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1.	RÉSUMÉ

Ce rapport donne un aperçu de l’état de santé de la population belge à partir des données 
disponibles fin 2021. Pour des informations plus détaillées, vous pouvez consulter notre site web 
mis à jour en continu: https://www.belgiqueenbonnesante.be/fr/etat-de-sante

	● Avant la pandémie de COVID-19, l’espérance de vie (EV) avait régulièrement augmenté au fil des 
décennies, pour atteindre 81,8 ans en 2019, soit un gain de 4 ans depuis le début du siècle. L’EV des 
femmes est supérieure à celle des hommes (avantage de 4 ans en 2019) mais cet avantage diminue au 
cours du temps. L’EV est plus élevée en Flandre, suivie de Bruxelles et de la Wallonie. L’EV en Belgique 
est légèrement inférieure à la moyenne de l’UE-15. En 2020, l’EV a diminué d’un an, tombant à 80,8 
ans, suite à la mortalité élevée au cours de la première année de la pandémie. 

	● En 2018, l’espérance de vie sans incapacité (un des indicateurs d’espérance de vie en bonne santé) 
à 65 ans était d’environ 12,5 ans et était similaire dans les deux sexes. Chez les hommes, elle se situait 
dans la moyenne de l’UE-15, tandis que chez les femmes, elle était plus élevée que la moyenne de 
l’UE-15.

	● Septante-sept pourcent des Belges ont jugé leur santé bonne ou très bonne en 2018. Ce pourcentage 
était plus élevé chez les hommes et plus élevé en Flandre et à Bruxelles qu’en Wallonie. La Belgique 
obtient de meilleurs résultats que la moyenne de l’UE-15, se classant au 6e rang pour cet indicateur.

	● Les tendances des taux de mortalité toute cause (ajustés pour l’âge) reflètent en miroir celles de l’EV : 
après une diminution constante de 2000 à 2019, ils ont culminé en 2020 en raison de la pandémie de 
COVID-19. Près de 127 000 décès sont survenus en 2020, soit une augmentation de 17 % par rapport 
à la moyenne des 10 dernières années.

	● En 2018 (dernières données disponibles), les trois principales causes de décès chez les hommes étaient 
les cardiopathies ischémiques, le cancer du poumon et les maladies cérébrovasculaires (regroupées 
avec l’hypertension ; HTA). Chez les femmes, les trois principales causes étaient la démence (incluant 
à la fois la démence vasculaire et la maladie d’Alzheimer), les maladies cérébrovasculaires/HTA et 
les cardiopathies ischémiques.

	● L’évolution de la mortalité prématurée (c’est-à-dire la mortalité avant l’âge de 75 ans) est assez 
similaire à celle de la mortalité générale. Les taux (ajustés pour l’âge) de la mortalité prématurée 
ont diminué de 31% entre 2000 et 2019, pour augmenter en 2020 de 10% pour les hommes et de 5% 
pour les femmes, une diminution moindre que celle de la mortalité générale. Les différences entre les 
sexes et les régions étaient plus prononcées pour la mortalité prématurée que pour la mortalité tous 
âges confondus. Les trois pathologies les plus lourdes en termes d’années de vie perdues avant 75 ans 
chez les hommes étaient le suicide, le cancer du poumon et les cardiopathies ischémiques. Chez les 
femmes, il s’agissait du cancer du sein, du cancer du poumon et des maladies cérébrovasculaires. 

	● Plus d’un belge sur quatre déclare vivre avec au moins une maladie chronique. Les six maladies 
chroniques les plus courantes rapportées dans l’enquête de santé par interview (HIS) de 2018 étaient 
les problèmes lombaires, l’hypertension artérielle, les allergies, l’arthrose, l’hypercholestérolémie et 
les problèmes au niveau du cou. La prévalence de nombreuses maladies chroniques a augmenté 
entre 1997 et 2018, en partie seulement en raison du vieillissement de la population.

	● Outre les informations auto-déclarées, des informations objectives sont également disponibles dans 
des registres. En 2019, 71 651 nouveaux diagnostics de cancers invasifs (à l’exclusion des cancers de 
la peau non mélanome) ont été posés. L’incidence est la plus élevée en Wallonie. Les cancers les plus 
fréquemment diagnostiqués sont les cancers de la prostate, du poumon et colorectal chez l’homme, 
et les cancers du sein, colorectal et du poumon chez la femme. Au cours des dix dernières années, 
après correction pour l’âge, l’incidence du cancer n’a augmenté que chez les femmes, une hausse 
largement attribuable à l’augmentation de l’incidence du cancer du poumon.

	● En 2018, 6,3 % de la population belge était atteinte de diabète. La prévalence du diabète a augmenté 
au fil du temps, même après correction pour l’âge, probablement en raison d’une augmentation des 
facteurs de risque du diabète.
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	● Les troubles de la santé mentale représentent une préoccupation importante en Belgique. La 
prévalence des troubles anxieux et dépressifs rapportée dans la HIS 2018 était déjà assez élevée, 
avec environ une personne sur dix déclarant un trouble anxieux, et une personne sur dix déclarant un 
trouble dépressif (une légère diminution par rapport à 2013). En 2018, chez les jeunes (15-24 ans), le 
suicide était la principale cause de décès chez les hommes et les femmes. Depuis le début de la crise 
COVID-19, les niveaux de troubles anxieux et dépressifs ont augmenté; ils étaient les plus élevés au 
début de la crise et pendant l’hiver 2020-2021 (périodes de confinement les plus sévères), atteignant 
plus de 20% de la population. Les pensées et tentatives suicidaires ont également augmenté pendant 
la crise COVID-19.

	● L’épidémiologie des maladies transmissibles est, bien entendu, actuellement dominée par la pandémie 
de COVID-19, qui a frappé sévèrement la Belgique depuis 2020. Ce sujet a été largement développé 
dans le tableau de bord et les rapports Sciensano. En moyenne, environ 500 000 personnes (presque 
5 % de la population) sont touchées chaque année par un syndrome grippal, la moitié de ces cas 
étant de véritables grippes (2 % des cas nécessitant une hospitalisation). Entre avril 2020 et octobre 
2021, presque aucune infection confirmée de grippe n’a été observée, mais depuis octobre 2021, 
le nombre de diagnostics de grippe augmente à nouveau très lentement. Depuis 2010, l’incidence 
de la tuberculose est restée assez stable, autour de 950 nouveaux cas par an. La tuberculose est 
principalement un phénomène urbain, touchant surtout les personnes vivant dans des conditions 
précaires. En 2020, 725 nouveaux diagnostics de VIH ont été posés en Belgique. Une diminution de 
41% est observée depuis 2012 ; la diminution a été particulièrement prononcée pour les hommes 
belges ayant des rapports sexuels avec des hommes.

