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Introduction
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Les problémes de santé mentale constituent un défi croissant dans notre société. On
sait que le contexte social - notamment la présence d'un partenaire ou d'enfants -
joue un réle important dans le bien-&tre mental. A linverse, les personnes
présentant une vulnérabilité psychique éprouvent plus souvent des difficultés a se
construire un réseau, ce qui augmente le risque de solitude. Afin de mieux
comprendre cette dynamique, nous avons mené une analyse auprés des membres
des Mutualités Libres sur le recours aux soins de santé mentale chez les personnes
ayant des enfants et/ou un partenaire, par rapport aux personnes sans enfants et/ou
sans partenaire connu. En comparant ces deux groupes, nous obtenons un apercu
des effets potentiellement protecteurs ou, au contraire, aggravants de la structure
familiale et du soutien social sur le recours aux psychotropes et aux soins
psychiatriques.

Les chiffres de Statbel (2025) montrent que le degré de solitude varie fortement en
fonction de la composition familiale. Au troisiéme trimestre 2025, 15 % des isolés
sans enfant se sentaient toujours, ou la plupart du temps, seuls. Cette proportion
était de 12 % chez les isolés avec enfant(s), tandis qu’elle était nettement plus faible
chez les couples sans enfants (5 %) et chez les couples ayant au moins un enfant de
moins de 25 ans (4 %). Ces données montrent que certaines structures familiales sont
plus exposeées a la solitude que d'autres.

Perlman et Peplau (1998) définissent la solitude comme une expérience subjective et
désagreéable, caractérisée par un décalage entre le besoin de contacts sociaux et les
contacts sociaux réellement vécus, tant sur le plan quantitatif que qualitatif. Cela ne
correspond pas a l'isolement social, qui fait référence a la présence ou a l'absence
objective et limitée de contacts sociaux.

Les résultats de l'enquéte belge BELHEALTH vont dans ce sens. Ils indiquent que la
solitude s'accompagne d'un état de santé mentale plus fragile. Selon le rapport de
'étude, la solitude est liée a davantage de symptomes de dépression, d'anxiété
généralisée et a une moindre satisfaction dans la vie. De plus, les chercheurs ont mis
en évidence un lien entre la perception d'une stigmatisation publique autour des
problémes de santé mentale et la solitude. La direction de cette relation ne peut
toutefois pas étre déduite des données disponibles : tant une solitude accrue peut
contribuer a la perception de la stigmatisation, que la perception de la stigmatisation
peut renforcer les sentiments de solitude (Verhaegen et al., 2024).

Des recherches internationales soulignent l'importance des relations familiales et
conjugales en matiére de solitude et de santé mentale. Une étude récente d'Akinyemi
et al. indique que le statut marital joue un role important dans le sentiment de
solitude. Les personnes mariées déclarent ressentir nettement moins de solitude
que les personnes divorcées ou les veufs/veuves. En outre, l'étude montre que la
solitude est un facteur prédictif - fort et indépendant - de la dépression et des
problémes de santé mentale et physique.

Chez les personnes ayant des enfants également, le fait d'avoir ou non un partenaire
et la présence d'un réseau social plus large jouent également un role important dans
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leur santé mentale. Le soutien social agit alors comme un facteur de protection
contre les problémes de santé mentale pendant la parentalité. Ainsi, Seo & Kim (2022)
ont démontré qu'un manque de soutien de la part du partenaire peut entrainer un
burn-out plus important chez les méres. Une étude de Cox et al. (2025) révéle qu'il
existe également un lien entre la restriction spatiale (faible mobilité hors du
domicile), un facteur souvent associé a une diminution des contacts sociaux, et la
dépression chez les parents. Ainsi, les parents qui restaient a la maison toute la
journée présentaient des scores plus élevés en matiére de symptomes dépressifs.
Les péres semblaient particulierement sensibles a ce phénoméne. Selon Kareem et
al. (2024), les parents isolés courent un risque beaucoup plus élevé de dépression,
de stress et d’anxiété que les parents vivant en couple. Les difficultés financiéres, un
soutien social limité et un niveau d’éducation moins élevé jouent ici un role
important.

Par ailleurs, le fait d’avoir ou non des enfants peut également exercer une influence
sur la santé mentale. Une étude de Ribeiro et al. (2024) a ainsi démontré que les
femmes définitivement stériles présentaient des niveaux de dépression plus élevés
que les femmes présumées fertiles et celles suivant un parcours de fertilité. De plus,
une revue de la littérature de Xu et al. (2025) montre que 'expérience de l'absence
d'enfants au cours de la vie adulte et de la vieillesse est fortement influencée par les
normes sociales. Ces normes peuvent entrainer des sentiments d'exclusion, de
perturbation de l'identité et de pression sociale, bien que certaines personnes agées
développent justement des identités positives indépendamment des attentes liées
au role parental. Les adultes sans enfants s'inquiétent réguliérement des soins et du
soutien qu'ils recevront a l'avenir, en particulier dans des contextes ou les systémes
de protection sociale sont limités. Il existe en outre un manque important de
recherches sur les groupes sous-représentés, tels que les personnes LGBTQ+, les
hommes et les personnes d'origine non occidentale ou en situation de vulnérabilité
sociale.

