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1. Introduction

Dans un article publié¢ en 2022 par les Nations Unies (ONU) a I’occasion de la journée mondiale
de la santé mentale, Dévora Kestel, Directrice du Département Santé mentale et abus de
substances psychoactives de 1’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS), a déclaré que « jamais

il n’a été aussi urgent pour le monde de donner la priorité a la santé mentale » (Kestel, 2022).

Au cours de la pandémie de COVID-19, la santé mentale s’est vue dramatiquement dégradée.
L’OMS a estimé¢ que la pandémie a causé une augmentation de 27.6 % et 25.6 %,
respectivement, de la prévalence de la dépression et de I’anxiété a 1’échelle mondiale (OMS,
2022). Cette pandémie n’a pas seulement détérioré la santé mentale, elle a aussi bouleversé
notre mode de vie en impactant nos activités physiques a travers les différentes sphéres de notre
quotidien. En effet, les nombreuses restrictions imposées aux citoyens ont considérablement
réduit et modifi¢ nos pratiques d’activité physique. Cela concerne aussi bien les activités
sportives et de loisirs que les activités physiques domestiques et liées au travail, ainsi que les
activités physique de déplacement. Ces deux derniéres ont d’ailleurs été particuliérement

touchées, notamment avec la mise en place du télétravail, qui les a fortement modifiées.

Aujourd’hui encore, les habitudes en mati¢re d’activités physiques restent impactées par cette
période inédite. Pour preuve, il ressort d’une étude réalisée en 2025 que le télétravail garde une
place importante dans le quotidien de nombreux travailleurs en Belgique (Vandersteene, 2025).
Or, si le télétravail réduit les activités physiques de déplacement et de travail, il permet de
libérer du temps pour pratiquer d’autres activités, telles que les activités physiques de loisir. Par
ailleurs, il semblerait que la relation que nous avons avec 1’activité physique ait, en quelque
sorte, changé durablement. En France, par exemple, les enquétes récentes montrent que les
adultes pratiquent désormais davantage pour des raisons de santé que pour le plaisir ou le

divertissement (Lombardo et Miiller, 2023).

Ces transformations concernant notre quotidien soulévent des enjeux de santé publique
majeurs. D’une part, la santé mentale requiert une attention accrue, notamment avec la hausse
des troubles dépressifs et anxieux. D’autre part, ’OMS s’inquicte de I’augmentation de
I’inactivité physique (2024). Déja en 2010, I’OMS considérait la sédentarité comme étant le
quatriéme facteur de risque de mortalité au niveau mondial (2010). La santé mentale et I’activité
physique sont donc des ¢€léments cruciaux pour la santé publique et la société. Explorer

simultanément la santé mentale et ’activité physique, et surtout distinguer leurs différentes



modalités, apparait donc particulie¢rement pertinent pour mieux comprendre les facteurs

protecteurs ou déléteres.

Le but de ce mémoire est de mettre en évidence les associations éventuelles qui existent entre
les différentes modalités d’activité physique et la santé mentale en Belgique a 1’aide des
données de I’Enquéte de Santé 2018 de Sciensano (HIS), qui est une enquéte nationale
représentative qui constitue une source fiable pour évaluer I’état de santé de la population belge

et guider les politiques publiques.

Ce travail repose sur trois hypothéses principales : (1) La pratique d’activités physiques de
loisirs est la modalité qui présente la plus forte association avec une bonne santé mentale, en
raison de sa source de motivation généralement intrinseéque. (2) L’activité physique de
déplacement aura davantage d’effets positifs sur la santé mentale pour les individus ayant un
statut social €élevé, en raison du sentiment de contréle plus important que ces derniers peuvent
éprouver. (3) Une activité physique de travail intense aurait des effets délétéres sur la santé
mentale, car I’activité physique est, dans ce cas, davantage de I’ordre de la contrainte que du
plaisir. La motivation sous-jacente sera, de ce fait, plutot extrinséque, visant a obtenir une

récompense qu’est le salaire.

Plusieurs défis méthodologiques ont dii €tre pris en compte. La nature transversale de I’Enquéte
de Santé¢ 2018 (HIS) de Sciensano ne permet pas d’établir de liens causaux, limitant 1’analyse
a I’étude d’associations. Les mesures reposent sur des données auto-déclarées, exposant a des
biais associés. Enfin, la catégorisation des modalités d’activité physique n’est pas toujours
parfaitement alignée avec les définitions théoriques, les regroupements retenus sont explicités

dans la section Méthodologie.



2. Revue de la littérature

Cette revue de la littérature est structurée en six parties. Dans la premicre partie, nous définirons
la santé mentale, ainsi que les troubles de la dépression et de I’anxiété, qui sont des éléments
au cceur de notre travail. Dans la seconde partie, qui concerne les inégalités en maticre de santé
mentale, nous proposerons une définition de ces inégalités, nous présenterons leur ampleur dans
le contexte de la Belgique, et nous tenterons d’en expliquer les mécanismes sous-jacents. Dans
la troisiéme partie, nous définirons 1’activité physique et ses différentes modalités et nous
présenterons comment la mesurer. Dans la quatriéme partie, nous détaillerons les bienfaits
généraux de I’activité physique sur la santé et ses effets spécifiques en fonction des différentes
modalités d’activité. Dans la cinquiéme partie, nous tenterons de comprendre les mécanismes
physiologiques et psychologiques susceptibles d’expliquer ces effets. Finalement, dans la
sixieme et dernicre partie, nous tenterons d’expliquer comment ces mécanismes entrent en jeu

selon les différentes modalités d’activité.

2.1 La santé mentale

2.1.1 Définition

La santé mentale est définie par ’OMS comme étant « un état de bien-étre mental qui nous
permet de faire face aux sources de stress de la vie, de réaliser notre potentiel, de bien apprendre

et de bien travailler, et de contribuer a la vie de la communauté » (OMS, 2022).

Boisson et al. (2009), dans le rapport « La santé mentale, 1’affaire de tous », cité dans le rapport
de I’enquéte HIS de 2018 (Gisle et al., 2019), proposent un modele tridimensionnel de la santé

mentale.

La premicre dimension, dénommée « troubles mentaux », est basée sur des diagnostics
psychiatriques. On y retrouve les troubles psychotiques, les troubles dépressifs caractérisés, les

troubles anxieux, les troubles de 1’usage des produits toxiques et les troubles de la personnalité.

La deuxiéme dimension, la « détresse psychologique », fait référence a un état de mal-étre, mais

qui n’indique pas obligatoirement un trouble mental. Cette détresse psychologique est
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caractérisée par des symptomes anxieux et dépressifs dont I’intensité et la durée ne permettent
pas un diagnostic. Ces symptdmes peuvent €tre situationnels, c’est-a-dire qu’ils peuvent se

manifester lors de situations bien particulieres.

La troisieme dimension, nommée la « santé mentale positive », désigne un état de bien-étre
dans lequel une personne se sent heureuse, épanouie, optimiste et confiante en elle-méme. Cela
comprend aussi la capacité a gérer les difficultés, a s’adapter a son environnement et a entretenir
de bonnes relations avec les autres. Plus simplement, c’est un équilibre qui permet a chacun de
se sentir bien avec soi-méme dans la vie de tous les jours, d’étre satisfait de sa vie, de se sentir

utile et heureux.

La sant¢ mentale n’est donc pas I’absence de trouble mental, mais fait référence a un état

dynamique, complexe et multidimensionnel (Machado, 2015).

Selon I’OMS (2022), les troubles anxieux et les troubles dépressifs constituent les troubles de
santé mentale les plus courants dans le monde. IIs touchaient, en 2019, respectivement 3.7 % et
3.6 % de la population mondiale (Dattani, 2023). Durant la pandémie de COVID-19, la
prévalence mondiale de ces troubles a considérablement augmenté avec un accroissement de
27.6 % pour les troubles dépressifs majeurs et de 25.6 % pour les troubles anxieux (OMS,
2022). En Belgique, le rapport de I’Enquéte HIS de 2018 révele que ces troubles sont également
les troubles mentaux les plus courants et concernent environ un adulte sur dix (Sciensano,

2023). Les sous-sections suivantes les détaillent davantage.

2.1.2 La dépression

Le rapport de I’Enquéte Santé spécifique a la santé¢ mentale (Gisle et al., 2019) définit les

troubles dépressifs de la sorte :

« 1l existe différents types de dépressions, dont les symptomes sont semblables mais
varient quant a leur nombre, leur moment de survenue, leur gravité, leur persistance et
leur évolution. La « dépression caractérisée », aussi appelée « dépression majeure » ou
« clinique », consiste en un épisode de trouble du fonctionnement de la personne,
caractérisée par une baisse d’humeur (tristesse) et/ou une perte d'intérét ou de plaisir
dans les activités qu’elle appréciait, et accompagnée d’autres symptomes comme la
perte d’énergie, de [’estime de soi ou de la concentration, la culpabilité excessive ou
inappropriée, des troubles du sommeil, des variations importantes de poids ou des

pensées de mort. Un épisode de dépression caracteérisée dure au moins deux semaines
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consecutives. Elle se distingue de la dysthymie qui persiste plus longtemps (dépression

chronique) mais dont les symptomes sont moins séveres. » (p.28, Gisle et al., 2019).

Selon I’OMS, la dépression est la premicre cause de morbidité et d’incapacité dans le monde
(OMS, 2017). Cela démontre 1’ampleur de 1’impact de la dépression sur la collectivité. Le
manque de prise en charge adéquate de la dépression est trés coliteux pour la société. Toujours
selon I’OMS, 1000 milliards de dollars US (équivalent a 861 730 958 977,3 €) sont perdus
chaque année en raison de 1’absentéisme au travail et de la diminution de la productivité
qu’engendrent les troubles associés (OMS, 2017). Au-dela de I’'impact économique, la
dépression a de nombreuses conséquences néfastes sur les différentes sphéres de la vie des
individus. La plus dramatique des conséquences est, sans nul doute, I’augmentation du risque
de suicide (OMS, 2017). Les pensées suicidaires et/ou la tentative de suicide font d’ailleurs
partie des critéres diagnostiques du « trouble dépressif caractérisé » mentionné précédemment

(American Psychiatric Association, 2022).

L’enquéte HIS de 2018 indique que, au sein de la population Belge agée de 15 ans et plus, 9.4
% des personnes présentaient I’une ou I’autre forme de trouble dépressif. Parmi les personnes
atteintes, la moiti¢ déclare des symptomes qui correspondent aux critéres d’une dépression
caractérisée. La prévalence des troubles dépressifs est plus grande chez les femmes (10.7 %)
que chez les hommes (8 %). Cette différence entre hommes et femmes est surtout observée dans
les tranches d’age de 45-54 ans et de 65-74 ans. Il y a également une différence de distribution
au niveau régional. En effet, les personnes qui résident en Région flamande (6.4 %) sont
proportionnellement moins touchées par la dépression que les personnes en Région wallonne

(13.8 %) et Bruxelloise (12.8 %) (Gisle et al., 2019).

2.1.3 L’anxiété

Le rapport spécifique a la santé mentale de 1’enquéte HIS de 2018 (Gisle et al., 2019) définit

¢galement les troubles anxieux comme suit :

« L’anxiété est une réaction normale dans certaines circonstances particulieres et
dépend du vécu des individus. On parle d’anxiété pathologique lorsqu’elle est
démesurée par rapport aux situations en cause (réelles ou projetées), que l’inquiétude
ou les craintes perdurent pendant plusieurs mois et qu’elles ne peuvent pas étre
controlées. L’anxiété crée alors une souffrance constante qui empéche les personnes
affectées de fonctionner correctement dans leur quotidien, y compris dans leurs
relations sociales. » (p.26, Gisle et al., 2019).
11



Comme évoqué précédemment pour la dépression, 1’anxiété et la perte de performance au
travail qu’elles engendrent sont trés coliteuses sur le plan économique. L’anxiété perturbe la
vie quotidienne sur différents aspects tels que la vie sociale, familiale, scolaire ou
professionnelle (OMS, 2017). Les troubles anxieux sont négativement associés avec la qualité

de vie (Cramer, Torgersen et Kringlen, 2005).

Selon I’enquéte HIS de 2018, 11.2 % de la population Belge agée de 15 ans et plus déclare un
trouble anxieux généralisé! (TAG) et 3.4 % de la population est atteinte d’un trouble anxieux
sévere. La Région wallonne est la région ou la prévalence de TAG est la plus importante (15.5
%), suivie par la Région bruxelloise (12.4 %) et enfin la Région flamande (8.6 %) (Gisle et al.,
2019). Les femmes sont davantage atteintes par le TAG avec une prévalence de 14.2 %, contre

7.9 % pour les hommes (Gisle et al., 2019).

Une revue de la littérature a permis de détailler les différences en matiere de troubles anxieux
entre hommes et femmes (Christiansen, 2015). Bien que la différence de prévalence entre
hommes et femmes soit universellement rapportée, ce qui suggere I’implication d’une
composante biologique, il existe d’importantes variations selon les cultures, ce qui suggere une
influence de facteurs socio-culturels. Une différence biologique majeure susceptible
d’expliquer la différence d’anxiété entre les hommes et les femmes réside dans le role des
hormones gonadiques®>. Chez les femmes, les hormones telles que I’cestrogéne et la
progestérone influencent le fonctionnement des systémes de neurotransmission impliqués dans
I’anxiété, ainsi que I’extinction de la peur (Lebron-Milad et Milad, 2012). Par ailleurs, 1’axe
hypothalamique pituitaire surrénalien (HPS), qui régule les réponses neuroendocriniennes au
stress et controle notamment la production du cortisol, est particulierement sensible a ces

hormones (Torrisi et al., 2013).

Chez I’homme, I’hormone gonadique principale, a savoir la testostérone, aurait tendance a
diminuer 1’anxiété, en réduisant la réactivité au stress et en limitant I’activation de I’axe HPS.
Chez la femme, les fluctuations des taux d’cestrogénes et de progestérone tout au long du cycle

menstruel, mais aussi lors de périodes clés de la vie féminine (puberté, grossesse, allaitement,

" «Le trouble d'anxiété généralisée est caractérisé par une anxiété excessive concernant certaines activités ou
événements et qui est présente pendant un plus grand nombre de jours que le nombre de jours pendant lesquels il
1.

n'y a pas d'anxiété et ce, pendant 2 6 mois. » (Barnhill,

https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-mentaux/anxi%C3%A9t%C3%A9-et-troubles-
1i%C3%A9s-au-stress/trouble-anxieux-

2%C3%A9IN%C3%A9ralis%C3%A9?query=trouble%20anxieux%202%C3%A9INn%C3%A9ralis%C3%A9).

2 Hormones produites par les organes sexuels (ovaires chez la femme et testicules chez I"homme).
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https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-mentaux/anxi%C3%A9t%C3%A9-et-troubles-li%C3%A9s-au-stress/trouble-anxieux-g%C3%A9n%C3%A9ralis%C3%A9?query=trouble%20anxieux%20g%C3%A9n%C3%A9ralis%C3%A9
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-mentaux/anxi%C3%A9t%C3%A9-et-troubles-li%C3%A9s-au-stress/trouble-anxieux-g%C3%A9n%C3%A9ralis%C3%A9?query=trouble%20anxieux%20g%C3%A9n%C3%A9ralis%C3%A9
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-mentaux/anxi%C3%A9t%C3%A9-et-troubles-li%C3%A9s-au-stress/trouble-anxieux-g%C3%A9n%C3%A9ralis%C3%A9?query=trouble%20anxieux%20g%C3%A9n%C3%A9ralis%C3%A9

ménopause), affectent la réactivité¢ de 1’axe HPS. Ces variations pourraient expliquer une plus
grande instabilit¢ de ’humeur a court terme chez les femmes et contribuer, a long terme, a
I’évolution de la sévérité des symptomes anxieux a différents stades de la vie (Lebron-Milad et

Milad, 2012).

En plus de I’influence biologique, le conditionnement social aux normes et aux attentes relatives
au genre peut jouer un role dans ces différences entre hommes et femmes. Par exemple, les
individus qui s’identifient au genre masculin ont tendance a minimiser 1’expression des
symptomes anxieux, ce qui peut entrainer une sous-estimation de ces symptomes dans les

enquétes.

Par ailleurs, la socialisation depuis I’enfance différe selon le genre. Les garcons sont,
généralement, encouragés a s’exposer a des objets ou des contextes effrayants et les
comportements d’évitement et de peur sont davantage réprimés que chez les filles. Ceci

engendre une extinction de la peur plus importante chez les garcons.