	● En 2018, le pourcentage de fumeurs quotidiens était de 15%, correspondant à une diminution 
importante au cours des 15 dernières années. Ce pourcentage est inférieur à la moyenne de l’UE-15. 
Les hommes étaient toujours plus susceptibles que les femmes de fumer quotidiennement. Moins de 
jeunes (15-24 ans) étaient des fumeurs quotidiens en 2018 (11%) qu’en 2013 (17%). 

	● La consommation d’alcool reste élevée en Belgique mais a diminué. La consommation moyenne 
d’alcool pur en Belgique était de 10,8 litres par habitant en 2019, juste en dessous de la consommation 
moyenne de l’EU-15. La surconsommation hebdomadaire d’alcool (plus de 21/14 verres par semaine 
respectivement pour les hommes et les femmes) a été rapportée par 7,4% des hommes et 4,3% des 
femmes en 2018. La surconsommation d’alcool a diminué chez les hommes. L’hyperalcoolisation 
hebdomadaire, çàd la consommation d’au moins 6 boissons alcoolisées en une seule occasion, est 
rapportée par plus de 7,6 % des personnes (15 ans et plus) et monte à 10 % chez les jeunes (15-24 ans).

	● L’excès de poids est un problème important en Belgique comme dans la plupart des pays industrialisés. 
En 2018, environ la moitié de la population adulte était en surpoids (49%) et 16% était obèse d’après 
les déclarations de poids et taille dans la HIS; les mesures objectives ont révélé des chiffres encore plus 
élevés. Le surpoids et l’obésité sont plus élevés en Wallonie que dans les autres régions. La Belgique se 
classe légèrement mieux que la moyenne de l’UE-15.

	● Le niveau d’activité physique est insuffisant : en 2018, moins d’un tiers (30 %) de la population adulte 
(âgée de 18 ans et plus) répondait aux recommandations de l’OMS consistant à faire au moins  
150  minutes d’activité physique tout au long de la semaine. La recommandation était mieux respectée 
en Flandre et chez les hommes. Seuls 20% des garçons et 13% des filles âgés de 11 à 18 ans respectaient 
les recommandations de l’OMS pour les jeunes (60 minutes d’activité physique par jour).

	● En 2018, seuls 13% de la population âgée de 6 ans et plus respectaient les recommandations 
alimentaires de l’OMS préconisant de consommer au moins 5 portions de fruits et légumes par jour. Les 
boissons sucrées devraient être évitées, mais 20% de la population en consomme quotidiennement. 
Les habitudes nutritionnelles sont meilleures à Bruxelles, chez les femmes et les personnes âgées.   

	● Des inégalités socio-économiques ont été constatées pour l’ensemble des indicateurs de santé, 
depuis les déterminants de santé jusqu’à la morbidité et la mortalité. Elles étaient particulièrement 
prononcées pour la mortalité, la santé mentale et de nombreux facteurs de risque (à savoir le 
tabagisme, l’obésité, le manque d’activité physique, et les habitudes alimentaires). Si une augmentation 
récente des inégalités a été observée pour le tabagisme, la dépression, et la migraine pour la plupart 
des indicateurs de santé, aucune aggravation récente claire n’a été observée entre le début des 
années 2010 (2011-2013) et la fin des années 2010 (2018-2020). Il faut toutefois noter que pour certains 
indicateurs, les inégalités avaient augmenté plus tôt et se sont maintenant stabilisées à un niveau plus 
élevé, ce qui constitue une évolution décevante (par exemple, l’espérance de vie). 
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2.	INTRODUCTION

Ce rapport résume les principaux messages clés et les résultats du «Health Status Report» en ligne, un site 
décrivant en continu l’état de santé de la population belge. Le suivi de l’état de santé d’une population est 
essentiel pour soutenir les politiques de santé publique. Jusqu’en  2017, les informations contribuant à la 
description de l’état de santé en Belgique étaient dispersées, de sorte qu’on ne disposait pas d’un aperçu 
global de l’état de santé au niveau fédéral. 

Ce manque de vue d’ensemble a été le point de départ du projet «Health Status Report». Les objectifs du 
projet sont doubles : (1) faciliter l’accès aux informations sur l’état de santé en Belgique, et (2) soutenir 
le processus d’élaboration des politiques en délivrant des messages clés, en soulignant les points 
d’attention, et en identifiant et classant par ordre d’importance les problèmes de santé sur base de 
critères épidémiologiques objectifs. Un nouveau site a été développé en 2019 et il est continuellement mis 
à jour lorsque de nouvelles informations sont disponibles. 

Le présent rapport sur l’état de santé couvre les chapitres suivants : 

	▶ l’espérance de vie et la qualité de vie

	▶ la mortalité et causes de décès

	▶ les maladies non transmissibles

	▶ la santé mentale

	▶ les maladies transmissibles

	▶ l’impact de la crise COVID-19

	▶ les déterminants de la santé

	▶ les inégalités de santé

Dans le présent rapport, les indicateurs épidémiologiques pertinents sont ventilés en fonctions de 
variables démographiques, régionales et socio-économiques. De plus le rapport montre les tendances 
au cours du temps et des comparaisons internationales lorsqu’elles sont disponibles.

Le document pdf actuel est une photographie instantanée de la situation sanitaire, résumant les principaux 
indicateurs et messages clés sur base des données disponibles fin 2021. Le site web « Health Status Report » 
présente des informations plus détaillées et mises à jour en continu. Toute image instantanée de l’état de 
santé étant rapidement dépassée, nous encourageons vivement les lecteurs à visiter notre site web.

Explorez le Health Status Report via 

https://www.belgiqueenbonnesante.be/fr/etat-de-sante
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3.	ESPÉRANCE DE VIE ET QUALITÉ DE VIE

3.1	 ESPÉRANCE DE VIE ET ESPÉRANCE DE VIE EN BONNE SANTÉ 
	● En 2020, l’espérance de vie (EV) à la naissance était de 80,8 ans. En raison de la crise COVID-19, 

celle-ci a diminué d’un an depuis 2019 (81,8 ans en 2019) [1].

	● Avant la crise COVID-19, l’EV à la naissance en Belgique avait régulièrement augmenté depuis des 
décennies (excepté en 2012 et 2015). Entre 2000 et 2019, l’EV a gagné 4 ans.

	● L’EV est plus élevée chez les femmes (83,1 en 2020) que chez les hommes (78,5 en 2020).

