier 2019, calculées par Statbel ;

o La composition de la population par niveau d'éducation, est obtenue sur base des résultats de I'Enquéte
sur les forces de travail 2018 (EFT), organisée par Statbel. Deux groupes d’éducation ont été distingués :
les personnes ayant au maximum un diplédme de I'enseignement secondaire (supérieur) et les personnes
ayant un dipléme de I'enseignement supérieur.

Il est donc possible de constituer des sous-groupes (également appelés strates) tant dans la population que
dans I'’échantillon, sur la base d'un croisement entre le sexe, le groupe d'age, la province et le niveau
d'éducation. Des poids (ou coefficients multiplicateur) peuvent étre calculés sur cette base. lls sont obtenus
en divisant, par strate, le nombre de personnes dans la population par le nombre de participants a I'enquéte.
Les résultats présentés dans ce rapport ont tous été pondérés par sexe, groupe d'age, province et niveau
d'éducation.

Remarques

Les analyses du présent rapport introduisent trois changements méthodologiques par rapport aux résultats
préliminaires publiés dans le rapport de la 1° enquéte de santé COVID-19 :

1. Les résultats portent désormais sur la population de 18 ans et plus (et non 16 ans et plus comme dans le
premier rapport d’awvril 2020) ;

2. Les critéres d'inclusion pour les analyses sont moins stricts : il fallait avoir répondu aux trois premiéres

questions de la premiére enquéte de santé COVID-19 pour étre considéré comme ayant participé a
I’enquéte, mais cette regle n’est plus d’application ici car elle s’est avérée trop restrictive.

3. Les facteurs de pondération utilisés pour corriger les biais de sélection dus a la fracture numeérique et le
mode d’échantillonnage tiennent compte a présent du niveau d’éducation, ce qui n’était pas encore le cas
lors des analyses de la premiere enquéte COVID-19.

Ces trois changements expliquent les différences obtenues pour les mémes indicateurs entre le premier
rapport d’enquéte et les rapports suivants. La raison principale de ces différences tient a la relation qui existe
entre le niveau d’éducation et les indicateurs. Elles ne changent en rien les conclusions tirées lors du premier
rapport.
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Lesrapportsdescing premieres enquétes de santé Covid-19 peuvent étre consultés en ligne :

Cinquiéme enquéte de santé COVID-19: résultats préliminaires. Bruxelles, Belgique ; Numéro de dépét :
D/2020/14.440/80. Disponible en ligne : https://doi.org/10.25608/xcxd-7784

Quatrieme enquéte de santé COVID-19 : résultats préliminaires. Bruxelles, Belgique ; Numéro de dépbt :
D/2020/14.440/80. Disponible en ligne : https://doi.org/10.25608/jmqgf-2028

Troisiéme enquéte de santé COVID-19 : résultats préliminaires. Bruxelles, Belgique ; Numéro de dépét :
D/2020/14.440/54. Disponible en ligne : https://doi.org/10.25608/xkg3-xz50

Deuxiéme enquéte de santé COVID-19: résultats préliminaires. Bruxelles, Belgique ; Numéro de dépbt :
D/2020/14.440/52. Disponible en ligne : https://doi.org/10.25608/rkna-ee65

Premiére enquéte de santé COVID-19 : résultats préliminaires. Bruxelles, Belgique ; Numéro de dépét :
D/2020/14.440/50. Disponible en ligne : https://doi.org/10.25608/ydnc-dk63

69


https://doi.org/10.25608/xcxd-7784
https://doi.org/10.25608/jmgf-2028
https://doi.org/10.25608/xkg3-xz50
https://doi.org/10.25608/rkna-ee65
https://doi.org/10.25608/ydnc-dk63

CONTACT

Lydia Gisle  T+32 2 642 57 53 ¢ lydia.gisle@sciensano.be

POUR PLUS
D’INFORMATIONS

Rendez-vous sur notre site
web ou
contactez-nous a I'adresse

Sciensano * Rue Juliette Wytsman 14 - Bruxelles < Belgique < T +3226425111 - T presse + 3226425420
info@sciensano.be © www.sciensano.be

Editeur responsable : Christian Léonard, Directeur général = Rue Juliette Wytsman 14 + Bruxelles * Belgique « D/2021/14.440/30