Enfin, les femmes, de par leur statut social, sont confrontées a des facteurs de stress
environnementaux différents des hommes. Elles sont, également, plus a risque de subir des
événements de vie traumatisants. Tout ¢a affecte la sensibilité accrue des femmes aux troubles

anxieux (Christiansen, 2015).

2.2 Les inégalités sociales de santé mentale

2.2.1 Définition

Nous ne sommes pas tous €égaux en termes de santé mentale. Les inégalités sociales de santé
(ISS) sont définies comme étant « une différence de santé entre des individus li¢e a des facteurs
ou critéres sociaux de différenciation (classes sociales, catégories socioprofessionnelles,
catégories de revenu, niveaux d’études) » (Aiach, 2000, cité par p.8, Pampalon et al., 2013).
Pampalon et ses collegues (2013) définissent ensuite ces inégalités « comme des écarts entre
les hommes et les femmes, des groupes socioéconomiques ou des territoires, en regard de

nombreux aspects de la santé des populations. Elles sont pour la plupart évitables et injustes »

(p.8).

Ces inégalités sont largement faconnées par le statut socio-économique (SSE). Ce dernier fait

référence a I’acces dont dispose une personne pour bénéficier de ressources financieres,
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sociales, culturelles et au capital humain (Cowan et al., 2012). Généralement, une personne
avec un faible SSE est plus a risque de développer des troubles de santé mentale (Sareen et al.,
2011). A titre d’exemple, Lorant et ses collégues (2003) ont démontré qu’une personne ayant
un faible statut socio-économique présente davantage de risque d’encourir un nouvel épisode
dépressif aprés un premier épisode par rapport a une personne ayant un SSE élevé. La
persistance d’un épisode dépressif est également plus importante chez les individus ayant un

faible SSE (Lorant et al., 2003).

Plus spécifiquement, le niveau d’éducation et le revenu sont tous les deux négativement
associés avec le risque de présenter un trouble dépressif. L’augmentation du niveau d’études et

du revenu diminue en effet le risque de dépression (Lorant et al., 2003).

Dijkstra-Kersten et ses collégues (2015) confirment 1’association entre le revenu et le risque de
présenter des troubles dépressifs et/ou anxieux. Cependant, il semblerait qu’au-dela du revenu,
c’est la pression financiere, donc la difficulté¢ a boucler les fins de mois, qui est davantage

associée a I’apparition de ces troubles.

Une étude américaine menée sur 231 paires de jumeaux monozygote (ayant un patrimoine
génétique strictement identique), afin de contrdler les facteurs génétiques et I’environnement
familial, a révélé que les personnes ayant un diplome d’étude supérieure présentent moins de
risque de souffrir de symptomes dépressifs que ceux sans diplome supérieur (McFarland et al.,
2015). L’¢étude a également pris en compte les traits de personnalité et conclut a une forte
association entre le trait de caractére névrosisme (tendance a éprouver des émotions
désagréables) et les symptomes dépressifs. A I’inverse, ’extraversion et la conscienciosité
(auto-discipline, fait d’étre orienté vers des buts) sont associées au signalement de moins de

symptomes dépressifs (McFarland et al., 2015).

2.2.2 Les inégalités de santé en Belgique

Selon un rapport de Sciensano de 2024 a propos de I’état de santé mentale en Belgique, « les
groupes les plus exposés aux troubles anxieux et dépressifs sont les femmes, les jeunes adultes,
les personnes moins instruites, les personnes vivant seules et les parents isolés, ainsi que les
résidents de la Région wallonne » (Sciensano, 2024). La catégorie des adultes agés de 18 a 29
ans est la catégorie la plus a risque de présenter des troubles dépressifs et anxieux. Le fait que
ces ages correspondent a une période de multiples transitions dans la vie peut en partie expliquer

cette vulnérabilité.
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Le rapport de I’enquéte HIS de 2018 reléve également une différence en maticre de prévalence
des troubles anxieux et dépressifs selon le niveau d’instruction. Il existerait une association
négative entre le niveau d’instruction et la prévalence des troubles anxieux et dépressifs. Les
moins instruits (diplome primaire ou pas de diplome) présentent 2.3 fois plus de troubles
anxieux et 3 fois plus de troubles dépressifs que les individus ayant un niveau d’études supérieur
(Sciensano, 2018). La causalité n’est pas évidente a établir, car il existe des liens dans les deux
sens. En effet, selon une étude représentative de la population belge, a propos de 1’impact des
troubles psychiques précoces sur le niveau d’études, les troubles psychiques précoces seraient
responsables de 6.3 % des abandons scolaires. Plus spécifiquement, I’étude a révélé que les
troubles anxieux augmentent significativement le risque de ne pas poursuivre des études

supérieures apres les études secondaires (Bruffaerts et al., 2010).

Le niveau d’études affecte également les traitements. En effet, une étude examinant en Belgique
les inégalités en matiere de traitement de la dépression a révélé que le revenu n’est pas
significativement li¢ au choix du traitement, tandis que le niveau d’études ’est. Cette étude
révele donc des différences en termes de choix du traitement selon les niveaux d’instruction.
Les individus ayant un haut niveau d’études ont davantage tendance a choisir la psychothérapie,
seule ou en combinaison avec un traitement pharmaceutique, tandis que les individus avec un
niveau d’études faible sont plus enclins a choisir un traitement pharmaceutique seul. Ces
résultats mettent en lumiére des inégalités d’accés a I’information, de connaissance et
d’engagement dans la gestion de la santé, favorisant les personnes ayant un niveau d’instruction

plus élevé (Colman et al., 2025).

2.2.3 Mécanismes

Afin de comprendre les mécanismes qui fagonnent les inégalités sociales de santé mentale,
Adler et Ostrove (1999) proposent deux théories permettant d’expliquer 1’association entre le
SSE et la santé. La premicre théorie est « la causalité sociale » et soutient qu’un faible SSE
engendrerait une mauvaise santé¢ mentale. La seconde théorie, « la sélection sociale », soutient,

a I’inverse, que c’est la mauvaise santé mentale qui influence le SSE.

Selon Adler et Ostrove (1999), la sélection sociale est plus appropriée pour les maladies qui se
déclenchent tot dans la vie et qui influencent donc plus probablement le parcours de vie. Ceci
est également soutenu par Dohrenwend et ses collegues (1992), qui montrent, par exemple, que
les mécanismes de la sélection sociale sont davantage impliqués dans 1’association entre le SSE

et la schizophrénie. A I’inverse, I’hypothése de la causalité sociale explique mieux 1’association
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inverse entre le SSE et d’autres troubles, tels que la dépression, la personnalité antisociale et
I’abus de substances. Ces deux théories apportent chacune des éléments de compréhension au
phénomene d’inégalité de santé en fonction du trouble de santé (Dohrenwend, 1992). En ce qui
concerne la dépression et I’anxiété, I’hypothése de la causalité¢ sociale semble étre la plus

appropriée (Adler et Ostrove, 1999; Dohrenwend, 1992 ; Garrison et Rodgers, 2019).

2.3 L’activité physique

2.3.1 Définition

L’activité physique est définie par ’OMS comme « tout mouvement corporel produit par les
muscles squelettiques qui requiert une dépense d’énergie. L’activité physique désigne tous les
mouvements que 1’on effectue notamment dans le cadre des loisirs, pour se déplacer d’un

endroit a ’autre, sur le lieu de travail ou lors des tiches ménageres » (OMS, 2024).

2.3.2 Les modalités de ’activité physique

L’activité physique peut donc étre catégorisée sous 4 modalités principales (Physical Activity

Guidelines Advisory Committee, 2018) :

- L’activité physique liée au travail fait référence a toute activité physique exercée dans
le cadre professionnel. Elle peut consister a se déplacer, porter des charges, préparer ou
servir des repas, utiliser des outils, etc.

- L’activité physique de déplacement est réalisée pour se déplacer d’un endroit a un autre,
que ce soit en marchant ou en roulant a vélo. Cette activité peut étre réalisée dans le but
de rejoindre son lieu de travail, son école ou encore aller faire des courses, par exemple.

- L’activité physique domestique (liée au ménage) concerne I’activité physique pratiquée
dans son foyer. Elle englobe les tiches ménageres et les taches d’entretien de la maison
telles que la cuisine, le jardinage, le rangement et le nettoyage.

- L’activité physique de loisir est I’activité physique qui ne fait pas partie des catégories
précédentes . Il peut s’agir de pratiquer un sport, jouer a un jeu, se balader, faire du

fitness, etc.

2.3.3 Mesure de activité physique

L’activité physique peut étre représentée sur un continuum selon le colt énergétique qui
s’exprime en équivalent métabolique, le Metabolic Equivalent Tasks (MET), qui peut étre défini

comme le rapport du colit énergétique d’une activité sur le colit énergétique de repos. Un MET
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est la référence pour la consommation d’oxygene au repos et représente 1 kilocalorie par
kilogramme de masse corporelle par heure, ou 3 millilitres d’oxygéne par kilogramme de masse
corporelle par minute (Ainsworth et al., 2000). Avec cette référence du repos, ’intensité de

’activité physique peut étre catégorisée selon Speyer (2010) en trois catégories :

- Une activité physique légere, qui correspond a une consommation entre 1,6 et 2,9
METs.

- Une activité physique modérée, qui correspond a une consommation entre 3 et 6 METs.

- Une activité physique intense, qui correspond a une consommation supérieure a 6

METs.

2.4 L’activité physique et ses bienfaits

L’activité physique présente de nombreux bénéfices pour la santé physique (OMS, 2024). Par
exemple, une étude américaine, menée sur une population d’hommes et de femmes agés entre
50 et 71 ans, a montré que les personnes pratiquant une activité physique régulicre (a savoir au
moins 3 heures par semaine d’activité d’intensité modérée ou au moins 20 minutes d’activité
d’intensité ¢€levée 3 fois par semaine), présentent un risque de mortalité, toutes causes
confondues, qui est quasiment 30 % plus faible que chez les personnes inactives (Leitzmann et
al., 2007). Cet effet protecteur est dii, en partie, a la réduction de I’incidence des maladies
cardiovasculaires. En effet, la pratique d’activité physique permet, non seulement de prévenir
les maladies cardiovasculaires, mais aussi d’en réduire les effets néfastes (Hambrecht et al.,
2000). De plus, il semblerait que la pratique d’activité physique soit également associée a de
meilleures réponses immunitaires, notamment face au virus de la grippe (Kohut et al., 2002).
Enfin, la pratique d’activit¢ physique réduirait également le risque de certains cancers,

notamment les cancers du sein et du colon (Friedenreich et Orenstein, 2002).

L’activité physique est également associée a une meilleure santé mentale (Bize et al., 2007 ;
Muiiiz, Rodriguez et Sudrez, 2021). Plus spécifiquement, la littérature suggere que 1’activité
physique est inversement associée avec les symptomes dépressifs, et que les individus actifs
rapportent moins souvent des symptdmes anxieux (Biddle et Asare, 2011 ; Mikkelsen, 2017).
De plus, I’activité physique aurait une relation dose-réponse avec la dépression, ¢’est-a-dire que
plus le niveau d’activité est important, plus grands sont les effets protecteurs par rapport a la

dépression (Harvey et al., 2010 ; Schuch et al., 2018).
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Cependant, les études citées précédemment et la majorité des études analysées ne prennent pas
en compte les différents domaines de 1’activité physique et mesurent 1’activité physique totale
(White et al., 2017). Les différentes modalités ne procurent pas nécessairement les mémes effets
sur la santé mentale (Mufiiz et al., 2021 ; White et al., 2017). Il est donc intéressant de comparer
les effets spécifiques de chaque domaine de 1’activité physique sur la santé mentale, ce que nous

tentons de faire dans le cadre de ce mémoire sur le cas de la Belgique.

Dans les sections suivantes, nous détaillerons les effets de ces différentes modalités.

2.4.1 L’activité physique de loisir

L’activité physique de loisir est significativement associée a une diminution des symptomes
dépressifs et anxieux (Harvey et al., 2010 ; Boparai et al., 2024). Plus particulierement,
I’activité physique de loisir semble avoir davantage d’effets protecteurs par rapport a la
dépression, alors que 1’association avec I’anxiété est un peu moins démontrée dans la littérature
(Harvey et al., 2010). En isolant I’activité physique de loisir, celle-ci apparait comme davantage
associée a une réduction de la dépression que 1’activité physique totale (c’est-a-dire en ne
faisant pas la distinction selon les modalités) (Boparai et al., 2024). Dans une méta-analyse sur
les modalités d’activité physique et la santé mentale, White et ses collegues (2017) mettent en
évidence I’association négative significative entre 1’activité physique de loisir et la dépression,

en comparaison avec d'autres indicateurs de mauvaise santé¢ mentale.

Une ¢étude expérimentale a examiné les effets d’un entrainement multimodal, combinant des
exercices aérobiques d’intensité modérée a élevée et des exercices de musculation, sur la qualité
de vie. Les résultats indiquent une amélioration de la qualité de vie globale, ainsi que des
composantes physiques et mentales, incluant une réduction des symptomes dépressifs et du

stress (Atlantis et al., 2004).

L’association entre l’activité physique de loisir et la diminution de la dépression serait
davantage vérifiée chez les femmes. Ces dernieres bénéficieraient donc davantage des effets

protecteurs de I’activité physique de loisir par rapport a la dépression (McKercher et al., 2009).

2.4.2 L’activité physique liée au travail

Les effets de I’activité physique au travail sont plus mitigés. Il semblerait qu’une activité
physique intense au travail puisse méme étre associée a davantage de dépression chez les jeunes
femmes (Boparai et al., 2024 ; Harvey et al., 2010 ; McKercher et al., 2009). Cependant,

I’association avec la santé mentale n’est pas trés claire car les études rapportent des résultats
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parfois contradictoires. D’un cOté, une méta-analyse portant sur 1’association entre les
modalités d’activité physique et la santé mentale a indiqué une association faible, mais positive
entre I’activité physique de travail et une mauvaise santé mentale (White et al., 2017). D’un
autre coté, une méta-analyse de 2021 a rapporté un effet bénéfique de I’activité physique de

travail sur la santé auto-évaluée et la santé¢ mentale (Muiiiz et al., 2001).

2.4.3 L’activité physique de déplacement

L’activité physique de déplacement réguliere (c’est-a-dire : marcher et/ou utiliser un vélo pour
se déplacer au moins trois jours par semaine) est associée a une réduction des risques de
dépression et de se déclarer en mauvais état de santé (Muiiiz et al., 2021). White et ses collegues
(2017) ont également démontré une faible association positive entre 1’activité physique de
déplacement et la santé mentale, en particulier en ce qui concerne les déplacements actifs pour

se rendre ou revenir du lieu de travail.

2.4.4 L’activité physique domestique

La littérature concernant 1’activité domestique est plus limitée. La méta-analyse de White et ses
collégues (2017) n’a pas identifié d’association significative de I’activité physique domestique

sur la santé mentale.

Pour résumer, ’activité physique de loisir se distingue parmi les différentes modalités par sa
relation plus forte avec la santé mentale et, en particulier, avec une diminution de la dépression
(White et al., 2017). De méme, 1’activité physique de déplacement semble relativement
bénéfique. L’activité physique domestique ne présente pas véritablement d’association
significative avec la santé mentale, tandis que 1’activité physique de travail a haute intensité

semble étre délétere pour la santé mentale.

2.5 Les facteurs sociaux associés a 1’activité physique

Apres avoir mis en évidence les inégalités existantes en matiére de santé mentale, il convient
désormais d’examiner si des différences peuvent étre observées en termes de facteurs sociaux

associés a la pratique de 1’activité physique.

A propos de I’activité physique de loisir, I’OMS recommande aux adultes de pratiquer au moins
2h30 d’activité physique aérobie modérée (c’est-a-dire une activité qui cause une légere
augmentation du rythme cardiaque et/ou respiratoire) par semaine, complétées par des exercices
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de renforcement musculaire deux fois par semaine. Cependant, ces recommandations ne sont
pas tout a fait respectées en Europe. En 2019, seules 13.6 % de la population de 1'Union
européenne respectent ces deux recommandations et seulement 5.4 % les respectent en
Belgique (Eurostat, 2022). L’age et le SES influencent la pratique d’activité physique de loisir
recommandée. En effet, en Belgique, avec 1’age, le respect des recommandations tend a
diminuer, puisque les proportions de répondants qui les suivent passent de 12.3 % chez les 18-
24 ans, a 6.2 % chez les 35-44 ans et seulement 1.7 % chez les 65 ans et plus. Le statut socio-
¢conomique joue aussi un role majeur. Prés de 36 % des individus les plus diplomés consacrent
au moins 150 minutes par semaine a une activité aérobie, contre seulement 19 % des moins
diplomés. Par ailleurs, 39,5 % des personnes parmi les revenus les plus élevés sont actives a ce

niveau, contre a peu pres 17 % pour les revenus les plus bas (Eurostat, 2022).