	● Des disparités régionales sont observées en matière d’EV : la Flandre a l’EV la plus élevée, suivie de 
Bruxelles et de la Wallonie, avec respectivement 82,0, 79,6 et 79,0 en 2020.

	● Un gradient socio-économique important est également observé, avec une meilleure EV dans les 
groupes socio-économiques plus favorisés que dans les groupes socio-économiques défavorisés 
(voir chapitre 10).

	● En 2018, l’espérance de vie en bonne santé à 65 ans (définie ici comme l’espérance de vie sans 
incapacité à 65 ans ; EVSI65) était de 12,5 ans chez les hommes comme chez les femmes. Ceci signifie 
qu’ils pouvaient espérer vivre encore en moyenne 12,5 ans sans incapacité. Entre 2004 et 2018, 
l’EVSI65 a augmenté de 2,7 ans pour les hommes et de 1,4 an pour les femmes.

	● L’EVSI65 est plus élevée en Flandre pour les hommes (par rapport aux deux autres régions), et plus 
élevé à Bruxelles et en Flandre pour les femmes (par rapport à la Wallonie).

	● L’EVSI65 présente en outre un gradient socio-économique, avec une augmentation de l’EVSI65 en 
fonction du niveau d’instruction.

	● L’EVSI65 des hommes belges se situe au niveau de la moyenne de l’UE-15, tandis que l’EVSI65 des 
femmes belges est supérieur à la moyenne de l’UE-15.
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Figure 1.	 Espérance de vie à la naissance, par sexe, Belgique, 2000-2020

 

3.1.1	 Santé perçue et qualité de vie lièe à la santé
	● En 2018, 77% de la population belge a déclaré que sa santé était bonne ou très bonne dans l’enquête 

de santé (HIS). Ce pourcentage était plus élevé en Flandre et à Bruxelles (avec respectivement  
78,5 % et 78,4 % de personnes estimant leur santé bonne ou très bonne) qu’en Wallonie (74,0 %).

	● Le score moyen de la «Qualité de vie liée à la santé (HRQoL)» était de 0,79 en 2018, soit une légère 
baisse par rapport à 2013 (0,81). Le score moyen était plus élevé en Flandre qu’à Bruxelles et en 
Wallonie.

	● Les deux indicateurs étaient meilleurs chez les hommes que chez les femmes et présentaient un 
important gradient socio-économique.

	● La Belgique se classait au sixième rang des pays de l’UE-15 pour la santé perçue chez les hommes 
et femmes [2].
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Figure 2.	 Pourcentage de personnes âgées de 15 ans et plus percevant leur santé comme bonne ou très bonne, 
par sexe, UE-15, 2019
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4.	MORTALITÉ ET CAUSES DE DÉCÈS

4.1	 MORTALITÉ GLOBALE (TOUS ÂGES)

4.1.1	 Mortalité toutes causes
	● En 2020, en raison de l’épidémie de COVID-19, le nombre de décès en Belgique a atteint un pic 

d’environ 127 000 décès, soit une augmentation de 17% par rapport à la moyenne des 10 dernières 
années. Le taux de mortalité ajusté pour l’âge a atteint 1051,2 pour 100 000 habitants.

	● En 2019, environ 109 000 décès avaient été observés, soit 949 pour 100.000 pour l’ensemble de la 
population. Entre 2000 et 2019, alors que le nombre de décès en Belgique avait légèrement augmenté 
-en raison de l’accroissement de la population et de son vieillissement– le taux de mortalité ajusté 
pour l’âge avait en revanche fortement diminué, passant de 1588 (2000) à 1099 (2019) pour 100.000 
chez les hommes et de 992 (2000) à 773 (2019) pour 100.000 chez les femmes, soit une baisse de 
respective de 31% et 22%.

4.1.2	 Causes de décès
	● Les causes de décès sont actuellement disponibles jusqu’en 2018. En 2018, les 3 principales causes 

de décès chez les hommes étaient les cardiopathies ischémiques (IHD), le cancer du poumon et 
les maladies cérébrovasculaires (incluant l’hypertension artérielle; HTA). Chez les femmes, les  
3 principales causes étaient la démence (incluant la démence vasculaire et la maladie d’Alzheimer), 
les maladies cérébrovasculaires (HTA inclus) et les cardiopathies ischémiques.

4.2	 MORTALITÉ PRÉMATURÉE (MOINS DE 75 ANS)

4.2.1	 Mortalité prématurée toutes causes
	● Le taux de mortalité prématurée ajusté pour l’âge (défini ici comme la mortalité avant 75 ans) a 

diminué de 31% entre 2000 et 2019 pour les deux sexes. 

	● En 2019, le taux de mortalité prématurée (ajusté pour l’âge) était 70% plus élevé chez les hommes 
(415 pour 100 000) que chez les femmes (249). Il était beaucoup plus élevé en Wallonie (+38%) et à 
Bruxelles (+16%) par rapport à la Flandre.

	● En 2020, au cours de la première année de la crise Covid-19, la mortalité prématurée (ajusté pour 
l’âge) a augmenté de 10% pour les hommes et de 5% pour les femmes par rapport à 2019. 

	● Les disparités régionales en matière de mortalité prématurée ont augmenté en 2020, car l’excès de 
mortalité prématurée lié au COVID différait selon les régions, touchant plus sévèrement la Wallonie 
et Bruxelles. En 2020, les différences de taux de mortalité prématurée en Wallonie et à Bruxelles par 
rapport à la Flandre étaient :

	▶ Wallonie : +56% chez les hommes et +45% chez les femmes

	▶ Bruxelles : +38% chez les hommes et +26% chez les femmes.

4.2.2	 Causes de décès prématurés
	● Les causes de décès sont actuellement disponibles jusqu’en 2018. Les pathologies présentant la 

charge la plus élevée en termes d’années potentielles de vie perdues avant 75 ans sont :

	▶ Le suicide, le cancer du poumon et les cardiopathies ischémiques chez les hommes.

	▶ Le cancer du sein, le cancer du poumon et les maladies cérébrovasculaires chez les femmes.
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	● Les taux de mortalité prématurée ont diminué pour la plupart des causes de décès entre 2000 et 2018. 
Une forte baisse a été observée pour les cardiopathies ischémiques et les accidents de transport 
(une diminution de plus de 50%). Au contraire, le cancer du poumon et les maladies pulmonaires 
obstructives chroniques (BPCO) chez les femmes ont régulièrement augmenté puis se sont stabilisés.