Une revue systématique a examiné les inégalités socio-économiques qui caractérisent les
différentes modalités de I'activité physique (Beenackers et al., 2012). Elle a mis en évidence le
fait que les inégalités socio-économiques les plus importantes se retrouvent dans la pratique
d’activité de loisir intense, telle que le sport. Les personnes avec un SSE faible pratiquent moins
de sport que les personnes avec un SSE ¢élevé. En outre, une activité physique de travail est
davantage associée aux individus ayant un SSE faible, tandis qu’il n’y a pas de relation évidente

entre le statut et 1’activité de déplacement.

Ces inégalités en matiere d’activité de loisir pourraient découler de différences en matiere
d’éducation par rapport aux effets bénéfiques sur la santé de I’activité physique, ainsi que des
freins financiers par rapport a la pratique d’un sport, tels que I’achat de matériel, le colit d’une

cotisation, les frais de déplacement, etc. (Beenackers et al., 2012).

Une étude belge sur l'activité physique et I'environnement (enquéte BEPAS) a été menée a
Gand, en Belgique. Cette étude a révélé que le fait de vivre dans des quartiers plus praticables
pour les piétons est positivement associ€ a une activité de physique plus importante, que ce soit
de la marche et du vélo pour se déplacer ou de la marche récréative (de loisir). Par ailleurs, on
note également dans ces quartiers une diminution de I’utilisation des transports motorisés. Selon
cette méme étude, vivre dans un quartier d’un haut niveau socio-économique est associé¢ a
moins de marche et une utilisation plus importante des transports motorisés. Cela s’expliquerait
par le fait que conduire une voiture en Belgique colite cher, ce qui forcerait les habitants des

quartiers moins aisés a se déplacer activement (Van Dyck et al., 2010).
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Cette étude révele un facteur que nous n’avons pas €évoqué jusqu’a maintenant, qui concerne
les possibilités en termes d’activité physique offertes par I’environnement. Ce niveau d’activité
physique, étant un comportement social, dépend de nombreux facteurs tels que le temps libre,

I’accessibilité et les facteurs socio-économiques (Eurostat, 2022).

2.6 Mécanismes explicatifs

Nous allons maintenant nous intéresser aux mécanismes sous-jacents susceptibles de nous
éclairer a propos des effets bénéfiques de 1’activité physique pour la sant¢ mentale. Craft et
Perna (2004) reconnaissent que les mécanismes expliquant les effets antidépresseurs de
I’exercice physique ne sont pas encore tout a fait compris. Cependant, ils proposent de
considérer plusieurs théories physiologiques et psychologiques. Dans la littérature, ces
mécanismes sont essentiellement basés sur I’exercice physique, défini comme étant « un sous-
ensemble d'activités physiques planifiées, structurées, répétitives et orientées vers
'amélioration ou le maintien d'un ou de plusieurs éléments de la condition physique » (p. 126,
Caspersen et al., 1985). Il est donc important de préciser que ces mécanismes n’entrent pas en
jeu de la méme maniere en fonction des modalités d’activité physique que nous avons

identifiées au préalable.

2.6.1 Meécanismes physiologiques

La premicre théorie physiologique est la théorie thermogénique, qui soutient que 1’exercice
physique engendre une augmentation de la température corporelle. Cette augmentation de
température dans le tronc cérébral, qui est une région spécifique du cerveau, induit une
sensation de relaxation et une diminution de la tension musculaire, ce qui diminuerait alors
I’anxiété (Craft et Perna, 2004 ; Raglin, 1990). Cependant, cette théorie ne fait pas I’unanimité
au sein de la communauté scientifique, et certains chercheurs remettent en question sa validité

(Mikkelsen et al., 2017).

La seconde théorie physiologique est la théorie de [’endorphine. Cette théorie repose sur
I’hypothése que D’exercice physique engendre une libération de béta-endorphines (des
hormones secrétées par le cerveau), et que ces endorphines agissent positivement sur la
dépression. En effet, I’endorphine provoque une sensation de bien-étre. Bien qu’il soit reconnu
que I’exercice physique augmente les taux d’endorphine dans le plasma (Tendzegolskis et al.,
1991), cette théorie n’est pas sans critiques, car tous les scientifiques ne sont pas d’accord sur

le fait que I’endorphine dans le plasma correspond a I’activité de 1’endorphine dans le cerveau
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(Craft et Perna, 2004). Ce mécanisme de 1’endorphine serait a 1’origine du phénomeéne du
« runner’s high », qui fait référence a un état de sensation d’euphorie, d’analgésie et de sédation

d’une personne qui suit un entrainement intense (Mikkelsen et al., 2017).

La troisiéme théorie physiologique est la théorie des monoamines. Cette derniére prévoit que
I’exercice physique induit une libération accrue de neurotransmetteurs tels que la sérotonine, la
dopamine et la norépinéphrine dans le cerveau. L’exercice physique agirait ainsi de la méme
manicre que des médicaments, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS),
qui augmentent dans le cerveau la disponibilité des monoamines (neurotransmetteurs impliqués
dans la régulation de la vigilance et de I’humeur) (Mikkelsen et al., 2017). En effet, en cas de
dépression, la transmission de ces neurotransmetteurs est perturbée (Maletic et al., 2007). Un
dysfonctionnement des monoamines est également impliqué dans le fonctionnement des
troubles de I’anxiété (Anderson et Shivakumar, 2013). Par ailleurs, le vieillissement est associé
a des problémes de transmission de la sérotonine dans le cerveau, et ceci pourrait expliquer

I’augmentation de la dépression chez les personnes agées (Mikkelsen et al., 2017).

Enfin, I’axe hypothalamique pituitaire surrénalien (HPS) est responsable de la libération de
cortisol et des réponses aux facteurs de stress. Chez les personnes souffrant de troubles
dépressifs et/ou anxieux, cet axe est plus souvent dysfonctionnel. L’exercice physique permet
d’améliorer la libération des hormones de 1’axe HPS et, ainsi, de moduler les réactions face au

stress et a ’anxiété (Mikkelsen et al., 2017).

2.6.2 Meécanismes psychologiques

A présent, présentons les hypothéses concernant les mécanismes psychologiques qui expliquent

les effets positifs de 1’activité physique sur la sant¢ mentale.

La premiere hypothese, /’hypothese de la distraction, avance que la pratique d’exercice
physique agit comme une distraction et permet ainsi d’éviter les pensées intrusives et
dépressives. Il a ét¢ démontré que les stratégies de coping de distractions sont, en général,
davantage efficaces contre la dépression que I’introspection (méthode de réflexion sur soi afin
de mieux se connaitre et se comprendre). De plus, 1’exercice physique augmente les affects

positifs qui sont typiquement diminués chez les dépressifs (Craft et Perna, 2004).

La seconde hypothése est 1’hypothese de [’auto-efficacité. Craft et Perna (2004) définissent

l'auto-efficacité comme étant « la conviction que 1'on posséde les compétences nécessaires pour

accomplir une tache, ainsi que la confiance dans le fait que I'on peut effectivement accomplir
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la tache et obtenir le résultat souhaité » (p.108). Les personnes dépressives présentent souvent
un manque d’auto-efficacité (deVries, 1981 cité par Craft et Perna, 2004). L’exercice physique
semble améliorer ce sentiment d’auto-efficacité en permettant au pratiquant d’expérimenter un
sentiment de maitrise (Craft et Perna, 2004). Afin d’illustrer cette hypothése en lien avec
I’anxiété, une récente ¢tude, menée chez des collégiens, a révélé que la pratique d’activité
physique a montré une association négative avec I’anxiété a travers un effet médiateur de la

satisfaction de vie et de 1’auto-efficacité (Deng et al., 2024).

2.7 Meécanismes selon les modalités d’activité physique

Afin de mieux comprendre pourquoi les effets de 1’activité physique sur la santé mentale
peuvent varier selon ses modalités (loisirs, déplacements, travail, activités domestiques), nous
allons présenter certains mécanismes psychologiques susceptibles d’expliquer ces différences.
Deux approches théoriques sont particulierement pertinentes dans ce cadre : la théorie de
I’autodétermination, qui met en avant le réle des besoins psychologiques et de la motivation, et
I’hypothese de la distraction, qui insiste sur le pouvoir de 1’activité physique, en particulier de

loisir, a détourner 1’attention des préoccupations et du stress.

2.7.1 La théorie de ’autodétermination

White et ses collegues (2017) suggerent que la théorie de I’autodétermination peut apporter des
explications quant aux variations entre les domaines d’activité physique et la santé mentale.
Cette théorie, développée par Deci et Ryan en 1985, pose I’hypothese que tous les étres humains
sont habités, motivés et guidés par trois besoins psychologiques fondamentaux et innés. Ces
trois besoins sont : le besoin d’autonomie, le besoin d’affiliation sociale et le sentiment de
compétence (Lachapelle et al., 2022). L autonomie est le fait d’agir selon ses convictions, ses
envies, sa volonté et ses choix. L’affiliation sociale se référe au besoin de se sentir aimé et
accepté par autrui et d’appartenir a un groupe. Le sentiment de compétence est relatif au
sentiment d’efficacité et de capabilité qui découle de I’impression de maitrise qu’a I’individu a
propos d’une situation, d’une action ou encore d’une tache (Lachapelle et al., 2022). Ce dernier

besoin rappelle le sentiment d’auto-efficacité évoqué plus tot.

Ce besoin de sentiment de compétence (ou d’auto-efficacité) concernerait essentiellement les
activités de loisirs selon White et ses collegues (2017). En effet, I’activité physique au travail
consiste le plus souvent a marcher, porter des objets lourds, ou a effectuer des taches simples

et répétitives. Elle ne permet donc pas de développer cette sensation de maitrise qui alimente
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I’auto-efficacité de la méme mani¢re que lorsqu’on joue au badminton, par exemple.
Cependant, certains métiers demandent de développer une maitrise physique et technique.
Cela pourrait peut-étre expliquer la variance des résultats a propos des effets de ’activité

physique liés au travail sur la santé mentale.

Toujours selon cette théorie de 1’autodétermination, les comportements peuvent étre engendrés
soit par des motivations extrinséques, soit par des motivations intrinséques. Les actions qui
découlent de motivations extrinséques ne sont pas effectuées par plaisir, mais plutdt pour
obtenir une récompense, éviter une punition, sous l'influence de la pression sociale, ou encore
dans le but de recevoir 'approbation d’autrui. En d’autres termes, notre comportement est
motivé, guidé, par une force externe sur laquelle nous n’avons pas de contrdle. Ces motivations
extrinséques satisfont moins le besoin d’autonomie et ne permettent pas a I’individu d’étre
autodéterminé, c’est-a-dire d’étre le déterminant de ses actions et d’avoir le contrdle sur sa vie

(Deci et Ryan, 1985 cité par Lachapelle et al., 2022).

A contrario, les motivations intrinséques sont caractérisées comme étant des sources de plaisir
et d’intérét personnel qui engendrent des comportements pleinement assumés qui procurent une
véritable satisfaction. Nous agissons selon notre propre volonté pour nous procurer du plaisir,
ou encore assouvir notre curiosité. Cette motivation permet I’autodétermination et répond au
besoin d’autonomie qui engendre du bien-Etre (Ryan et Deci, 2002 ; Ryan et Deci, 2011 ; Deci

et Ryan ,1985 cité par Lachapelle et al., 2022).

Selon cette théorie de la motivation, le degré d’autonomie dans la pratique de 1’activité
physique, quelle qu’en soit la modalité, exercera une grande influence sur les effets sur la santé
mentale. En d’autres termes, I’individu qui choisit de se rendre au travail en marchant ou a vélo,
ou encore de faire son ménage parce que cela lui fait plaisir, non pas parce qu’il y est contraint,
bénéficiera davantage d’effets positifs sur sa santé mentale. Il est donc raisonnable de suggérer
que, la ou D’activité physique de loisir découle généralement d’une motivation davantage
intrinseéque, les autres activités physiques vont généralement découler de motivations
extrinseques et, donc, répondre différemment aux besoins psychologiques, ce qui impactera
différemment la santé mentale. En effet, I’activité physique au travail est essentiellement induite
par les exigences du travail effectué, qui est lui-méme effectué dans le but d’obtenir un salaire
qui se réfeére a la récompense. Asztalos et ses collegues (2009), ont démontré que, chez les
jeunes adultes avec des « white-collar jobs » (employés, cadres, enseignants, professionnels
travaillant typiquement dans des bureaux), I’activité physique domestique est négativement

associé avec la détresse psychologique. A I’inverse, chez les hommes avec des « blue-collar
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jobs » (travailleurs manuels travaillant typiquement en industrie ou dans la construction), le fait
de se rendre a vélo au travail est associé a davantage de stress. Ils expliquent cela par le fait
que, la ou les jeunes adultes avec des « white-collar jobs » ont le choix de faire ces taches
ménageres, les hommes avec des «blue collar jobs » sont contraints par des raisons

¢conomiques de se rendre au travail a vélo.

2.7.2 La distraction

L’hypothése de la distraction semble surtout liée a I’activité physique de loisir. En contexte de
travail, qui peut déja étre source de stress, cette distraction, induite par ’activité physique, est
sans doute moins importante et moins fréquente (White et al., 2017). Cette réflexion peut
certainement se faire également concernant les modalités de I’activité physique de déplacement

et domestique.

3. Formulation des hypotheses

A travers ce mémoire, nous essaierons d’identifier les associations que les différentes modalités
d’activité physique (liée au travail, de loisir et de déplacement) peuvent avoir, ou non, avec la

santé mentale (en portant I’attention sur la dépression et I’anxiété).
Au terme de cette revue de la littérature, trois hypothéses peuvent étre formulées :

1. La pratique d’activité physique de loisirs est la modalité qui présente la plus forte
association avec une bonne santé mentale, en raison de sa source de motivation
généralement intrinséque.

2. L’activité physique de déplacement aurait davantage d’effets positifs sur la santé mentale
pour les individus ayant un statut social élevé, en raison du sentiment de controle plus
important que ces derniers peuvent éprouver.

3. Une activité physique de travail intense aurait des effets déléteres sur la santé mentale, car
I’activité physique est, dans ce cas, davantage de I’ordre de la contrainte que du plaisir. La
motivation sous-jacente sera, de ce fait, plutdt extrinseéque, visant a obtenir une récompense

qu’est le salaire.
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4. Méthodologie

4.1 L’enquéte de santé HIS de 2018

Pour réaliser notre étude, nous avons utilisé les données de 1’enquéte nationale de santé par
interview de 2018 (Health Interview Survey - HIS), menée par Sciensano. Cette enquéte a pour
but de donner une vision globale de I’état de santé en Belgique afin de pouvoir orienter les
politiques de santé et ainsi améliorer la santé de la population. Ce projet a commencé en 1997,
la 7°™ enquéte a débuté en janvier 2023, mais les données ne sont pas encore disponibles. Pour
cette raison, nous avons utilisé les données de I’enquéte de 2018. L enquéte couvre différents
thémes, tels que la santé et la qualité de vie, le style de vie, les connaissances et pratiques

préventives en santé, la santé mentale, etc.

L’enquéte se veut représentative de la population Belge. Elle cible tous les résidents en
Belgique a I’exception des personnes vivant en prison, en communauté religieuse et en
institution. L’enquéte de 2018 utilise une méthode d’échantillonnage stratifié en grappes a
plusieurs degrés. Au sein de chaque région, un certain nombre de communes sont
¢chantillonnées dans lesquelles sont sélectionnées des ménages. Plusieurs membres du ménage
peuvent €tre interviewés avec un maximum de 4 personnes par ménage. L’enquéte est alors
divisée en 3 niveaux contenants des données différentes : le niveau des ménages, le niveau
individuel et le niveau sous-individuel® relatif a la consommation de médicaments au cours des

derniéres 24 heures.