	● Des différences régionales dans les taux de mortalité prématurée par cause de décès ont également 
été observées, avec pour la plupart des causes, des taux plus élevés en Wallonie et à Bruxelles par 
rapport à la Flandre. Les pathologies contribuant le plus à la différence de mortalité prématurée 
totale entre la Wallonie et la Flandre sont l’IHD, le cancer du poumon et les maladies chroniques 
du foie chez les hommes, et le cancer du poumon, la BPCO et l’IHD chez les femmes. Les conditions 
contribuant le plus à la différence de mortalité prématurée totale entre Bruxelles et la Flandre sont 
l’IHD, les maladies cérébrovasculaires et les BPCO chez les hommes et la BPCO, l’IHD et les maladies 
chroniques du foie chez les femmes.

Figure 3.	 Classement des causes spécifiques de décès prématuré (avant 75 ans) selon le taux d’années potentielles 
de vies perdues ajusté pour l’âge, par sexe, Belgique, 2018.
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5.	MALADIES NON TRANSMISSIBLES 

5.1	 MALADIES NON TRANSMISSIBLES AUTODÉCLARÉES, VUE D’ENSEMBLE
	● En 2018, 29% des belges âgés de 15 ans et plus ont déclaré vivre avec une maladie chronique1. Ce 

pourcentage augmente fortement avec l’âge, atteignant 44% chez les personnes âgées de 75 ans et 
plus [3].

	● Les femmes sont plus fréquemment touchées (31%) que les hommes (27%).

	● Les maladies chroniques les plus souvent déclarées sont les lombalgies, l’hypertension artérielle, les 
allergies, l’arthrose, l’hypercholestérolémie et les douleurs cervicales. Leur prévalence a augmenté 
depuis 1997 (après ajustement pour l’âge). 

	● La prévalence de la multimorbidité (l’existence simultanée au singulier de 2 maladies parmi  : les 
maladies pulmonaires chroniques, les maladies cardiaques, l’hypertension, le diabète, le cancer 
et l’arthropathie) a considérablement augmenté depuis 1997, même après ajustement pour l’âge 
(l’augmentation n’est donc pas uniquement imputable au vieillissement de la population).  

	● Les personnes ayant un faible niveau d’instruction souffrent plus fréquemment de maladies 
chroniques.

Figure 4.	 Proportion de personnes qui déclarent souffrir d’une des 20 maladies chroniques les plus fréquemment 
déclarées, par type de maladie et par sexe, Belgique, 2018

1	 La plupart des maladies non-transmissibles sont des maladies chroniques, de sorte que ces termes sont souvent utilisés  
de façon interchangeable (malgré leur légère différence)
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5.2	 CANCER
	● En 2019, 71 651 nouveaux diagnostics de cancer ont été posés, dont 38 572 chez les hommes et  

33 079 cas chez les femmes. Les cancers les plus fréquemment diagnostiqués étaient les cancers 
de la prostate, du poumon et colorectal chez les hommes, et les cancers du sein, colorectal et du 
poumon chez les femmes [4]. 

	● Les taux d’incidence (ajustés pour l’âge) sont les plus élevés en Région wallonne.

	● Depuis 2006, l’incidence du cancer a augmenté, notamment en raison du vieillissement de la 
population. Après correction pour l’âge, elle n’a augmenté que chez les femmes.

	● Depuis 2006, l’incidence (ajustée pour l’âge) du cancer du poumon a augmenté de 63 % chez les 
femmes, alors qu’elle a diminué de 16 % chez les hommes. Sur la même période, l’incidence du 
mélanome (ajustée pour l’âge), a augmenté de 130 % chez les hommes et de 100 % chez les femmes.

Figure 5:	 Les 10 cancers les plus fréquents, par sexe, Belgique, 2019*

*	 Cancer de la tête et du cou = C00 à C14 et C30 à C32, cancer colorectal = C18 à C20, lymphome C80 et C82 à C86 et leucémie = C91 à C95.

5.3	 CARDIOPATHIES ISCHÉMIQUES

Angine de la poitrine
	● En 2018, 3,8 % des personnes âgées de 65 ans et + ont déclaré souffrir d’angine de poitrine (angor). 

La prévalence était plus élevée chez les hommes. 

	● Entre 2008 et 2018, le pourcentage de personnes âgées de 65 ans et plus déclarant souffrir d’angine 
de poitrine a diminué dans les trois régions, dans les deux sexes, et davantage chez les femmes que 
chez les hommes.

Infarctus aigu du myocarde
	● En 2017, le nombre de personnes ayant souffert d’infarctus aigu du myocarde (IAM) a été estimé à  

20 253 en Belgique (178 cas pour 100 000 habitants). Parmi ces personnes, 67,4 % étaient des 
hommes. Le taux d’incidence de l’IAM augmente avec l’âge et est plus élevé chez les hommes dans 
tous les groupes d’âge.

	● En 2017, dans les deux sexes, la Wallonie présentait le taux d’incidence d’IAM (ajusté pour l’âge)  le 
plus élevé, suivie de la Flandre et de Bruxelles.

	● Entre 2008 et 2017, l’incidence de l’infarctus du myocarde (ajustée pour l’âge) a diminué dans les 
deux sexes.
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5.4	 DIABÈTE
	● En 2018, 6,3% de la population belge avait un diagnostic de diabète connu (données de l’IMA). 

Cependant, plus d’une personne diabétique sur trois ne sait pas qu’elle est atteinte de la maladie 
(enquête de santé par examen, BELHES), ce qui porte la prévalence réelle estimée du diabète  
(connu + inconnu) à 10 % [5].

	● La prévalence du diabète augmente au fil du temps, à la fois en raison du vieillissement de la 
population et d’une augmentation des facteurs de risque.

	● La prévalence du diabète est plus élevée en Wallonie et à Bruxelles qu’en Flandre, et chez les 
personnes avec un niveau d’instruction peu élevé. Les différences socio-économiques se retrouvent 
surtout dans la prévalence du diabète non diagnostiqué/insuffisamment contrôlé.

Figure 6.	 Prévalence du diabète et connaissance du statut diabétique, Belgique, 2018
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6.	SANTÉ MENTALE

6.1	 ANXIÉTÉ ET DÉPRESSION
	● En 2018, environ une personne sur dix souffrait d’un trouble anxieux, et une personne sur dix souffrait 

d’un trouble dépressif [6]. La santé mentale s’est détériorée durant la crise COVID-19 (voir chapitre 
COVID-19).

	● Entre 2008 et  2013, la prévalence des troubles anxieux et dépressifs avait sérieusement augmenté; 
en 2018, la prévalence des troubles anxieux est restée aussi élevée qu’en 2013, et a même augmenté 
en Wallonie, tandis que la prévalence des troubles dépressifs a diminué par rapport à 2013.