Nous avons utilisé la base de données au niveau individuel. Cette dernicre contient des données
individuelles (sur les personnes participantes et non participantes au sein du ménage) issues de
deux questionnaires : un questionnaire en face-a-face, administré par un intervieweur, et un
questionnaire auto-administré. Les données concernant les non participants sont limitées aux

informations sociodémographiques de base collectées au niveau du ménage.

Dans le cadre de notre recherche nous nous intéressons principalement aux modules 5.2

« Troubles de la santé mentale » et au module 3.2 « La pratique d’activités physiques ».

Le module 5.2 « Troubles de la santé mentale » fait partie du chapitre « Sant¢ Mentale ». Le

module 5.2 utilise des échelles auto-administrées qui se basent sur la présence ou non de

3 Un niveau sous-individuel est requis pour ce théme spécifique, car un méme individu peut consommer plusieurs
médicaments différents au cours d’une méme période.
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symptomes. Ces échelles sont valides et couramment utilisées au niveau international en
clinique et en recherche. Dans le cadre de 1’enquéte, ces questions sont auto-administrées dans

le questionnaire papier aux répondants agés de 15 ans et plus.

- Pour les troubles anxieux : le « 7-item Generalized Anxiety Disorder scale (GAD-7) ».
- Pour les troubles dépressifs : le « Patient Health Questionnaire 9-item depression scale

(PHQ-9) »

Le GAD-7 est un outil qui permet de mesurer I’anxiété généralisée et de repérer d’autre troubles
anxieux tel que I’anxiété sociale ou un trouble panique. Il comporte 7 items, chacun évalués sur
une échelle de Likert de 0 (Pas du tout) a 3 (presque tous les jours). La question générale est :
« Au cours des 2 dernieres semaines, a quelle fréquence avez-vous rencontré des difficultés
telles que... », et les sept propositions sont : (1) Vous sentir nerveux(se), anxieux(se) ou
tendu(e), (2) Ne pas pouvoir arréter de vous inquiéter ou ne pas pouvoir contréler vos
inquiétudes, (3) Trop vous soucier a propos de différentes choses, (4) Avoir des difficultés a
vous détendre, (5) Etre si agité(e) qu’il vous est difficile de tenir en place, (6) Etre facilement
contrarié(e) ou irritable, (7) Vous sentir effrayé(e), comme si quelque chose de terrible allait se
produire. Les répondants peuvent répondre pour chacune d'elles: (0) Pas du tout, (1) Plusieurs
jours, (2) Plus de la moiti¢ du temps, (3) Presque tous les jours. Ensuite, en sommant les scores
obtenus a chaque item un score total est obtenu et compris entre 0 et 21. Pour 1’anxiété
généralisée, le seuil clinique est de 10 ou plus. Un niveau de sévérité est également construit
sur base du score total (Spitzer et al., 2006). Il permet de cette maniére de construire 2

indicateurs :

- AD 1 : Un indicateur binaire (codé : 1-2) qui indique s’il y a la présence d’un trouble
anxieux généralisé [1] ou non [2]

- AD_2: Un indicateur de sévérité (codé : 0-3) du trouble anxieux généralisé. Avec les
catégories Minimum (pas d’anxiété) [0], Léger (faible anxiété) [1], Modéré (anxiété

modérée) [2], Sévere (anxiété sévere) [3].

Le PHQ-9 permet de diagnostiquer et de mesurer la sévérité de la dépression. Il comporte 9

items, eux aussi évalués sur une échelle de Likert de 0 (pas du tout) a 3 (presque tous les jours)®.

4 Les neuf items sont : (1) Eprouver peu d’intérét ou de plaisir a faire les choses, (2) Etre triste, déprimé(e) ou
désespéré(e), (3) Avoir des difficultés a vous endormir ou a rester endormi(e) ou, au contraire, dormir trop, (4)
Vous sentir fatigué(e) ou manquer d’énergie, (5) Manquer d’appétit, ou alors manger beaucoup trop, (6) Avoir une
mauvaise opinion de vous-méme, vous considérer comme nul(le) ou ne pas vous sentir a la hauteur de vos propres
attentes ou celles de vos proches, (7) Avoir du mal & vous concentrer sur des choses, telles que lire le journal ou
regarder la télévision, (8) Bouger ou parler si lentement que d'autres personnes ont pu le remarquer, ou, au
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De la méme maniére que pour le GAD-7, les scores des items sont additionnés pour obtenir un
score total, allant de 0 a 27, qui permettra de détecter la présence d’un trouble dépressif et sa

sévérité (Kroenke et Spitzer, 2002). Il permet de construire 4 indicateurs :

- AD 3: Un indicateur binaire (codé : 1-2) qui indique s’il y a la présence d’un trouble
dépressif caractérisé [1] ou non [2].

- AD 4 : Un indicateur binaire (codé : 1-2) qui indique s’il y a la présence d’un autre
trouble dépressif [1] ou non [2].

- AD_5: Un indicateur de sévérité (codé¢ : 0-4) du trouble dépressif. Avec les catégories
Minimum (absence de dépression) [0], Léger (faible dépression) [1], Modéré
(dépression modérée) [2], Modérément Sévere (dépression modérément sévére) [3],
Sévere (dépression sévere) [4].

- AD_6: Un indicateur binaire (codé¢ : 1-2) qui indique s’il y a la présence d’un trouble
dépressif quel qu’il soit. Il est codé [1] si au moins un des indicateurs AD 3 et AD 4
est positif et codé (aucune dépression) [2] si aucun des deux indicateurs AD 3 et AD 4

n’est positif.

Le module 3.2 « La pratique d’activités physiques » fait partie du chapitre « Style de vie ». Afin
d’évaluer I’activité physique, ce module utilise I’European Health Interview Survey - Physical
Activity Questionnaire (EHIS-PAQ). Ce questionnaire prend en compte 3 domaines d’activité
physique : ’activité physique liée au travail (3 niveaux d’intensité), I’activité physique liée aux
déplacements (marche, vélo) et ’activité physique de loisirs. Avant de poser la question relative
a ’activité physique liée au travail une petite introduction est faite : « Les questions suivantes
concernent les activités physiques exercées durant une semaine normale. Répondez aux
questions méme si vous ne vous considerez pas comme quelqu'un de physiquement actif. Pensez
d'abord au temps que vous consacrez au travail. Par 'travail’ on entend les activités remunérées
ou non que vous devez accomplir comme les activités professionnelles, les tdches ménageres,
s'occuper de la famille, étudier, aller au cours, étre en stage... ». Ensuite la question est
« Lorsque vous travaillez, quelle proposition décrit le mieux ce que vous faites ? Etes-vous... »
et ’enquéteur expose les trois propositions : (1) Je suis principalement assis(e) ou debout, (2)
Je suis principalement en train de marcher ou de faire des activités qui demandent un effort

modéré, (3) Je suis principalement occupé(e) a un travail lourd ou physiquement exigeant. Une

contraire, étre si agité(e) et impatient(e) que vous bougez beaucoup plus que d'habitude, et (9) Penser que vous
seriez mieux si vous étiez mort(e) ou songer a vous blesser d'une fagon ou d'une autre.
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quatriéme proposition possible mais que I’enquéteur ne lit pas est (4) Je n'ai aucune activité li¢e

au travail.

A propos des déplacements, I’introduction est : « Les questions suivantes excluent les activités
que vous venez de mentionner pour le travail. ici, je vous demande de penser uniquement a la
maniere habituelle dont vous vous déplacez pour aller d'un endroit a un autre. Par exemple,
pour vous rendre au travail, a l'école, au marché, pour aller faire du shopping... ». Ensuite,
deux questions relatives a la pratique de la marche sont posées : « Au cours d'une semaine
normale, combien de jours marchez-vous au moins 10 minutes d'affilée pour vous déplacer d'un
endroit a un autre ? » et « Au cours d'une journée habituelle, combien de temps passez-vous a
marcher pour vous déplacer d'un endroit a un autre ? »° et deux questions relatives aux
déplacements en vélo : « Au cours d'une semaine normale, combien de jours roulez-vous a vélo
au moins 10 minutes d'affilée pour vous déplacer d'un endroit a un autre? » et « Au cours d'une
journée habituelle, combien de temps passez-vous a vélo pour vous déplacer d'un endroit a un

autre ? »°.

Concernant les activités pendant les loisirs , ’introduction est : « Les questions qui suivent
excluent toutes les activités liées au travail ou aux déplacements que vous venez de mentionner.
Ici, on se réfere uniquement au sport, au fitness et aux activités physiques que vous faites durant
vos loisirs, et qui provoquent au moins une légere augmentation de la respiration ou du rythme
cardiaque. Par exemple, de la marche rapide, des sports de ballon, du jogging, du vélo ou de
la natation... ». Ensuite, trois questions sont posées : « Au cours d'une semaine normale,
combien de jours pratiquez-vous du sport, du fitness ou des activités physiques de loisirs
pendant au moins 10 minutes d'affilée ? », « Au cours d'une semaine normale, combien de
temps au total consacrez-vous au sport, au fitness ou aux activités physiques de loisir ? ...
heures — ... minutes », « Au cours d'une semaine normale, combien de jour(s) pratiquez-vous
d’exercices physiques spécialement congus pour renforcer les muscles, comme des
entrainements contre résistance ou les exercices de musculation (alteres, etc) qui développent

la force ? ».

L’enquéte contient également une question par rapport aux comportements sédentaires (hors

travail) : « Au cours d'une journée habituelle, combien de temps passez-vous assis(e) ou

5 Les propositions sont : (1) 10 - 29 minutes par jour (2) 30 - 59 minutes par jour (3) De 1 heure 4 moins de 2
heures par jour (4) De 2 a moins de 3 heures par jour (5) 3 heures par jour ou plus.
& Les propositions sont les mémes que pour la questions relative a la marche.
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couché(e) ? ... heures- ... minutes » et une question recommandée par ’OMS concernant les
types d’activités de loisirs : « Quelle proposition caractérise le mieux vos activités de loisirs au

cours de [’année qui vient de s ’écouler ? (une seule réponse possible !) ».”

4.2 Préparation des données

Toutes les manipulations de variables et les analyses statistiques ont été effectuées a I’aide du
logiciel de statistique R. Afin d’effectuer des analyses, il a d’abord été nécessaire de faire une
sélection des observations. Tout d’abord, étant donné que nous nous intéressons aux modalités
d’activité physique, avec notamment la modalité relative au travail, nous avons décidé de
restreindre I’échantillon a la population en age de travailler, a savoir les personnes agées entre
18 et 65 ans. Ensuite, seules les observations des participants de 1’enquéte dont le questionnaire
auto-rapporté était disponible ont été retenues. En effet, les données concernant la santé mentale
récoltées avec le GAD-7 et le PHQ-9 ne sont disponibles que pour les participants ayant
complété le questionnaire auto-administré. Par ailleurs, afin de ne pas biaiser les résultats, nous
avons exclues les observations relatives aux individus ayant un handicap de mobilité. Cette
sélection a restreint notre échantillon a 5648 observations. Enfin, les analyses statistiques sont
réalisées en tenant compte de la variable de pondération, pour les données individuelles, afin
d’obtenir des résultats représentatifs de la population. La valeur de la variable de pondération
WFIN correspond, pour chaque observation, au nombre d'individus dans la population que cette

observation représente.

4.3 Choix des variables et transformations

Les indicateurs binaires AD 1 et AD 6, qui représentent respectivement la présence d’un
trouble anxieux et la présence d’un trouble dépressif quel qu’il soit, sont utilisés dans nos
analyses comme variables dépendantes. Afin d’obtenir un indicateur général de santé mentale,
nous avons créé un indicateur binaire qui prend la valeur 1 s’il y a la présence d’un trouble
anxieux et/ou d’un trouble dépressif. D’autres indicateurs socio-démographiques, jugés comme

potentiellement associés a la santé mentale, ont également été utilisé :

- HCO04 = le sexe.

7 Les propositions sont : (1) Entrainement intensif et sport de compétition plus d’une fois par semaine (2)
Jogging, autre sport de détente ou jardinage, 4 heures ou plus par semaine (3) Jogging, autre sport de détente ou
jardinage, moins de 4 heures par semaine (4) Marche, vélo ou autre activité 1égere, 4 heures ou plus par semaine
(5) Promenade, vélo ou autre activité 1égere, moins de 4 heures par semaine (6) Lecture, TV ou autre activité
sédentaire
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- AGES8 =le groupe d’age (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 ans).

- IN_1 = le revenu équivalent des ménages en quintiles basés sur la distribution des
revenus de la population belge.

- ET 3 = le plus haut diplome atteint (sans diplome ou diplome de primaire seulement,

secondaire inférieur, secondaire supérieur, au-dela du secondaire, autre).

Afin d’analyser 1’association entre la pratique d’activité physique et la santé mentale, il a été
nécessaire de construire des variables synthétiques traduisant les niveaux d’activité
hebdomadaire de sport, de marche et de vélo déclaré par les individus, en cohérence avec les
seuils recommandés par les lignes directrices de I’OMS sur 1’activité physique et la sédentarité
(OMS, 2020). Pour rappel, I’OMS recommande pour un adulte 4gé de 18 a 64 ans de pratiquer
au moins 150 a 300 minutes d’activité physique aérobique d’intensité modérée par semaine
ainsi que de pratiquer du renforcement musculaire au moins deux fois par semaine (OMS,

2020).

Les données hebdomadaires sur la pratique d’activité physique ne sont pas directement
collectées par I’enquéte HIS de 2018. Cependant, a 1’aide de plusieurs variables et des
manipulations, nous avons pu recréer une série d’indicateurs. Afin d’obtenir le temps (en
minutes) de vélo par semaine, nous avons utilisé la variable PA0O4 « Nombre de jours de vélo
(minimum 10 minutes) pour aller et revenir d'un endroit a un autre au cours d'une semaine
typique » et la variable catégorielle PA0OS5 « Temps consacré au vélo ce jour-la »®. Tout d’abord,
avant de pouvoir multiplier le nombre de jour par le nombre de minutes par jour, il a fallu
transformer les modalités de la variable PAOS en des valeurs numériques. Nous avons utilisé la
valeur centrale estimée pour chaque catégorie : "1 =20, 2" =45,"3" =90, ‘4" =150, '5" =210.
Ensuite, nous avons donc créé une nouvelle variable « Temps total de vélo par semaine (en
minutes) ». Enfin, nous avons catégorisé le temps total de vélo par semaine en 4 catégories : 0
a 74 minutes = "V¢lo Inactif", 75 a 149 minutes = "V¢lo_Insuffisant", 150 a 299 minutes =

"Vélo Recommandé", 300 minutes et plus ="Vélo Optimal".

Les mémes manipulations ont été effectuées pour obtenir les indicateurs hebdomadaires
d’activité concernent la marche avec les variables PA02 et PAO3 pour obtenir les catégories
suivantes : 0 a 74 minutes = "Marche Inactif", 75 a 149 minutes =" Marche _Insuffisant", 150

a 299 minutes =" Marche Recommand¢", 300 minutes et plus =" Marche Optimal".

& Dont les modalités sont : 1=10 - 29 minutes par jour, 2=30 - 59 minutes par jour, 3 =1 heure a moins de 2 heures

par jour, 4=2 heures a moins de 3 heures par jour, 5=3 heures ou plus par jour.
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Concernant I’activité hebdomadaire de sport, nous avons utilisé les variables PA06 « Nombre
de jours consacrés a des activités sportives, de remise en forme ou récréatives au cours d'une
semaine normale », PAO7h « Temps consacré a des activités sportives, de remise en forme ou
récréatives au cours d'une semaine normale : heures » et PAO7m « Temps consacré a des
activités sportives, de remise en forme ou récréatives au cours d'une semaine normale :
minutes ». Nous avons appliqué la formule “PA07h * 60 + PAO7m” afin d’obtenir le temps
hebdomadaire (en minutes) de sport. Ce temps total a ensuite été catégorisé selon de la sorte :
0 a 74 minutes = " Inactif', 75 a 149 minutes = " Insuffisant", 150 a 299 minutes = "
Recommandé”, 300 minutes et plus =" Optimal". En plus de cette nouvelle variable de temps
de sport par semaine, les variables PA_ 2 et PA10 1 ont été utilisées pour estimer la modalité
activité physique de loisir. PA 2 indique si I’individu pratique des exercices de renforcement
musculaire au moins 2 jours par semaine. PA10 1 renseigne sur le type d’activité de loisir au
cours de I’année qui vient de s’écouler, avec les catégories suivantes : 1. Entralnement intensif

ou au moins 4 heures de sport par semaine, 2. Moins de 4 heures de sport par semaine ou des

activités 1égeres, 3. Activités sédentaires (modalité 6 de la question PA.10.).

A propos de I’activité physique de travail, la variable PAO1 classe en 4 catégories I’intensité
des activités physiques liées au travail. La question est la suivante « Lorsque vous travaillez,
quelle proposition décrit le mieux ce que vous faites? Etes-vous... » : (1) La plupart du temps
assis ou debout (2) La plupart du temps en train de marcher ou de faire des activités qui
demandent un effort physique 1éger a modéré (3) La plupart du temps occupé(e) a un travail
lourd ou un physiquement exigeant (4) N’exécute aucune tache de travail. Lors de I’interview,
il a été précisé que par 'travail', on entend les activités rémunérées ou non a accomplir comme
les activités professionnelles, les tdches ménageres, s'occuper de la famille, étudier, aller au
cours, étre en stage. De ce fait, nous ne pouvons pas faire la distinction entre 1’activité physique
de travail et I’activité physique domestique. Il peut donc y avoir une confusion entre ces deux

modalités d’activités.

5. Résultats

5.1 Analyses descriptives

Nous allons commencer par une description des caractéristiques socio-économiques de

I’échantillon. Ces informations sont présentées dans le Tableau 1, ci-dessous. Apres les étapes
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de sélection, notre échantillon comporte 5 648 observations équitablement réparties selon le
genre, avec 49.2 % d’hommes et 50.8 % de femmes. Concernant les groupes d’ages, la
répartition de 1’échantillon est relativement équilibrée, a 1’exception de la catégorie des 18-24
ans, qui représente seulement 10.5 % de I’échantillon. Cela est expliqué par le fait que la
catégorie 18-24 ne couvre que 6 années d’age, contre 10 années pour les autres tranches d’age.
A propos de la région, la Flandre est la région la plus représentée (58.2 %) suivie par la région
Wallonne (32.1 %) et la région de Bruxelles-Capitale est la moins représentée (9.8 %) En ce
qui concerne les revenus, ce sont les quintiles 4 et 5 qui sont les plus représentés (24.8 % et
24.6 %), tandis que le quintile 2 I’est un peu moins (13.7 %). Le niveau d’études le moins
représenté est le niveau secondaire inférieur, qui regroupe les niveaux primaire et secondaire
inférieur pour éviter une trop faible représentation de ces catégories prises séparément, avec
16.6 % de I’échantillon. Il est a noter que les variables revenus et niveau d’études comportent

respectivement 415 et 513 données manquantes.

Ensuite, nous allons décrire la prévalence des troubles mentaux de notre échantillon, présentée
dans le Tableau 2, ci-dessous. La proportion d’individus, dans notre échantillon, souffrant d’un
trouble d’anxiété généralisé (seuil de 10+ au GAD-7) est de 11.9 %. La proportion d’individus,
dans notre échantillon, souffrant d’un trouble dépressif (quel qu’il soit) est de 9.2 %. Dans
notre échantillon, 14.8 % d’individus souffrent au moins d’un de ces deux troubles (anxiété et
ou dépression). Il y a 122 données manquantes pour la variable anxiété et 125 pour la

dépression.

Enfin, nous allons décrire la distribution de 1’échantillon concernant les modalités d’activité
physique, plus détaillé¢ dans le Tableau 3, repris ci-dessous. Pour I’activité physique de travail,
la catégorie la plus largement représentée est la catégorie « La plupart du temps assis ou
debout » avec 50.7 % de I’échantillon. Les catégories les moins représentés sont « Travail lourd
ou un physiquement exigeant » et « N’exécute aucune tache de travail », qui concernent
respectivement 10.8 % et 8.7 % de I’échantillon. Ce qui a trait a D’activité physique de
déplacement, présente les indicateurs concernant le temps de marche et le temps de vélo
hebdomadaires. Les catégories « inactives » sont les plus représentées avec 36.4 % pour la
marche et 79.0 % pour le vélo. La distribution pour la marche est relativement équitable,
excepté pour la catégorie « Marche recommandée » avec seulement 7.8 %. La distribution pour
le vélo est quant a elle trés déséquilibrée avec seulement 6.1 % pour le « Vélo optimal » et 4.9
% pour le « Vélo recommandé ». Pour I’activit¢ physique de loisir, 3 variables sont

investiguées : le renforcement musculaire, le temps de sport par semaine et le type d’activité de
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loisir. Seulement 12.4 % de I’échantillon pratique au minimum du renforcement musculaire 2
jours par semaine. Les inactifs sportivement, c’est-a-dire ceux qui pratiquent moins de 74
minutes de sport par semaine, sont les plus représentés avec 64.3 % des répondants, contre 13.4
% et 11.0 % pour ceux qui ont, respectivement, une pratique recommandée et optimale.
Concernant les types d’activités de loisir, les activités 1égéres sont les plus représentées, avec

53.9 % de I’échantillon, et les moins représentées sont les activités intenses, avec 20.9 % des

répondants.
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Tableau 1 - Caractéristiques socio-économiques de l'échantillon

Caractéristiques socio-économiques de I'échantillon
N = 5,648’
Genre
Homme 49.2% [2,777]
Femme 50.8% [2,871]
Groupe d’'age
18-24 10.5% [594]
25-34 20.5% [1,155]
35-44 21.6% [1,222]
45-54 24.3% [1,370]
55-64 23.1% [1,307]
Région
Flandre 58.2% [3,285]
BX-Capitale 9.8% [552]
Wallonie 32.1% [1,812]
Revenus
Quintile 1 18.8% [986]
Quintile 2 13.7% [719]
Quintile 3 18.0% [943]
Quintile 4 24.8% [1,297]
Quintile 5 24.6% [1,287]
Manguant 415
Niveau d’études
ili’]:(iérrliiil:? ou secondaire 16.6% [851]
Secondaire supérieur 36.8% [1,887]
Supérieur 46.7% [2,397]
Manquant 513
% [n]

Tableau 2 - Prévalences des troubles de la santé mentale

Santé mentale
N = 5,648’
Anxiété 11.9% [657]
Manquant 122
Dépression 9.2% [510]
Manquant 125
Dépression majeure 4.7% [258]
Manquant 125
Anxiété et/ou dépression 14.8% [817]
Manquant 125
% [n]
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Tableau 3 - Modalités de l'activité physique

N = 5,648"
Activité physique de travail
Assis/debout(sédentaire) 50.7% [2,858]
Effort physique modéré 29.9% [1,686]
Effort intense 10.8% [608]
Pas de tache 8.7% [489]
Manquant 6
Nombre de jour de renforcement musculaire (par
semaine)
>=2j 12.4% [698]
<2j 87.6% [4,942]
Manquant 7
Pratique hebdomadaire du sport
Inactif 63.3% [3,567]
Insuffisant 12.4% [699]
Recommandé 13.4% [754]
Optimal 11.0% [618]
Manquant 11
Type d’activité de loisir
Entrainement physique intensif 20.9% [1,116]
Activité physique légére 53.9% [2,876]
Activité sédentaire 25.3% [1,349]
Manquant 307
Marche hebdomadaire
Marche Inactive 36.4% [2,053]
Marche Insuffisante 27.8% [1,569]
Marche Recommandée 7.8% [438]
Marche Optimale 28.0% [1,575]
Manquant 13
Vélo hebdomadaire
Vélo Inactif 79.0% [4,453]
Vélo Insuffisant 10.0% [566]
Vélo Recommandé 4.9% [274]
Vélo Optimal 6.1% [346]
Manquant 9

% [n]
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5.2 Analyses bivariées

Nous allons maintenant présenter les analyses bivariées que nous avons effectuées a propos des
troubles de la sant¢ mentale, dans le but d’explorer les éventuelles associations entre ces
derniers et nos variables indépendantes. Les comparaisons bivariées ont été réalisées a 1’aide
du test du ¥ de Pearson, ajusté selon la méthode de Rao et Scott °(1981) pour tenir compte du

plan d’échantillonnage complexe, en considérant un seuil de significativité de 5 % (a = 0,05).

Dans un premier temps, nous allons inspecter les résultats de nos analyses bivariées qui
permettent d’examiner les associations potentielles entre 1’anxiété, la dépression et la présence
d’au moins un des deux troubles d’une part, et les variables socio-économiques d’autre part
(voir Tableau 4). Les variables genre, niveau d’études, revenus et région sont toutes
significativement associées avec 1’anxiété, la dépression et la santé mentale. A Dinverse, le

groupe d’age n’est associé a aucun des troubles étudiés.

Les femmes semblent davantage a risque de souffrir de troubles mentaux. En effet, elles
présentent une prévalence plus importante que les hommes pour I’anxiété et la dépression. Chez
les femmes, il y a une prévalence de 15.5 % pour I’anxiété, tandis que chez les hommes, la
prévalence est de 8.1 % donc quasiment deux fois moindre. Pour la dépression, 10.8 % des
femmes en sont atteintes et 7.6 % des hommes en sont atteints. Chez les femmes, 18.3 %
présentent au moins 1’un des deux troubles contre 11.2 % chez les hommes.

Cela confirme I’association importante entre le genre et la santé mentale déja observée dans la
littérature. La prévalence est la plus élevée chez les individus de niveau d’études « primaire ou
secondaire inférieur » pour les deux troubles. La prévalence est la moins €levée chez les
individus de niveau d’études « supérieur ». A propos de la variable revenus, les personnes
appartenant au premier et au deuxieme quintiles (les plus pauvres) présentent les prévalences
les plus élevées tandis que ceux des quatrieme et cinquieéme quintile présentent les prévalences
les plus faibles. Cela suggere une association importante entre les indices socio-économiques
et la santé mentale. Il existe également des différences en termes de prévalence selon la région.
En Flandre, les prévalences pour 1’anxiété et la dépression sont les moins élevés avec
respectivement 9.2% et 6.4%. Tandis qu’en Wallonie elles sont les plus élevées avec 16.5%

pour ’anxiété et 13.5% pour la dépression.

% Le test du 2 de Pearson ajusté selon la méthode de Rao et Scott (1981) permet de corriger 1’estimation de la
statistique > et ses degrés de liberté pour tenir compte des effets du plan d’échantillonnage (stratification,
pondération, grappe, etc.), rendant ainsi le test plus valide pour les données issues d’enquéte complexe.
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Dans un second temps, nous présentons les résultats des analyses bivariées examinant
I’association entre chacun des troubles de santé mentale pris comme variable dépendante
(anxiété, dépression et la présence d’au moins un des deux troubles) et les différentes
dimensions de 1’activité physique (voir Tableau 5). Ces analyses permettent de nous donner une
idée sur ’association éventuelle entre les modalités d’activité physique et la présence d’un

trouble de santé mentale.

L’activité physique de travail, le temps de sport hebdomadaire, le type d’activité de loisir et le
temps de vélo hebdomadaire sont, a chaque fois, significativement associés avec 1I’anxiété, la
dépression et la présence d’au moins un trouble. En revanche, le temps consacré a la marche
par semaine n’est associé a aucun des troubles mentaux. La variable concernant le renforcement
musculaire, quant a elle, est associée significativement a la dépression et a la présence d’au

moins un trouble, mais pas a I’anxiété (p=0.057).

En ce qui concerne I’activité physique de travail, les individus avec une activité sédentaire (assis
ou debout) présentent la prévalence la plus faible de trouble de la sant¢ mentale, tandis que la
prévalence est la plus élevée parmi les individus n’ayant aucune tiche de travail. Pour le
renforcement musculaire, les individus ne s’exercant pas au moins 2 jours par semaine
présentent une prévalence plus importante avec 12.3% pour I'anxiété et 9.8% pour la
dépression. En comparaison, les individus s’entrainant au moins 2 jours par semaine, présentent
des prévalences de 8.5 % et 4.8 % respectivement pour 1’anxiété et la dépression. Quant a la
pratique hebdomadaire de sport, les « Inactifs » présentent des prévalences plus élevées
concernant I’anxiété, la dépression et au moins 1’un des deux troubles, alors que ceux de la
catégorie « Optimal » présentent les prévalences les plus faibles. Pour ce qui a trait au type
d’activité de loisir, les individus déclarant faire de 1’entrainement intensif présentent les
prévalences les plus faibles concernant 1’anxiété et la dépression. Par rapport au déplacement a
vélo, les inactifs présentent une prévalence plus importante a souffrir d’un trouble de santé
mentale. Apres ces analyses bivariées, nous pouvons avoir une idée des tendances existantes
entre les différentes modalités d’activité physique et la santé mentale. Il semblerait qu’un niveau
plus élevé d’activité physique de loisir soit négativement associé¢ a la présence d’un trouble
mental. Cette association négative semble également tre présente pour les déplacements a vélo,

mais n’est pas vérifiée du coté du déplacement en marchant. En ce qui concerne I’activité
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physique de travail, il semblerait que 1’absence d’activité physique, qu’elle soit professionnelle,

scolaire ou ménaggre soit positivement associée a la présence de troubles mentaux.

Tableau 4 - Prévalences des troubles mentaux en fonction des caractéristiques socioéconomiques

2Pearson's X2: Rao & Scott adjustment

Anxiété Dépression Anxiété et/ou dépression
non oui non oui non oui
Characteristic p- p- p-
N=4869"  N=657" VAU | N-50131  N=5100  VAUE | N-4706"  N=gi7t  Value
Genre <0.001 0.003 <0.001
Homme 91.9% [2,509]  8.1% [222] 92.4% [2,519]  7.6% [208] 88.8% [2,425] 11.2% [306]
Femme 84.5% [2,361]  15.5% [434] 89.2% [2,494]  10.8% [301] 81.7% [2,281]  18.3% [512]
Groupe d'age 0.7 0.8 0.7
18-24 87.4%[509]  12.6% [73] 02.3%[532]  7.7% [45] 84.7%[494]  15.3% [89]
25-34 88.3% [1,000] 11.7% [133] 91.3% [1,038]  8.7% [98] 85.2% [965]  14.8% [167]
3544 87.0% [1,045] 13.0% [156] 90.4% [1,085]  9.6% [116] 83.8% [1,006]  16.2% [194]
45-54 88.0% [1,177] 12.0% [160] 90.0% [1,204] 10.0% [133] 85.1% [1,138]  14.9% [198]
5564 89.5% [1,138] 10.5% [134] 90.7% [1,154]  9.3% [118] 86.7% [1,102]  13.3% [169]
Niveau d’études <0.001 <0.001 <0.001
Primaire ou
secondaire 82.4% [683]  17.6% [146] 84.0% [695]  16.0% [133] 78.1% [647]  21.9% [181]
inférieur
sup Secondalie | g7.79 [1,614]  12.3% [226] 90.6% [1,672]  9.4% [173] 84.4% [1,554]  15.6% [286]
Supérieur 90.6% [2,141]  9.4% [221] 93.1% [2,196] 6.9% [164] 88.5% [2,089] 11.5% [271]
Manquant 432 63 450 40 417 79
Revenus <0.001 <0.001 <0.001
Quintile 1 82.7% [786]  17.3% [165] 86.2% [820]  13.8% [131] 78.7% [749]  21.3% [202]
Quintile 2 81.1% [562]  18.9% [131] 84.7% [587]  15.3% [106] 76.4% [530]  23.6% [164]
Quintile 3 90.0% [842]  10.0% [94] 91.8%[853]  8.2% [76] 87.4%[818]  12.6% [117]
Quintile 4 91.6% [1,169]  8.4% [108] 93.5% [1,195]  6.5% [82] 89.2% [1,138]  10.8% [138]
Quintile 5 91.4%[1,162]  8.6% [109] 93.3% [1,191]  6.7% [85] 89.5% [1,138]  10.5% [134]
Manquant 348 50 367 30 334 62
Région <0.001 <0.001 <0.001
Flandre 90.8% [2,937]  9.2% [296] 93.6% [3,026]  6.4% [206] 88.7% [2,864]  11.3% [365]
BX-Capitale 87.0% [461] 13.0% [69] 87.6% [465] 12.4% [66] 82.3% [436] 17.7% [94]
Wallonie 83.5% [1,471] 16.5% [292] 86.5% [1,523] 13.5% [238] 79.7% [1,405]  20.3% [358]
% [n]
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Tableau 5 - Prévalences des troubles mentaux en fonction de [’activité physique