	● Les troubles anxieux et dépressifs sont plus fréquents chez les femmes. 

	● Les indicateurs de santé mentale sont meilleurs en Flandre que dans les autres régions. 

	● La fréquence des troubles de santé mentale diffère également selon le niveau d’instruction, les 
troubles anxieux et dépressifs étant plus fréquents dans le groupe le moins instruit.

Figure 7.	 Prévalence des troubles anxieux, par sexe, en Belgique et par région, 2001-2018
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6.2	 COMPORTEMENTS SUICIDAIRES
	● Les comportements suicidaires (pensées, tentatives et suicides réels) représentent un important 

problème de santé publique en Belgique.

Comportements suicidaires et tentatives de suicides
	● En 2018, 4,3% de la population avait sérieusement envisagé le suicide et 0,2% avait tenté de se 

suicider au cours des 12 derniers mois. 

	● Les femmes et les personnes d’âge moyen étaient plus à risque. Les pensées et tentatives suicidaires 
étaient plus fréquentes dans le groupe le moins instruits.

	● La fréquence des pensées suicidaires et des tentatives de suicide a augmenté durant la crise 
COVID-19 (voir chapitre « Impact du COVID-19 »).

Suicides
	● 1795 décès par suicide ont été enregistrés en 2018. Les chiffres les plus élevés ont été constatés dans 

les groupes d’âge de 45 à 64 ans.

	● Le suicide représente la charge la plus élevée en termes d’années de vie perdues chez les hommes 
avant 75 ans. En outre, il est la première cause de décès chez les jeunes hommes et femmes. Dans la 
tranche d’âge 15-24 ans, 30% des décès masculins et 21% des décès féminins étaient dus au suicide.
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7.	 MALADIES TRANSMISSIBLES

7.1	 GRIPPE ET SYNDROME GRIPPAL
	● En moyenne, environ 500 000 personnes sont touchées par un syndrome grippal chaque année en 

Belgique, soit environ 5% de la population totale. Environ 50 à 60 % de ces cas sont des cas réels de 
grippe (dus au virus influenza).

	● Si le syndrome grippal est dans la plupart des cas une maladie bénigne, environ 2 à 3 % des véritables 
cas de grippe nécessitent une hospitalisation. Parmi les cas hospitalisés, 13 % développent des 
complications graves, et 6 % vont décéder au cours de leur séjour à l’hôpital ; généralement, plus 
de 80 % de ces décès surviennent chez les personnes âgées de 65 ans et plus.

	● L’épidémie de grippe belge de la saison 2018-2019 a duré 8 semaines, une durée moyenne par rapport 
aux saisons précédentes. On estime que 506 000 Belges ont consulté leur médecin généraliste pour 
des symptômes grippaux. Les indicateurs de sévérité ont montré un niveau de sévérité habituel.

	● Au cours de l’hiver 2019-2020, une épidémie de grippe plutôt bénigne, d’une durée de 8 semaines, 
s’est terminée dans la semaine du 9 au 15 mars. La fin de l’épidémie de grippe a coïncidé avec 
le début de l’épidémie de COVID-19. Entre avril 2020 et octobre 2021, presque aucune infection 
confirmée de grippe n’a été observée, mais depuis octobre 2021, le nombre de diagnostics de 
grippe augmente à nouveau très lentement.

7.2	 TUBERCULOSE
	● La Belgique est un pays à faible incidence de tuberculose. En 2019, 968 nouveaux cas ont été 

diagnostiqués (une incidence de 8,6 cas pour 100 000). Le taux est resté stable depuis 2010.

	● L’incidence de la tuberculose est plus élevée chez les hommes, quel que soit le groupe d’âge, la 
région ou la nationalité.

	● Il existe d’importantes différences géographiques : en 2019, le taux d’incidence était 4,8 fois plus 
élevé dans la région de Bruxelles-Capitale qu’en Wallonie ou en Flandre, où les taux d’incidence 
étaient similaires. Les grandes villes rapportent plus de cas, probablement à cause d’une plus 
grande concentration de groupes à risque. Parmi ces grandes villes, Bruxelles présentait l’incidence 
la plus élevée.

	● En 2019, 55,9% des cas de tuberculose sont survenus chez des personnes n’ayant pas la nationalité 
belge. Cette proportion était plus élevée à Bruxelles (65,9%) qu’en Wallonie (52,2%) et en  
Flandre (49,5%).

7.3	 VIH

Infections par le VIH
	● Malgré une diminution importante depuis 2012, le nombre de nouveaux diagnostics de VIH reste 

élevé avec 725 nouveaux diagnostics en Belgique en 2020 [7].

	● 69,4% des nouveaux cas de VIH ont été diagnostiqués chez des hommes et la plupart des cas ont été 
diagnostiqués dans la tranche d’âge 25-49 ans.

	● Le taux de nouveaux diagnostics de VIH est plus élevé à Bruxelles que dans les autres régions.
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	● L’épidémie de VIH en Belgique touche principalement deux populations : les hommes ayant des 
relations sexuelles avec des hommes (principalement de nationalité belge ou européenne), et les 
personnes ayant contracté le virus lors de relations hétérosexuelles (principalement originaires 
d’Afrique subsaharienne).

SIDA
En 2020, 882 nouveaux cas de SIDA ont été signalés. Les chiffres ont fortement chuté en 1995-1996 lorsqu’un 
traitement efficace est devenu disponible. 

Figure 8.	 Nombre de nouveaux diagnostics de VIH, de sida et de décès déclarés, Belgique, 1982-2020
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8.	COVID-19

8.1	 EPIDEMIOLOGIE DU COVID-19, LIENS
Les informations épidémiologiques peuvent être trouvées sur le site Internet de Sciensano et les rapports 
dédiés: 

	▶ Page EPISTAT (mise à jour quotidienne des chiffres des tests, des infections, des hospitalisations, 
des décès, et des vaccinations).

	▶ Page Sciensano COVID menant à tous les rapports épidémiologiques.

8.2	 IMPACT DU COVID-19
Les enquêtes de santé COVID-19 ont permis de recueillir diverses informations afin d’évaluer comment la 
population belge a vécu la crise du COVID-19 en 2020 et 2021 :  

	● La santé mentale s’est fortement détériorée depuis le début de la crise COVID-19, comme le révèle 
l’augmentation de l’anxiété, de la dépression, des pensées et tentatives suicidaires [6], [8]–[15].