Anxiété Dépression Santé mentale
non oui p- non oui p- non oui
Characteristic lue? lue? p-value?
N = 4,869’ N = 657" value N =5,013' N=510" Vvalue N = 4,706' N=817"
AP* de travail <0.001 <0.001 <0.001
0,
Assis/debout 89.7% [2,514]  10.3% [290] 92.0% [2,572] 8.0% [224] [274%2/;] 13.0% [364]
’ - o o o o 86.0% o
Effort physique modéré 88.5% [1,463]  11.5% [190] 91.6% [1,516] 8.4% [140] [1.422] 14.0% [231]
Effort intense 86.3% [513] 13.7% [81] 91.1% [544] 8.9% [53] 83.9% [498] 16.1% [96]
Pas de tache 80.2% [375] 19.8% [93] 80.6% [377]  19.4% [91] 73.3% [343] 26.7% [125]
Manquant 4 2 4 2 4 2
Renforcement musculaire 0.057 <0.001 0.048
>=2j 91.5% [629] 8.5% [59] 95.2% [649] 4.8% [33] 88.9% [612] 11.1% [76]
0,
<2j 87.7% [4,236]  12.3% [596)] 90.2% [4,359]  9.8% [475] 314625/;] 15.3% [739]
Manquant 5 2 5 2 5 2
Sport hebdomadaire <0.001 <0.001 <0.001
. 11.7% 82.3%
Inactif 85.9% [2,988]  14.1% [491] 88.3% [3,070] [407] 2,859] 17.7% [617]
Insuffisant 90.7% [616] 9.3% [63] 92.0% [629] 8.0% [55] 88.2% [599] 11.8% [80]
Recommandé 91.5% [685] 8.5% [64] 96.5% [717] 3.5% [26] 90.7% [679]  9.3% [70]
Optimal 94.6% [576] 5.4% [33] 96.7% [589] 3.3% [20] 92.6% [564]  7.4% [45]
Manquant 5 6 8 2 5 6
AP* de loisir <0.001 <0.001 <0.001
0,
Entrainement intensift | 94.5% [1,046]  5.5% [60] 96.4% [1,064]  3.6% [40] [9:26822’1 7.2% [80]
Activités 168 o o o o 87.6% o
ctivités légeres 90.2% [2,560] 9.8% [277] 92.7% [2,628] 7.3% [208] [2,483] 12.4% [351]
0,
Activités sédentaires 78.2% [1,036] 21.8% [288] 82.2% [1,088] 1[;'386? 73.7% [976] 26.3% [347]
Manquant 228 31 233 27 221 38
Marche hebdomadaire 0.2 0.054 0.071
0,
Marche Inactive 89.6% [1,797]  10.4% [209] 91.8% [1,843] 8.2% [165] [81773‘/:] 13.0% [260]
11.8% 82.6%
Marche Insuffisante 86.6% [1,326]  13.4% [206] 88.2% [1,347] [180] [1,264] 17.4% [266]
Marche Recommandée 90.1% [388] 9.9% [43] 93.0% [400] 7.0% [30] 87.9% [378] 12.1% [52]
M i [y 0, 0, [} 84.8% o)
arche Optimale 87.3% [1,349]  12.7% [196] 91.6% [1,416] 8.4% [131] [1.311] 15.2% [235]
Manquant 10 3 8 4 8 4
Vélo hebdomadaire 0.036 <0.001 0.004
. . 10.5% 84.0%
Vélo Inactif 87.2% [3,786]  12.8% [554] 89.5% [3,888] [454] 3.641] 16.0% [695]
Vélo Insuffisant 90.1% [508] 9.9% [56] 96.3% [538] 3.7% [21] 88.2% [497] 11.8% [67]
Vélo Recommandé 93.0% [253] 7.0% [19] 94.9% [258] 5.1% [14] 91.8% [249]  8.2% [22]
Vélo Optimal 92.9% [318] 7.1% [24] 94.9% [325] 5.1% [18] 91.3% [313]  8.7% [30]
Manquant 5 3 5 3 5 3
% [n]

2Pearson's X*2: Rao & Scott adjustment
*AP = activité physique
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5.3 Analyses basées sur des régressions logistiques

5.3.1 Analyse factorielle des correspondances multiples

Avant de réaliser les analyses logistiques, nous avons construit des indicateurs synthétisant les
niveaux d’activité physique de loisir et d’activité physique de déplacement a 1’aide d’analyses
factorielles des correspondances multiples (AFCM). L’AFCM est une technique descriptive
d’aide a I’interprétation qui permet de mettre en lumicre les corrélations qui existent entre les
modalités de plusieurs variables. Elle projette les individus dans un espace a plusieurs
dimensions, puis réduit cet espace a quelques dimensions principales qui expliquent la variance
des observations. L’AFCM met en évidence quelles modalités sont fréquemment associées

entre elles.

Dans un premier temps, nous avons réalis¢ une AFCM dans le but d’obtenir une dimension
synthétisant 1’activité physique de déplacement. Pour ce faire, nous avons inclus les variables
représentant le temps de marche hebdomadaire et le temps de vélo hebdomadaire (en minutes).
A Tl’issue de P’AFCM, la premiére dimension s’est révélée peu interprétable, car elle est
principalement contribuée par les modalités NA qui concernent 23 individus de I’échantillon'.
La deuxieme dimension qui explique 13.74% de la variance de 1’échantillon, se distingue par
la contribution majoritaire de deux modalités. En effet, cette dimension est principalement
structurée par les modalités « Vélo Optimal » et « Marche Optimale » avec des coordonnées
positives. On peut en déduire que si un individu a un score élevé sur cette dimension, il a

tendance a se déplacer activement.

Dans un deuxiéme temps, nous avons réalisé une AFCM afin de synthétiser 1’activité physique
de loisir, en incluant les variables représentant la pratique de renforcement musculaire, le temps
de sport hebdomadaire et le type d’activit¢ de loisir (« muscu», «pa sport cat» et
« PA_loisir »). La premiere dimension capte 20.3 % de la variance de notre échantillon et les
modalités qui y contribuent le plus sont les modalités « Intensive training » de la variable
représentant le type d’activité de loisir, « Optimal » de la variable représentant le temps de sport
hebdomadaire, « > =2j » de la variable représentant le renforcement musculaire (pratique du
renforcement musculaire au moins deux jours par semaine), alors que la modalité « Inactif » de

la variable de temps de sport hebdomadaire est négativement associée a cette dimension. On

10 Une méthode alternative aurait été de ne pas prendre en compte les données manquantes dans la création de
I’AFCM.
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peut déduire qu’un score élevé sur cette dimension traduit un profil sportif pratiquant
régulierement du sport, du renforcement musculaire et ayant principalement des activités de
loisirs sportives intenses, tandis qu’un score faible sur cette dimension révele un profil ne

pratiquant pas de sport réguliérement.

Dans un troisiéme temps, aprés avoir extrait ces deux dimensions représentant ’activité
physique de déplacement et 1’activité physique de loisir, nous les avons standardisées. Cette
standardisation permet notamment de faciliter 1’interprétation des résultats de la régression
logistique car 1’odds ratio (OR) indique I’effet, sur I’outcome étudi€, d’une variation d’un écart
type sur la dimension. L’indice de référence pour I’activité physique de déplacement est donc
de zéro et correspond a un individu moyen qui ne se déplace pas beaucoup activement mais qui
se déplace un peu tout de méme. Pour I’activité physique de loisir, I’indice de référence est de

zéro indique donc un individu moyen pas tres sportif mais pas completement sédentaire.

5.3.2 Résultats des modéles de régression

Afin d’¢étudier les associations et les effets que les différentes modalités d’activité physique
. s : , . .
peuvent avoir, d’abord, avec I’anxiété, ensuite, avec la dépression et, enfin, avec la présence
d’au moins I'un des deux troubles, nous avons réalisé plusieurs modeles de régression
logistiques, avec comme variable dépendante le trouble étudié. Tous les modeles de régression
logistiques présentés dans cette section visent a estimer la probabilité d’occurrence de

I’évenement d’intérét, a savoir la présence d’un trouble mental.

Les modéles 1 présentés dans le Tableau 6 et le Tableau 7, qui prédisent respectivement la
probabilité de souffrir d’anxiété et de dépression, correspondent a des régressions logistiques
univariées. Chaque variable y est introduite seule, sans ajustement pour les autres variables. Les

Odds Ratios (OR) rapportés ne sont donc pas ajustés.

Les modéles 2, pour chaque variable dépendante, correspondent aux modéles multivariés
complets. Ils sont composé€s des variables de contrdles : genre, groupe d’age, revenus, niveau
d’études et région et des variables reflétant les modalités d’activité physique, a savoir : I’activité
physique de travail, la dimension standardisée représentant 1’activité physique de déplacement
et la dimension standardisée représentant 1’activité physique de loisir. Les modéeles 3 et 4
correspondent aux analyses stratifiées, réalisées séparément pour les hommes (modele 3) et
pour les femmes (modele 4), afin d’examiner les éventuelles différences d’association en

fonction du genre.
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Les résultats des analyses de régression logistique sont présentés sous forme d’odds ratios (OR),
obtenus en prenant I’exponentielle des coefficients. L’odds ratio est un indicateur d’association
qui permet d’estimer I’effet d’une variable sur la probabilité¢ de survenue du phénomeéne étudié.
Dans ce cas-ci, d’abord sur 1’anxiété, ensuite sur la dépression et enfin sur la présence d’au

moins 1’un des deux troubles.

La constante (intercept) des modeles correspond a 1’ordonnée a I’origine du modéle sur
I’échelle du logit. Aprés transformation par la fonction logistique inverse
(exp(constante)/(1+exp(constante))) on obtient la probabilité prédite par le modele de présenter
le trouble mental étudi¢ pour un individu a la référence des variables du modéle. Dans nos
analyses, il s’agit d’un homme agé de 18 a 24 ans, appartenant au premier quintile de revenus,
avec un niveau d’études secondaire inférieur ou inférieur, résidant en Flandre, exer¢ant un
travail sédentaire (principalement assis ou debout) et ayant un score de zéro pour ’activité
physique de loisir et de déplacement. Cette interprétation s’appliquera a I’ensemble des résultats

détaillés dans cette section.

5.3.2.1 Les modéles pour I’anxiéte

Nous allons commencer par présenter les résultats des modeles concernant I’anxiété. L’analyse
du modele 2 général ajusté (voir Tableau 6), montre un effet protecteur net de la pratique
d’activité physique de loisir sur I’anxiété. Plus précisément, pour chaque augmentation d’un
écart type sur la dimension d’activité physique de loisir, la probabilité d’étre anxieux se voit
divisée par 1.56 et ce résultat est statistiquement significatif (OR = 0,64, IC95 % [0,51 ; 0,82],
p < 0,001). Ainsi, toutes choses étant €gales par ailleurs, un niveau plus élevé de pratique

sportive est associé a un risque plus faible d’anxiété, en accord avec la premiere hypothese.

Concernant la dimension d’activité physique de déplacement, aucune association significative
n’a été observée avec I’anxiété (OR = 0,92, 1C95 % [0,79 ; 1,07], p=0,3). Cela signifie qu’apres
ajustement pour les autres variables du modele, le niveau d’activité de déplacement ne semble

pas avoir d’effet sur le risque de présenter de I’anxiété.

Pour la dimension relative a I’activité physique dans le cadre du travail, seule la modalité
« absence d’activité liée au travail » est significativement et positivement associée a un risque
accru d’anxiété (OR = 1,68, I1C95 % [1,12; 2,53], p=10,012). Une activité physique intense li¢e
au travail n’est pas significativement différente, en termes d’anxiété, d’une activité sédentaire
au travail (OR = 1,49, IC95 % [0,96 ; 2,33], p = 0,076).
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En ce qui concerne les effets des variables de contrdle, les femmes présentent un risque
d’anxiété 1.92 fois supérieur a celui des hommes (OR = 1,92, IC95 % [1,47 ; 2,49], p <0,001).
Aucun effet significatif n’a été observé pour les groupes d’age. Pour ce qui a trait aux revenus,
seuls les individus appartenant aux quintiles de revenus 3 ont significativement moins de risque
d’étre anxieux (OR =0,58, IC95 % [0,38 ; 0,89], p=0,012) par rapport aux membres du premier
quintile. Un niveau d’études supérieur réduit le risque d’anxiété par rapport a un niveau
secondaire inférieur ou moindre (OR = 0,61, IC95 % [0,42 ; 0,89], p =0,011) tandis qu’iln’y a
pas de différence significative entre un niveau primaire ou secondaire inférieur et un niveau
secondaire supérieur (p=0.2). Les habitants de la région Wallonne (OR= 1.82, 1C95%
[1.34;2.45], p<0.001) et de la région de Bruxelles-Capitale (OR= 1.53, 1C95% [1.14 ;2.06],
p=0.005) ont davantage de risques de souffrir d’anxiété que les habitants de la Région

Flamande.

Ensuite, nous avons constaté qu’aprés avoir ajouté un effet d’interaction entre le niveau
d’études et I’activité physique de déplacement dans un nouveau modé¢le (Voir annexe - Tableau

8), ce dernier n’a pas permis de mettre en évidence une association significative avec I’anxiété.

Enfin, nous avons effectué des régressions logistiques en séparant les hommes et les femmes
pour visualiser plus clairement les différences d’effets respectifs des variables (Mod¢les 3 et 4
- Tableau 6). La variable synthétique représentant 1’activité physique de loisir est
significativement et négativement associée, dans les deux cas, au risque de souffrir d’anxiété.
Chez les hommes, cet effet semble plus prononcé, car avec un OR estimé a 0.58 (IC95% [0.45,
0.76], p<0.001) contre 0.69 chez les femmes (IC95% [0.48, 0.98], p=0.038). Ce qui signifie
que chez les femmes et chez les hommes un score plus ¢élevé sur la dimension d’activité

physique de loisir réduit le risque d’anxiété.

En ce qui concerne la dimension de I’activité physique de déplacement, il appert qu’elle ne
présente pas d’effet significatif chez les hommes (OR=1.02, IC95% [0.79, 1.32], p=0.9). Bien
qu’il ne soit pas significatif a 95.0 %, chez les femmes, cette variable semble tendre vers un
effet protecteur contre I’anxiété (OR=0.84, IC95% [0.71, 1.00], p=0.055). On ne peut donc pas
conclure a un effet significatif de I’activité physique de déplacement, bien qu’il semble y avoir

un effet protecteur contre 1’anxiété chez les femmes.

Chez les hommes, I’activité physique de travail n’a aucun effet significatif sur I’anxiété. Chez
les femmes, ne pas avoir d’activité liée au travail augmente les risques d’anxiété par rapport

aux femmes ayant une activité physique de travail sédentaire (OR=1.72, IC95% [1.02, 2.91],

44



p=0.044). Toujours chez les femmes, avoir une activité physique de travail modérée n’a pas
d’effet significatif a 95.0 % mais il semblerait qu’il y ait une légere tendance a augmenter le
risque d’anxiété (OR=1.76, 1C95% [0.95, 3.27], p=0.071). Ce large intervalle de confiance peut
étre expliqué par le faible nombre de femmes ayant une activité physique de travail intense (210

individus sur 2 968).