	● Les troubles anxieux et dépressifs étaient particulièrement élevés dans la population entre avril 
2020 et mars 2021, principalement chez les jeunes (18-29 ans). Les enquêtes de juin et d’octobre 
2021 ont montré des améliorations par rapport aux enquêtes précédentes. La satisfaction de vie 
s’est également améliorée et seulement 14% de la population a exprimé une faible satisfaction de 
vie en octobre 2021, proche du niveau observé en 2018 (12%).

	● Les pensées suicidaires et les tentatives de suicide ont également augmenté dans la population 
depuis 2018. En juin 2021, un jeune sur 6 (18-29 ans) a déclaré avoir sérieusement envisagé le suicide 
au cours des 12 derniers mois.

	● Un trop faible soutien social a été fréquemment signalé depuis le début de la crise. Cependant, en 
octobre 2021, la qualité de la santé sociale s’est améliorée avec seulement 19 % de la population 
déclarant un faible soutien social. Ce chiffre reste toutefois supérieur au niveau observé  
en 2018 (16%).

	● Les mesures de confinement ont eu un impact sur l’accès aux soins de santé et aux soins à domicile, 
mais cet impact a été beaucoup plus faible pendant le deuxième confinement.

	● En 2020, environ 20 % de la population a vu sa situation financière se détériorer pendant la crise ; 
environ 10 % de la population craignait de manquer de nourriture avant de pouvoir en acheter à 
nouveau

https://datastudio.google.com/embed/u/0/reporting/c14a5cfc-cab7-4812-848c-0369173148ab/page/ZwmOB
https://covid-19.sciensano.be/fr
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Figure 9.	 Pourcentage de la population âgée de 18 ans et plus présentant un trouble anxieux ou dépressif dans les 
enquêtes de santé COVID-19 2020-2021 par rapport à l’enquête de santé par interview 2018, Belgique, 
2021.
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9.	DÉTERMINANTS DE SANTÉ

9.1	 CONSOMMATION DE TABAC
	● En 2018, 15% de la population étaient des fumeurs quotidiens en Belgique, soit moins que la moyenne 

de l’UE-15. Cette proportion est plus élevée chez les hommes (18%) que chez les femmes (12%) et 
plus élevée en Wallonie (18%) qu’à Bruxelles (16%) et en Flandre (13%) [16].

	● Les tendances évoluent favorablement, la prévalence du tabagisme quotidien ayant diminué de 
40% entre 1997 et 2018. Moins de jeunes (15-24 ans) étaient fumeurs quotidiens en 2018 (11%)  
qu’en 2013 (17%).

	● Les disparités socio-économiques sont importantes dans le comportement tabagique, la proportion 
de fumeurs quotidiens était beaucoup plus élevée chez les personnes les moins diplômées par 
rapport aux personnes les plus diplômées.

	● 4,1% de la population étaient des utilisateurs réguliers d’e-cigarettes en 2018 en Belgique.

Figure 10.	 Type de fumeurs dans la population âgée de 15 ans et plus, Belgique, 1997-2018
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9.2	 CONSOMMATION D’ALCOOL
	● Les pays européens ont le niveau de consommation d’alcool le plus élevé au monde. La consommation 

moyenne d’alcool pur en Belgique était de 10,8 litres par habitant et par an en 2019, une diminution 
par rapport à 2016 ; la consommation d’alcool pur en Belgique est maintenant légèrement inférieure 
à la moyenne de l’UE-15 (11,1 litres) [17].

	● En 2018, 7,4% des hommes et 4,3% des femmes (15 ans et plus) déclaraient une surconsommation 
d’alcool (définie comme plus de 21 ou plus de 14 verres par semaine pour les hommes et les femmes, 
respectivement). Cette proportion a diminué au fil du temps.

	● La «consommation à risque en une seule occasion» hebdomadaire, c’est-à-dire la consommation 
d’au moins six boissons alcoolisées en une seule occasion, est rapportée par 7,6 % des personnes 
(âgées de 15 ans et plus) et atteint 10 % chez les jeunes (15-24 ans). En outre, un jeune sur dix a 
répondu aux critères de «consommation problématique d’alcool» (tels que définis par l’instrument 
CAGE) au cours des 12 derniers mois.

Figure 11.	 Consommation totale d’alcool (enregistrée + non enregistrée) par habitant (en litres d’alcool pur) parmi 
la population âgée de 15 ans ou plus, par pays de résidence, Europe, 2019

9.3	 STATUT PONDÉRAL
	● En 2018, près de la moitié de la population adulte âgée de 18 ans et plus (49 %) était en surpoids 

(IMC ≥ 25) et 16 % était obèse (IMC ≥ 30) sur la base de la taille et du poids auto-déclarés (HIS) [18].

	● Les mesures objectives de la taille et du poids (BELHES) révèlent des chiffres encore plus élevés, 
puisque pas moins de 55% de la population adulte était en surpoids et 21% était obèse [5].

	● Le surpoids et l’obésité sont plus fréquents en Wallonie.

	● Le surpoids et l’obésité sont fortement liés au statut socio-économique, avec une prévalence 
beaucoup plus élevée chez les personnes ayant un faible niveau d’instruction.
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	● Le surpoids et l’obésité ont régulièrement augmenté entre 1997 et 2013, pour se stabiliser ensuite.

	● Chez les adolescents, la prévalence du surpoids (incluant l’obésité) était d’environ 15% en 2018, 
comme le révèle l’enquête HBSC [19].

Figure 12.	 Prévalence du surpoids et de l’obésité dans la population âgée de 18 ans et plus, données auto-
rapportées et mesurées, par sexe, 2018

9.4	 ALIMENTATION
	● Le régime alimentaire belge se caractérise par une consommation insuffisante de fruits, de légumes, 

de noix et de graines, de lait, d’œufs et de poisson et par une consommation excessive de viande 
rouge, de viande transformée et de boissons sucrées [20], [21].

	● Au fil du temps, ces tendances ne se sont que légèrement améliorées.

	● En 2018, seuls 12,7 % de la population âgée de 6 ans et plus ont consommé la quantité 
quotidienne recommandée de fruits et légumes (au moins 5 portions). Les personnes respectant les 
recommandations sur la consommation quotidienne de fruits et légumes étaient plus nombreuses à 
Bruxelles (13,3% chez les hommes et 19,2% chez les femmes) et en Wallonie (12,5% et 18,0%) qu’en 
Flandre (8,7% et 14,7%) [18].

	● En 2018, 20,4% de la population buvait quotidiennement des boissons sucrées ; 4,1% buvait même un 
litre ou plus par jour.

	● Les femmes, les personnes âgées, les personnes ayant suivi un enseignement supérieur et les personnes 
vivant à Bruxelles avaient des habitudes alimentaires plus saines.
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9.5	 ACTIVITÉ PHYSIQUE
	● En 2018, moins d’un tiers (30%) de la population adulte (18 ans et plus) respectait les recommandations 

de l’OMS consistant à pratiquer au moins 150 minutes d’activité physique, d’intensité modérée, au 
cours de la semaine. 

	● Les hommes (36%) sont plus nombreux que les femmes (25%) à se conformer aux recommandations 
de l’OMS. 

	● Les résidents de Flandre (37 %) et les personnes ayant suivi un enseignement supérieur (38 %) étaient 
plus susceptibles de respecter les recommandations.

	● Parmi les adolescents âgés de 11 à 17 ans, 20% des garçons et 13% des filles satisfont aux 
recommandations de l’OMS qui préconisent de pratiquer au moins 60 minutes d’activité physique 
d’intensité modérée à vigoureuse par jour [19].

Figure 13.	 Proportion d’enfants âgés de 15 ans consacrant quotidiennement au moins 60 minutes à une activité 
physique d’intensité modérée à vigoureuse, par sexe et pays de résidence* (UE-15), 2018

*	 La proportion pour la Belgique est la moyenne non pondérée des résultats pour la fédération Wallonie-Bruxelles et la communauté flamande.

9.6	 LITTÉRATIE EN SANTÉ
	● Un tiers de la population âgée de 15 ans et plus (33 %) a un faible niveau de littératie en santé, ce 

qui signifie qu’un tiers de la population ne dispose pas des compétences suffisantes pour prendre 
des décisions éclairées concernant sa santé [22].

	● La prévalence d’une littératie en santé limitée ou insuffisante était plus élevée à Bruxelles et en 
Wallonie (38 % et 36 %, respectivement) qu’en Flandre (29 %).

	● Les personnes en mauvaise santé, les personnes âgées et les personnes moins instruites ont un 
niveau plus faible de littératie en santé; en d’autres termes, les personnes qui ont des besoins plus 
importants en matière de soins de santé et de promotion de la santé sont celles qui bénéficient le 
moins de ces interventions.
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10.	INÉGALITÉS SOCIO-ÉCONOMIQUES DE 
SANTÉ

10.1	 INTRODUCTION 
Les inégalités socio-économiques (SE) de santé désignent des disparités systématiques en matière de 
santé entre les groupes SE, le plus souvent en défaveur des groupes les moins favorisés. Les inégalités SE 
de santé sont régulièrement observées  à travers le monde. La lutte contre les inégalités de santé est une 
priorité pour l’OMS [23], l’Union européenne [24] et la Belgique [25]–[27]. La Déclaration universelle des 
droits de l’homme de 1948 mentionne la santé comme faisant partie du droit à un niveau de vie suffisant 
(article 25), et devrait donc s’appliquer à tous les groupes SE [28]. Afin d’évaluer les progrès réalisés 
dans la réduction des inégalités de santé, il est important de les mesurer et de les suivre au cours du  
temps [29], [30].

Dans cette section, nous décrivons les inégalités pour un large éventail de thèmes de santé, allant des 
déterminants de la santé à la mortalité. 

Les données proviennent de différentes études [31]–[34]. L’indicateur SE varie selon les différentes études 
incluses. Le plus souvent, l’indicateur SE utilisé est le niveau d’instruction regroupé en 3 catégories (bas, 
moyen, élevé). D’autres indicateurs SE sont également utilisés, tel que le niveau de revenu (groupé en 
cinq groupes, quintiles) ou un score multidimensionnel d’inégalité groupé en quatre groupes égaux 
(quartiles), et combinant des informations sur le niveau d’instruction, la catégorie socioprofessionnelle 
et les caractéristiques du logement. Des détails méthodologiques supplémentaires sont disponibles sur 
notre site.

Les indicateurs de santé ont d’abord été ventilés par catégories de l’indicateur SE, après quoi les indices 
d’inégalité suivants ont été calculés :

	● Les inégalités absolues sont calculées comme la différence absolue entre les taux de l’indicateur 
de santé observé dans le groupe SE le plus élevé et ceux du groupe SE le plus bas (après ajustement 
pour l’âge) ; pour l’espérance de vie et l’espérance de vie en bonne santé (espérance de vie sans 
incapacités), cette différence est exprimée en années.

	● Les inégalités relatives représentent le rapport entre les taux (ajustés pour l’âge) du groupe SE le plus  
élevé et le groupe SE le plus bas (ce rapport n’a pas été calculé pour les espérances de vie).

	● La fraction attribuable à la population (FAP) est calculée comme le pourcentage de gain de santé 
attendu dans l’ensemble de la population si tous les groupes avaient le même niveau de santé que 
le groupe SE le plus élevé. Il s’agit d’un indicateur d’inégalité au niveau de la population, et il inclut 
tous les niveaux SE dans la comparaison et pas seulement les niveaux les plus bas et les plus élevés.

10.2	 RÉSULTATS

10.2.1	 Inégalités socio-économiques en matière d’espérance de vie, d’espérance de vie en 
bonne santé et de qualité de vie

	● Les personnes ayant un statut socio-économique (SSE) plus élevé vivent plus longtemps. En 2020, 
l’écart d’espérance de vie à la naissance entre le groupe SE le plus élevé et le plus bas (défini comme 
le dernier et le premier quartile d’un score SE multidimensionnel) était de 9,3 ans pour les hommes 
et de 6,3 ans pour les femmes. Les écarts d’espérance de vie ont augmenté jusqu’en 2011 puis sont 
restés à un niveau élevé [31], [32].

https://www.gezondbelgie.be/metadata/hsr/06_InequalitiesHSR_TechnicalNote.pdf
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Figure 14.	 Évolution des écarts d’espérance de vie à la naissance entre le premier et le dernier quartile du score 
socio-économiques multidimensionnel, par sexe, Belgique, 1992-2020

	● Les personnes avec un niveau SE plus élevé vivent également plus longtemps en bonne santé. 
L’écart d’espérance de vie sans incapacité (années de vie en bonne santé) à 25 ans entre les niveaux 
d’instruction les plus élevés et les plus bas était de 10,5 ans pour les hommes et de 13,4 ans pour 
les femmes en 2011-2015. Ces écarts d’espérance de vie en bonne santé s’étaient accrus entre  
2001-2005 et 2011-2015 de 4,0 ans chez les hommes et 4,1 ans chez les femmes [34].