Pour ce qui est des variables de contrdles, il est a noter qu’il existe certaines différences en
termes d’effet sur I’anxiété entre les hommes et les femmes. Parmi les différences notables,
notons que les revenus n’ont pas d’effet sur le risque d’anxiété chez les hommes, mais ont un
effet chez les femmes. En effet, les femmes des quintiles 3 et 4 ont moins de risques de présenter
de I’anxiété que les femmes du quintile 1. Tandis que le niveau d’études a un effet sur I’anxiété
chez les hommes, mais pas chez les femmes. Les hommes d’un niveau d’études supérieur
présentent un risque moindre d’€tre anxieux que les hommes d’un niveau primaire ou

secondaire inférieur.
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Tableau 6 - Modeles de régression logistique prédisant le fait de souffrir d’anxiété (Données HIS 2018)

Modéle 1 — Bruts (un a un)

Modéle 2 - Générale

Modéle 3 - HOMMES

Modéle 4 - FEMMES

Characteristic OR' 95% CI' p-value

(Intercept) 0.09 0.07, 0.11 <0.001
Genre <0.001

Homme 1.00 —

Femme 1.92 1.47,2.49 <0.001
Age (intercept) 0.14 0.10, 0.21 <0.001
Groupe d’age 0.7

18-24 1.00 —

25-34 0.92 0.58, 1.46 0.7

35-44 1.04 0.66, 1.64 0.9

45-54 095 062,145 0.8

55-64 0.82 0.52, 1.28 0.4
Revenus (intercept) 0.21 0.16, 0.27 <0.001
Revenus <0.001

Quintile 1 1.00 —

Quintile 2 1.1 0.77,1.61 0.6

Quintile 3 0.53 0.36, 0.79 0.002

Quintile 4 0.44 0.31, 0.64 <0.001

Quintile 5 0.45 0.31,0.66 <0.001
Z‘:{Zi‘;gﬁt”des 021 016,028  <0.001
Niveau d’études <0.001
secoﬁzg;zrii%l:ieur 1.00 -
Supéﬁzz‘:”daire 065 047,092 0014

Supérieur 0.48 0.35, 0.66 <0.001
Région (intercept) 0.10 0.08, 0.12 <0.001
Région <0.001

Flandre 1.00 —

BX-Capitale 1.48 1.15,1.91 0.002

Wallonie 1.97 1.51, 2.56 <0.001
ﬁrf;:r‘z:;’)"aceme"t 013 012,015 <0001
AP de déplacement 0.91 0.81, 1.02 0.11
AP de loisir (intercept) 0.13 0.11,0.14 <0.001
AP de loisir 0.61 0.50, 0.75 <0.001
AP de travail (intercept) 0.12 0.10, 0.14 <0.001
AP de travail <0.001
(sédeA:tzﬁled)Ebom 1.00 -

o d':rfefo't physique 113 086,148 04

Effort intense 1.38 0.90, 2.10 0.14

Pas de tache 2.15 1.54,2.99 <0.001

OR'’ 95% CI'  p-value

0.08 0.04,0.20  <0.001
<0.001

1.00 —

1.92 147,249  <0.001

0.4
1.00 —
1.27 0.59, 2.71 0.5
1.35 0.63, 2.90 0.4
1.10 0.51,2.34 0.8
0.95 0.44,2.03 0.9

0.008
1.00 —_
1.17 0.79,1.72 0.4
0.58 0.38, 0.89 0.012
0.66 0.43, 1.00 0.051

0.78 0.50, 1.21 0.3

0.035
1.00 —

0.76 0.53, 1.11 0.2

0.61 0.42,0.89 0.011

<0.001
1.00 —
1.53 1.14,2.06 0.005

1.82 1.34,2.45 <0.001

092 0.79,1.07 0.3

0.64 0.51,0.82  <0.001

0.032

1.00 —

1.07 0.78, 1.47 0.7

1.49 0.96, 2.33 0.076
1.68 1.12,2.53 0.012

OR'  95%Cl' p-
value

0.14 0.04,0.46 0.001

0.2
1.00 —
0.54 0.18,1.65 0.3
0.91 0.31,2.65 0.9
0.53 0.18,1.54 0.2
0.52 0.18,1.51 0.2

0.5
1.00 —
1.62 0.83,3.15 0.2
0.93 0.47,1.86 0.8
1.06 0.52,2.12 0.9

119 0.56,2.54 0.7

0.031
1.00 —

069 0.39,1.25 0.2

0.44 0.23,0.82 0.010

0.013
1.00 —
1.88 1.17,3.02 0.009

1.88 1.15,3.08 0.012

1.02 0.79,1.32 0.9

0.58 0.45,0.76 <0.001

0.2

1.00 —

0.69 040, 1.21 0.2

1.15 0.58,2.28 0.7
154 0.76,3.14 0.2

OR' 95% CI' p-value

0.09 0.03,0.24  <0.001

0.14
1.00 —
2.84 1.11,7.26 0.029
2.31 0.89, 5.98 0.085
229 0.90,5.81 0.081
1.81 0.70, 4.64 0.2

0.005
1.00 —
0.96  0.58,1.59 0.9
045 0.27,0.75 0.002
0.50 0.30,0.84 0.009

063 0.36,1.10 0.10

0.4
1.00 —

0.79  0.50,1.23 0.3

0.72  0.44,1.17 0.2

0.010
1.00 —
133 0.92,1.93 0.13

1.82 1.24,2.67 0.002

0.84 0.71,1.00 0.055

0.69 0.48,0.98 0.038

0.11

1.00 —

132  0.89,1.95 0.2

1.76 0.95,3.27 0.071
1.72 1.02, 2.91 0.044

'OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval
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5.3.2.2 Les modeles de régression logistique prédisant le risque de dépression

Nous allons maintenant passer aux résultats concernant les mode¢les relatifs a la dépression (voir
Tableau 7).

Dans un premier temps, nous avons réalis¢é un modele (mod¢le 1- Tableau 7) non ajusté, donc
avec les variables introduites une a une. Dans un second temps, nous avons réalis¢ un modele
général ajusté (modele 2 - Tableau 7) pour la dépression (qu’il s’agisse d’un syndrome dépressif

majeur ou une autre forme de dépression).

C’est ce second modeéle que nous allons interpréter maintenant (voir modele 2 -Tableau 7). Le
modele 2 indique qu’un un score élevé sur la dimension activité physique de loisir est
significativement associé¢ a un moindre risque de dépression (OR = 0,58, 1C95% [0,46 ; 0,74],

p <0,001), indiquant un effet protecteur.

Concernant la variable représentant 1’activité physique de déplacement, celle-ci n’est pas

significativement associée au risque de dépression (OR = 0,87, IC95% [0,71 ; 1,06], p = 0,20).

Pour ce qui est de I’activité physique liée au travail, ni une activité physique de travail modérée
(OR = 0,92, 1C95% [0,65 ; 1,32], p = 0,70), ni une activité¢ physique de travail intense (OR =
1,10, IC95% [0,64 ; 1,90], p = 0,70) ne présentent de différence de probabilité de souffrir de
dépression par rapport a une activité physique de travail sédentaire. En revanche, 1’absence
totale d’activité de travail (qu’elle soit professionnelle, scolaire ou ménagere) augmente
significativement le risque de dépression par rapport a une situation de travail sédentaire (OR

=2,09, 1C95% [1,36; 3,21], p < 0,001).

En ce qui concerne les variables de contrdle, on ne peut pas conclure qu’il y ait un effet
significatif du genre sur la probabilité de souffrir de dépression (OR=1.31, IC95% [1.00, 1.73],
p=0.052), ni de ’age (p=0.6), ni des revenus (p=0.12). L’¢lévation du niveau d’études est
significativement liée & une diminution du risque de dépression ; le risque diminue pour le
secondaire supérieur (OR = 0,66, IC95% [0,45 ; 0,97], p = 0,037) et pour le niveau supérieur
(OR = 0,53, IC95% [0,35 ; 0,80], p = 0,003) par rapport au niveau primaire ou secondaire
inférieur. Les habitants de la région Wallonne (OR= 1.90, IC95% [1.38 ;2.63], p<0.001) et de
la région de Bruxelles-Capitale (OR= 1.85, 1C95% [1.34 ;2.56], p<0.001) ont davantage de

risques de souffrir de dépression que les habitants de la Région Flamande.
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L’introduction d’une interaction entre I’activité physique de déplacement et le niveau d’études
ne met pas en évidence d’effet différentiel sur le risque de dépression (Voir annexe - Tableau

9).

Ces résultats confirment I’effet protecteur de ’activité physique de loisir vis-a-vis de la
dépression, tandis que D’activité physique de déplacement ne montre pas d’association
significative. Ne pas avoir de tache de travail représente un facteur de risque notable. Les
variables socio-économiques, en particulier le niveau d’études, jouent également un role
important en réduisant significativement le risque de dépression. La Région de résidence a
¢galement un effet significatif sur le risque de dépression. Les analyses d’interaction ne mettent
pas en évidence d’effets modérateurs significatifs du niveau d’études sur les effets de 1’activité

physique de déplacement.

Dans un troisiéme temps, nous avons réalisé des modeéles de régression logistique séparés pour
les hommes et les femmes (modéles 3 et 4 - Tableau 7). La dimension d’activité physique de
loisir présente toujours un effet protecteur chez les hommes et chez les femmes. L’effet de
I’activité physique de loisir sur le risque de dépression ne différe pas de maniére significative

selon le genre.

Quant a I’activité physique de travail, le fait de ne pas avoir de tache de travail présente un
risque accru de dépression par rapport a une activité physique de travail sédentaire, mais
seulement chez les hommes. Chez les femmes la dimension de 1’activité physique de
déplacement présente un effet protecteur face a la dépression (OR=0.76, IC95% [0.60, 0.96],
p=0.021). Ce n’est pas le cas chez les hommes. Il est également a noter que 1’augmentation du
niveau d’études semble avoir un effet protecteur face a la dépression chez les femmes mais pas

chez les hommes.
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Tableau 7 - Modeles de régression logistique prédisant le fait de souffrir de dépression (Données HIS 2018)

Modéle 1 — Bruts (un a un)

Modeéle 2 - Générale

Modéle 3 - HOMMES

Modéle 4 - FEMMES

Characteristic OR' 95% CI'  p-value

(Intercept) 0.08 0.07,0.10 <0.001
Genre 0.003

Homme 1.00 —

Femme 146 1.13,1.88 0.003
Age (intercept) 0.08 0.05,0.13 <0.001
Groupe d’age 0.8

18-24 1.00 —

25-34 113  0.67,1.91 0.6

35-44 127 0.76,2.15 0.4

45-54 132 0.81,2.16 0.3

55-64 122 0.75,1.99 0.4
Revenus (intercept) 0.16  0.12,0.21 <0.001
Revenus <0.001

Quintile 1 1.00 —

Quintile 2 113  0.75,1.71 0.6

Quintile 3 0.56 0.37,0.83 0.004

Quintile 4 043 0.29,0.64 <0.001

Quintile 5 045 0.29,0.69 <0.001
Niveau d’études (intercept) 0.19 0.14,0.25 <0.001
Niveau d’études <0.001
infériZLi:-naire ou secondaire 1.00 .

Secondaire supérieur 0.54 0.38,0.78 <0.001

Supérieur 0.39 0.28,0.56 <0.001
Région (intercept) 0.07 0.06,0.08 <0.001
Région <0.001

Flandre 1.00 —

BX-Capitale 2.09 157,277 <0.001

Wallonie 229 1.71,3.08 <0.001
AP de déplacement (intercept) 0.10 0.09,0.11 <0.001
AP de déplacement 0.84 0.73,0.98 0.027
AP de loisir (intercept) 0.09 0.08,0.10 <0.001
AP de loisir 0.51 0.41,0.63 <0.001
AP de travail (intercept) 0.09 0.07,0.11 <0.001
AP de travail <0.001

Assis/debout(sédentaire) 1.00 —

Effort physique modéré 1.06 0.78,1.43 0.7

Effort intense 112 0.68, 1.85 0.7

Pas de tache 277 1.96,3.91 <0.001

OR!

0.10

1.00
1.31

1.00
0.96
1.03
1.04
0.78

1.00
1.21
0.71
0.71

0.66

0.53

1.00
1.85

0.87

0.58

0.92

1.10
2.09

95% CI'

0.04,0.25

1.00,1.73

0.41,2.27
0.44,2.41
0.45, 2.40
0.34,1.78

0.78, 1.87
0.46, 1.11
0.45,1.13

0.53, 1.42

0.45,0.97

0.35, 0.80

1.34, 2.56

1.38,2.63

0.71, 1.06

0.46,0.74

0.65, 1.32

0.64, 1.90
1.36, 3.21

p-
value

<0.001
0.052

0.052

0.6

>0.9

>0.9

>0.9
0.6

0.12

0.4

0.14
0.15

0.6

0.012

0.037

0.003

<0.001

<0.001

<0.001

0.2

<0.001

0.001

0.7

0.7
<0.001

OR!

0.08

1.00
0.80
1.20
0.69
0.72

1.00
1.25
0.68
0.83

0.95

1.00

0.90

0.68

1.00
2.1

1.65

0.98

0.58

1.00

1.01

1.20
2.95

95% CI'

0.02,0.30

0.23, 2.82
0.36, 4.03
0.21,2.32
0.22,2.34

0.65, 2.39
0.36, 1.31
0.41, 1.66

0.46, 1.97

0.49, 1.68

0.35,1.30

1.33, 3.35

1.02, 2.68

0.72, 1.33

0.42,0.80

0.58, 1.78

0.57,2.54
1.50, 5.80

p-
value

<0.001

0.3

0.7

0.8

0.6
0.6

0.5

0.5

0.3
0.6

0.9

0.4

0.8

0.2

0.006

0.001

0.043

0.9

<0.001

0.007

0.6
0.002

OR'

0.15

1.00
1.14
0.89
1.39
0.83

1.00

0.73
0.58

0.79

1.00

0.50

0.45

1.00
1.64

2.1

0.76

0.60

1.00

0.87

1.08
1.67

95% CI'

0.04, 0.50

0.36, 3.65
0.28, 2.89
0.44, 4.36
0.27, 2.56

0.62, 1.99
0.41,1.30
0.32,1.05

0.41,1.53

0.31,0.82

0.26,0.79

1.06, 2.53

1.38,3.22

0.60, 0.96

0.42,0.83

0.55, 1.38

0.48, 2.45
0.95, 2.93

p-value

0.002

0.3

0.8
0.8
0.6
0.7

0.2

0.7

0.3
0.073

0.5

0.010

0.006

0.005

0.002

0.025

<0.001

0.021

0.002

0.15

0.6

0.8
0.074

'OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval
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5.3.2.3 Les modeles pour la présence d’au moins un des deux trouble

Afin d’éviter une redondance, les résultats des modeles concernant la présence d’au moins un
trouble mental seront discutés en annexe ( voir annexe - Tableau 10), étant donné qu’il s’agit

de la combinaison de la dépression et de I’anxiété.
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6. Discussion

6.1 Principaux résultats

L’ensemble de nos analyses, menées sur 1’anxiété et la dépression, met en évidence
I’importance particuliére de 1’activité physique de loisir. Tous les modéles révelent qu’une
augmentation du score sur la dimension reflétant I’activité physique de loisir diminue 1’anxiété

et la dépression. Cet effet robuste est retrouvé aussi bien chez les hommes, que chez les femmes.

En revanche, I’activité physique de déplacement n’a pas révélé d’effet significatif en lien avec
I’anxiété ou la dépression dans notre échantillon et ce méme aprés avoir introduit des
interactions avec le niveau d’études. Cependant, selon les résultats des modéles stratifi€s, en
séparant les hommes et les femmes, on observe une tendance vers un effet protecteur vis-a-vis

de I’anxiété et, de maniére plus nette et significative, vis-a-vis de la dépression chez les femmes.

En ce qui concerne 1’activité physique de travail, nos résultats indiquent qu’il n’existe pas de
différence de risque d’étre anxieux ou dépressif selon le type d’activité. En d’autres termes, les
personnes ayant une activité physique de travail sédentaire ne présentent pas plus, ou moins, de
risque de présenter un trouble mental que les personnes ayant une activité physique de travail
modérée ou intense. Cependant, il ressort que ne pas avoir d’activité de travail (qu’elle soit
professionnelle, ménagére ou scolaire) est un facteur de risque important pour 1’anxiété et la
dépression. Cette modalité est systématiquement associée a un risque accru d’anxiété et/ou de
dépression, mais elle est également plus difficile a interpréter en raison de la confusion dans la

formulation de la question entre les taches professionnelles et les tiches domestiques.

Ces résultats confirment notre hypothése principale, selon laquelle I’activité physique de loisir
est davantage associée a une diminution de I’anxiété¢ et/ou de la dépression que les autres
modalités d’activité physique. Cela est cohérent avec la littérature, et en particulier avec les
résultats de White et ses collegues (2017), qui ont montré que, bien qu’un niveau élevé
d’activité physique dans des modalités autres que 1’activité physique de loisir puisse avoir un
impact positif sur la santé physique, c’est surtout un niveau €levé d’activité physique de loisir
qui a un effet bénéfique sur la santé mentale. L’effet protecteur spécifiquement li¢ a I’activité
physique de loisir pourrait s’expliquer par le fait que, contrairement aux autres modalités, elle
est généralement choisie délibérément et directement associée au plaisir et a I’interaction

sociale (Asztalos et al., 2009).
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L’hypothése selon laquelle ’activité de déplacement aurait davantage d’effets positif sur la
santé mentale pour les individus ayant un statut social élevé n’a pas pu étre vérifiée avec nos
résultats. Il n’y a pas d’effet d’interaction entre la dimension d’activité de déplacement et le
niveau d’études. Ces résultats n’ont donc pas confirmé ceux de Asztalos et ses collegues (2009),
qui suggerent que, chez les personnes ayant un statut social plus élevé, le déplacement actif
serait un choix qui participerait a 1’autodétermination, tandis que, chez les personnes ayant un
statut social plus faible le déplacement actif serait davantage une contrainte économique qui
entraverait alors le sentiment de contrdle et donc I’autodétermination. Néanmoins, nos résultats
suggerent un effet protecteur de 1’activité de déplacement, en particulier contre la dépression,
mais uniquement chez les femmes. Cependant, nous ne parvenons pas a expliquer ce résultat

avec les données dont nous disposons.