	● La santé perçue révèle d’importantes inégalités : les personnes ayant un niveau d’instruction faible 
jugent leur santé 2,2 fois plus souvent «moins que bonne» (35%) par rapport aux personnes ayant 
un niveau d’instruction élevé (16%), après ajustement pour l’âge. Les inégalités en matière de santé 
perçue ont augmenté jusqu’en 2013, après quoi elles se sont stabilisées à un niveau plus élevé.

10.2.2	 Inégalités socio-économiques en matière de mortalité
	● Sur la période 2015 à 2019, une forte association avait été observée entre la mortalité et les 

indicateurs SE suivants : revenu, instruction, caractéristiques du logement, statut socioprofessionnel 
et l’indicateur multidimensionnel.

	● L’impact de la première vague de la pandémie de COVID-19 (mars à juin 2020) sur les inégalités en 
mortalité a été variable suivant les âges :

	▶ parmi les personnes âgées de 40 à 64 ans, les taux de mortalité sont restés stables dans chaque 
groupe de revenu, de sorte que les inégalités de mortalité observées avant la première vague de 
la pandémie COVID-19 n’ont pas changé.

	▶ chez les personnes âgées de 65 ans et plus, la mortalité a augmenté dans tous les groupes de 
revenus, mais l’augmentation a été plus forte dans les groupes défavorisés, ce qui a conduit à 
une augmentation des inégalités de mortalité au-delà de 65 ans.
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	● Une étude antérieure a révélé que les causes de décès contribuant le plus aux inégalités en mortalité 
avant 75 ans chez les hommes étaient le cancer du poumon, les cardiopathies ischémiques, le suicide 
et les bronchopneumopathies chroniques obstructives (BCPO). Chez les femmes, il s’agissait des 
cardiopathies ischémiques, du cancer du poumon, des maladies cérébrovasculaires et des BPCO.

10.2.3	 Inégalités socio-économiques dans les maladies non transmissibles
	● En 2018, en ce qui concerne l’auto-déclaration d’une maladie chronique en général, seules de 

légères inégalités SE ont été observées (après ajustement pour l’âge). Par contre, les inégalités 
dans la prévalence de la multimorbidité (c’est-à-dire le fait de souffrir de plusieurs pathologies 
simultanément) étaient beaucoup plus importantes, indiquant que les personnes de niveau SE 
défavorisé sont plus enclines à cumuler les problèmes de santé. Au fil du temps, l’ampleur des 
inégalités liées à la présence d’une maladie chronique en général et à la multimorbidité a fluctué. 
Heureusement, les inégalités pour ces deux indicateurs ont diminué en 2018 par rapport à 2013.  

	● En 2018, on observe des inégalités pour de nombreuses pathologies chroniques spécifiques, à 
savoir pour l’arthrose, l’hypertension artérielle, l’incontinence urinaire chez les personnes de 65 
ans et plus, les BPCO chez les personnes de 65 ans et plus, le diabète, l’asthme et l’infarctus aigu du 
myocarde (IAM) chez les 65 ans et plus.

	● Par rapport à 2013, pour la plupart de ces pathologies, les inégalités sont restées stables ou ont 
même légèrement diminué en 2018 (pour le diabète et les BPCO, une diminution des inégalités a été 
observée depuis 2008, pour l’asthme depuis 2013). Une augmentation des inégalités SE entre 2013 et 
2018 a été observée uniquement pour les maux de tête sérieux - migraine.

10.2.4	 Inégalités socio-économiques en santé mentale
	● En 2018, les inégalités SE en santé mentale étaient plus importantes que celles observées pour la 

santé physique, avec pour l’anxiété et la dépression des différences relatives autour de 2.

	● Si l’on regarde l’évolution, les inégalités absolues en matière d’anxiété et de dépression ont fortement 
augmenté entre 2008 et 2013, et sont restées stables à une valeur élevée entre 2013 et 2018, ce 
qui constitue une évolution inquiétante. Entre 2013 et 2018, les inégalités relatives en matière de 
dépression se sont même aggravées.

10.2.5	 Inégalités socio-économiques dans les déterminants de la santé
	● En Belgique, en 2018, de fortes inégalités SE ont été observées dans de nombreux déterminants de 

santé.

	● Les personnes ayant un faible niveau d’instruction étaient environ trois fois plus susceptibles d’être 
des fumeurs quotidiens et deux fois plus susceptibles d’être obèses (IMC ≥ 30) ou consommateurs 
quotidiens de boissons sucrées par rapport aux personnes ayant un niveau d’instruction élevé.

	● Les personnes ayant un faible niveau d’instruction étaient également deux fois moins susceptibles 
de consommer suffisamment de fruits/légumes ou de pratiquer suffisamment d’activité physique. 

	● La consommation d’alcool ne présente pas la même distribution SE que la plupart des déterminants 
de santé. Le profil SE de la consommation excessive d’alcool n’est pas concluant.

	● Entre 1997 et 2018, les inégalités en matière de tabagisme quotidien ont augmenté ; pour les autres 
déterminants de santé étudiés, aucune évolution claire des inégalités n’a été observée.
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Table 1.	 Inégalités socio-économiques dans les déterminants de santé sélectionnés, Belgique, 2018.

Taux de prévalence 
ajusté pour l’âge 

Niveau d’instruction 
faible

Taux de prévalence  
ajusté pour 
l’âge Niveau 

d’instruction élevé

Différence 
absolue

Différence 
relative FAP

Tabagisme quotidien (% de 
personnes ≥ 15 ans) 27,5% 9,4% 18,1%* 2,9* 37,5%*

Obésité (% de personnes ≥ 18 
ans, IMC ≥ 30) 22,0% 12,0% 10%* 1,8* 22,7%*

Au moins 150 min d’activité 
physique modérée à 
vigoureuse par semaine 
(%de personnes ≥ 18 ans)

18,8% 38,5% -19,7%* 0,5* -23,9%*

Consommation quotidienne de 
5 portions de fruits et légumes 
(%de personnes ≥ 6 ans)

8,2% 16,6% -8,4%* 0,5* -33,5%*

Consommation quotidienne 
de boissons sucrées (% de 
personnes de tous âges)

29,3% 13,9% 15,4%* 2,1* 31,5%*

Source : Calculs des auteurs basés sur l’enquête de santé par interview 
* statistiquement différent de 0% pour la différence absolue et le FAP et statistiquement différent de 1 pour la différence relative (p<0,05)

Figure 15.	 Prévalence du tabagisme quotidien chez les personnes âgées de 15 ans et plus, par niveau d’instruction, 
Belgique, 1997-2018
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