La derniere hypothese, qui suppose qu’une activité physique de travail intense aurait un effet
néfaste sur la santé mentale, n’a pas, non plus, pu étre confirmé par nos résultats. Bien que chez
les femmes, une activité de travail intense tende a augmenter le risque d’anxiété, cet effet n’est
pas significatif. Globalement, les résultats suggerent qu’il n’y a pas de différence selon le type
d’activité (sédentaire, modérée ou intense) en ce qui concerne 1’anxiété et la dépression. En
revanche, nos analyses ont permis de mettre en lumiere 1’effet néfaste de 1’absence d’activité

de travail (qu’elle soit professionnelle, ménagere ou scolaire) sur la santé mentale.

6.2 Limites
Ce travail comporte plusieurs limites.

La premicre limite est ’impossibilité d’établir un lien de causalité entre 1’activité physique et
la santé mentale. L utilisation de données d’enquétes transversales ne permet pas de déterminer
le sens des associations observées. Il est donc impossible de savoir si les personnes ont une
meilleure santé¢ mentale car elles pratiquent du sport, ou si c’est justement parce qu’elles ne
présentent pas de trouble de santé mentale qu’elles pratiquent du sport. Il serait intéressant, a
I’avenir, de réaliser une ¢tude longitudinale afin de pouvoir mettre en évidence les liens de

causalité éventuels.

La deuxieme limite concerne le type de données. En effet, les données utilisées sont issues
d’une enquéte auto-rapportée. De ce fait, il y a un risque d’erreur de déclaration di aux biais
associés tel que le biais de désirabilité sociale, le biais de mémoire ou encore la sur/sous-

estimation des symptomes et/ou des comportements d’activité physique.
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Une troisieme limite est relative aux effectifs faibles de certaines catégories, telles que les
femmes ayant une activité¢ de travail intense (n=218), qui pourrait diminuer la puissance

statistique.

Enfin, une derniére limite concerne I’inclusion de I’activité physique domestique dans 1’activité
physique de travail, ce qui ne permet pas de distinguer ces deux modalités. Cette distinction
pourrait étre importante car les activités physiques domestiques et professionnelles différent
souvent en termes de contraintes, de motivations et d’impact potentiel sur la santé mentale. Les
regrouper dans une seule catégorie risque donc de masquer des effets spécifiques propres a

chacune.

7. Conclusion

Ce mémoire visait a mettre en ¢évidence les associations qui existent entre les différentes

modalités d’activité physique et la santé mentale.

Les résultats obtenus suggerent qu’il existe bien un lien entre 1’activité physique et la santé
mentale, mais que cette association varie selon la modalité d’activité. L’ activité physique de
loisir présente un solide effet bénéfique sur la santé mentale, tant chez les femmes que chez les
hommes. En revanche, les analyses n’ont pas révélé d’association franche entre les autres
activités physiques et la santé mentale. Elles nous ont, cependant, permis de relever un constat
majeur : 1’absence de tache de travail est liée a une augmentation de la dépression et de
I’anxiété. Ce constat démontre qu’au-dela de I’intensité de 1’activité physique, ce lien pourrait
davantage refléter des besoins fondamentaux décrits par la théorie de I’autodétermination,
notamment le besoin d’autonomie, le besoin d’affiliation sociale et le sentiment de compétence.
Ces facteurs pourraient jouer un role dans le lien entre I’activité physique et la santé mentale.
Il serait donc pertinent de les intégrer dans les futures recherches, afin de mieux comprendre
les mécanismes sous-jacents. Il est, également, possible aussi que la modalit¢ d’absence
d’activité de travail renvoie a des individus spécifiques (au chomage, en situation d’invalidité)
qui sont plus a risque de souffrir de troubles mentaux, méme apres contrdle du revenu et du
niveau d’instruction. Une meilleure prise en compte des catégories socio-professionnelles

pourrait le confirmer dans des analyses ultérieures.

Au-dela de la démonstration du rdle central de 1’activité physique de loisir comme facteur
protecteur de la santé mentale chez 1’adulte, ce mémoire rappelle également I’existence
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d’inégalités entre hommes et femmes en mati¢re de sant¢ mentale. Les femmes sont, sans
conteste, plus a risque en ce qui concerne 1’anxiété. Par ailleurs, il semble y avoir une différence
dans les facteurs de risque selon le trouble chez les femmes : un faible revenu présente un risque
accru d’anxiété, alors qu’un bas niveau d’études est davantage associé a la dépression. Cela
illustre I’importance des inégalités sociales et suggere que les mécanismes en jeu ne sont pas

tout a fait les mémes en ce qui concerne 1’anxiété et la dépression.

De plus, les résultats mettent en évidence qu’il existe des inégalités en maticre de santé mentale
suivant les régions en Belgique. En effet, la Flandre semble étre la région la moins touchée par

I’anxiété et la dépression.

En ce qui concerne la prévention en santé¢ mentale, les analyses indiquent qu’elle devrait mettre
I’accent sur les bienfaits de I’activité physique, en particulier a travers la promotion des activités
physiques de loisir sportives, qui favorisent I’autodétermination. Il est essentiel de tenir compte
des inégalités de santé liées au genre, au niveau d’instruction et aux autres facteurs
sociodémographiques, car il existe des différences en matiére d’éducation a la santé, de

prévention et de traitement.

Ainsi, il est recommandé de mettre en place des actions visant & encourager et motiver la
population a adopter un mode de vie actif et a pratiquer une activité physique réguliere,
bénéfique pour la santé mentale. Par exemple, en aménageant des espaces attrayants afin de

favoriser les déplacements actifs et les activités physiques de loisirs.

Enfin, I’éducation a la santé mentale et la promotion de 1’activité physique doivent tenir compte
de ces disparités afin de lutter contre les inégalités d’acces a I’information, a la motivation et
aux infrastructures, tant selon le niveau socio-économique que les réalités régionales en
Belgique. Un tel investissement constitue un levier clé pour améliorer durablement la santé

mentale en Belgique.
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9. Annexe

Tableau 8 - Modeéles de régression logistique prédisant le fait de souffrir d’anxiété avec interaction niveau d’études*AP de
déplacement (Données HIS 2018)

Characteristic OR' 95% CI' p-value
(Intercept) 0.08 0.05, 0.14 <0.001
Niveau d’études 0.032
Primaire ou secondaire inférieur 1.00 —
Secondaire supérieur 0.75 0.52,1.08 0.12
Supérieur 0.60 0.41,0.88 0.009
Dimension AP de déplacement 1.09 0.72, 1.65 0.7
Genre <0.001
Homme 1.00 —
Femme 1.92 1.48,2.50 <0.001
Groupe d’age 0.5
18-24 1.04 0.49,2.24 >0.9
25-34 1.31 0.87,1.98 0.2
35-44 1.40 0.95, 2.06 0.086
45-54 1.15 0.79, 1.65 0.5
55-64 1.00 —
R  evenus 0.006
Quintile 1 1.00 —
Quintile 2 1.15 0.78,1.70 0.5
Quintile 3 0.57 0.38,0.87 0.010
Quintile 4 0.65 0.43,0.98 0.041
Quintile 5 0.77 0.50, 1.19 0.2
Région <0.001
Flandre 1.00 —
BX-Capitale 1.53 1.14, 2.05 0.005
Wallonie 1.82 1.35,2.46 <0.001
Dimension AP de loisir 0.64 0.51,0.82 <0.001
AP de travail 0.034
Assis/debout (sédentaire) 1.00 —
Effort physique modéré 1.07 0.78, 1.46 0.7
Effort physique intense 1.48 0.96, 2.28 0.078
Pas de tache de travail 1.68 1.12, 2.52 0.013
Niveau d’études * Dimension AP
déplacement =
déplff:rggﬂfire supérieur * AP 076  0.48,1.20 0.2
Supérieur * AP déplacement 0.85 0.54,1.34 0.5
'OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval
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Tableau 9 - Modéles de régression logistique prédisant le fait de souffrir de dépression avec interaction niveau d’études*AP

de déplacement (Données HIS 2018)

Characteristic OR' 95% CI' p-value
(Intercept) 0.08 0.05, 0.14 <0.001
Niveau d’études 0.009
Primaire ou secondaire inférieur 1.00 —
Secondaire supérieur 0.62 0.42,0.91 0.014
Supérieur 0.52 0.35,0.80 0.002
Dimension AP de déplacement 1.10 0.70,1.74 0.7
Genre 0.054
Homme 1.00 —
Femme 1.31 1.00, 1.73 0.054
Groupe d’age 0.7
18-24 1.27 0.56, 2.91 0.6
25-34 1.21 0.78, 1.88 0.4
35-44 1.28 0.84, 1.96 0.2
45-54 1.31 0.90, 1.92 0.2
55-64 1.00 —
Revenus 0.10
Quintile 1 1.00 —
Quintile 2 1.19 0.77,1.84 0.4
Quintile 3 0.69 0.44,1.09 0.11
Quintile 4 0.70 0.45,1.10 0.13
Quintile 5 0.85 0.53,1.39 0.5
Région <0.001
Flandre 1.00 —
BX-Capitale 1.85 1.33,2.57 <0.001
Wallonie 1.91 1.39, 2.64 <0.001
Dimension AP de loisir 0.58 0.46,0.74 <0.001
AP de travail 0.002
Assis/debout (sédentaire) 1.00 —
Effort physique modéré 0.92 0.64, 1.31 0.6
Effort physique intense 1.09 0.64, 1.84 0.8
Pas de tache de travail 2.07 1.35,3.18 <0.001
Niveau d’études * Dimension AP 0.12
déplacement :
déplsfé’rﬁgif"e supérieur * AP 062 037,103  0.067
Supérieur * AP déplacement 0.82 0.47,1.43 0.5
'OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval
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Tableau 10 - Modéles de régression logistique prédisant le fait de souffrir de dépression et /ou d’anxiété (Données HIS 2018)

Modeéle 1 - Général Modéle 2 - HOMMES Modéle 3 - FEMMES

Characteristic OR' 95% CI'  p-value| OR' 95% CI'  p-value| OR' 95% CI'  p-value
(Intercept) 0.14 0.07,0.30 <0.001| 0.16 0.06,0.46 <0.001 | 0.20 0.07,0.56  0.002
Genre <0.001

Homme 1.00 —

Femme 170  1.35,2.14 <0.001
Groupe d’'age 0.2 0.067 0.2

18-24 1.00 — 1.00 — 1.00 —

25-34 110 0.57,2.13 0.8 0.67 0.25,1.83 0.4 1.69  0.66,4.32 0.3

35-44 118 0.61,2.29 0.6 1.05 0.40,2.74 >0.9 1.37  0.53,3.55 0.5

45-54 0.96 0.50,1.83 0.9 0.56  0.22,1.47 0.2 149  0.60,3.72 0.4

55-64 0.77  0.40,1.50 04 0.58 0.23,1.51 0.3 1.01 0.39, 2.58 >0.9
Revenus 0.003 0.13 0.007

Quintile 1 1.00 — 1.00 — 1.00 —

Quintile 2 1.16  0.82,1.66 0.4 171 097,3.03 0.065 | 0.89 0.56,1.43 0.6

Quintile 3 0.59 0.40,0.86 0.007 | 0.82 0.45,1.50 0.5 0.48 0.30,0.78 0.003

Quintile 4 0.67 0.46,0.98 0.037 | 1.03 0.58,1.86 >0.9 | 049 0.31,0.80 0.004

Quintile 5 0.77 0.52,1.15 0.2 112 0.60,2.10 0.7 0.62 0.37,1.03 0.067
Région <0.001 0.001 0.001

Flandre 1.00 — 1.00 — 1.00 —

BX-Capitale 170 1.30,2.22 <0.001| 2.10 1.40,3.16 <0.001 | 1.43 1.01,2.02  0.041

Wallonie 1.84 140,242 <0.001| 1.71 112,261 0.012 | 1.95 1.37,2.80 <0.001
Niveau d’'études 0.007 0.041 0.13

inférl?eril:r;aire ou secondaire 1.00 . 100 . 1.00 o

Secondaire supérieur 0.76  0.55,1.06 0.11 0.73  0.44,1.22 0.2 0.75  0.50,1.13 0.2

Supérieur 0.58 0.41,0.82 0.002 | 0.51 0.30,0.87 0.013 | 0.63 0.40,0.98 0.043
AP de déplacement 091 0.79,1.04 0.2 1.04 0.83,1.29 0.7 0.79 0.68,0.93 0.005
AP de loisir 066 0.53,0.81 <0.001| 0.61 0.48,0.79 <0.001| 0.70 0.51,0.97 0.031
AP de travail <0.001 0.016 0.079

Assis/debout(sédentaire)| 1.00 — 1.00 — 1.00 —

Effort physique modéré | 1.01  0.76, 1.34 >09 | 0.84 0.52,1.36 0.5 112 0.77,1.62 0.5

Effort intense 1.33  0.89, 1.99 0.2 117  0.64,2.12 0.6 153  0.86,2.74 0.15

Pas de tache 198 1.38,2.86 <0.001| 2.23 1.22,4.09 0.009 | 1.80 1.10,2.93  0.019
'OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval
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Modeéles concernant la présence d’au moins un des deux troubles :

Nous allons terminer par les modeles qui concernent la présence d’au moins un trouble mental,

a savoir la présence d’anxiété et/ou de dépression.

Selon le modéle 1 général ajusté du Tableau 10, ci-dessus, 1’activité physique de loisir a un
effet protecteur par rapport a la santé mentale. Une augmentation du score sur la dimension
diml_sport_std diminue le risque d’anxiété et/ou de dépression (OR=0.66, IC 95% [0.53, 0.81],
p<0.001). A I’inverse, I’activité physique de déplacement n’est pas significativement liée a la
santé mentale (OR=0.91, IC 95% [0.79, 1.04], p=0.2). Par ailleurs, il ne semble pas y avoir de
différence d’effet sur la santé mentale selon le type d’activité physique de travail, mais ne pas
avoir de tiche de travail augmente significativement le risque d’avoir un trouble de santé
mentale (OR=1.98, IC 95% [1.38, 2.86], p<0.001). Concernant les variables de contrdles, les
femmes sont entre 1.35 et 2.14 fois plus a risques que les hommes de présenter 1’un ou 1’autre
trouble mental. Les individus des quintiles 3 et 4 sont moins susceptibles de présenter un trouble
mental que les individus du 1¢ quintile (les plus pauvre). Les individus ayant un diplome
d’études supérieures ont, également, moins de risque que les individus de niveau d’études
primaire ou secondaire inférieur de souffrir d’un trouble mental. Les résidents de la région
Wallonne et de la région de Bruxelles-Capitale ont davantage de risques de souffrir d’anxiété
ou de dépression par rapport aux résidents de la région Flamande. Il ne semble pas y avoir de

différence de probabilité de présenter de I’anxiété ou de la dépression selon 1’age.

Selon les modeles stratifiés en séparant les hommes et les femmes (modeles 2 et 3 - Tableau
10), nous avons pu constater des effets différents de certaines variables selon le genre.
Premiérement, alors que 1’activité de déplacement ne révele pas d’effet significatif chez les
hommes, chez les femmes 1’augmentation des déplacements actifs semble diminuer le risque
de présenter de I’anxiété ou de la dépression. Deuxiémement, pour 1’activité physique de travail,
il semble y avoir un risque plus important de souffrir d’un trouble mental chez les hommes
n’ayant pas d’activité de travail, mais pas chez les femmes. Troisiemement, les revenus n’ont
pas d’effet significatifs chez les hommes alors que chez les femmes, celles des quintiles 3 et 4

présentent moins d’anxiété et de dépression que celles du quintile 1.

Il semblerait que 1’activité physique de loisir soit protectrice face aux troubles mentaux chez
les femmes et les hommes, tandis que 1’activité physique de déplacement soit protectrice
seulement chez les femmes. Par ailleurs, le fait de ne pas avoir d’activité de travail est un facteur

de risque de la santé mentale mais seulement chez les hommes. Un autre constat notable est
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qu’il semblerait que les revenus aient un impact sur la santé mentale chez les femmes mais pas

chez les hommes.
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