Enfin, une étude récente de Kailaheimo-Lonnqvist et al. (2025) met en lumiére que
toutes les formes de troubles mentaux réduisent les chances d’avoir des enfants, les
effets les plus marqués étant observés dans le cas de troubles mentaux graves tels
que la schizophrénie. Une part importante de cette variation s’explique par le statut
conjugal, surtout chez les hommes. Les personnes souffrant de troubles mentaux
graves sont moins susceptibles d’étre en couple, ce qui renforce a son tour la
probabilité de rester sans enfants. Lorsque les deux partenaires présentent un
trouble psychique, la probabilité de ne pas avoir d’enfants est encore plus élevée
que lorsque seul l'un des partenaires en souffre.

Le fait d’habiter avec un partenaire explique en partie ce lien, surtout chez les
hommes. Lorsque les deux partenaires souffrent d’'un trouble mental, le risque de ne
pas avoir d’enfants est encore plus élevé que lorsqu’un seul partenaire en est atteint.

Sur la base de la littérature existante, notre recherche se concentre sur le role des
situations familiales et conjugales dans le recours aux soins de santé mentale. Plus
précisément, nous examinons dans quelle mesure la présence d'enfants et/ou d'un
partenaire est associée a la consommation de soins tant pharmacologiques que
psychiatriques.
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Nos questions de recherche sont les suivantes :

1. Dans quelle mesure l'utilisation d'antidépresseurs différe-t-elle entre les
personnes avec et sans enfants et/ou avec et sans partenaire ?

2. Dans quelle mesure l'utilisation d’antipsychotiques différe-t-elle entre les
personnes avec et sans enfants et/ou avec et sans partenaire ?

3. En quoi le nombre de consultations psychiatriques différe-t-il entre les
personnes avec et sans enfants et/ou avec et sans partenaire ?

A travers ces questions de recherche, nous visons a mieux comprendre comment la
situation familiale et conjugale peut agir comme facteur de protection ou de risque
dans le recours aux soins de santé mentale. Ces connaissances peuvent contribuer a
identifier les groupes susceptibles d'avoir besoin d'un soutien supplémentaire ou
d'interventions préventives plus ciblées.

Méthodologie
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Population

La population de I'étude comprend toutes les personnes affiliées sans interruption
aux Mutualités Libres (Partenamut, Freie Krankenkasse et Helan) entre le 1¢" janvier
2017 et le 31 décembre 2024. Seules les personnes ayant le statut de titulaire
indemnisable au plus tard le 1¢" janvier 2017 ont été incluses, afin de ne retenir que
les personnes susceptibles de bénéficier d'indemnités d’'incapacité de travail de
l'assurance maladie-invalidité. Ce statut concerne les ouvriers, les employés, les
indépendants, les chémeurs indemnisés et les invalides. Les fonctionnaires et les
inactifs non couverts par l'assurance chomage sont donc exclus de notre population.

En outre, seules les personnes n’ayant connu aucun changement dans la composition
de leur ménage pendant toute la période d’observation ont été prises en
considération.

Situation familiale concernant les enfants

En ce qui concerne la présence d'enfants, deux situations stables et strictement
délimitées ont été retenues:

1. Les personnes ayant cohabité sans interruption avec au moins un enfant de
moins de 25 ans pendant toute la période d'observation (2017-2024).
Cette catégorie comprenait a la fois les personnes qui avaient déja un enfant
le 1¢" janvier 2017 et celles qui ont eu leur premier enfant en 2017.

2. Les personnes qui, pendant toute la période (2017-2024), n’ont jamais
cohabité avec un enfant, quel que soit 'age d’un enfant potentiel.

Structure familiale : couples et célibataires

Le role du contexte familial dans le recours aux soins de santé mentale 5
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En ce qui concerne la structure familiale, seules les personnes ayant conservé une
situation de ménage stable pendant toute la période d'observation ont été prises en
compte, indépendamment d'éventuels changements de partenaire.

e Couples:
Les personnes qui ont été enregistrées sans interruption en tant que couple
dans le Registre national entre le 1¢" janvier 2017 et le 31 décembre 2024. La
classification de « couple » était basée sur la domiciliation officielle avec :

un conjoint,
un partenaire cohabitant légal, ou

un partenaire sans cohabitation légale mais avec une adresse de domicile
commune.

e Célibataires:
Personnes enregistrées en tant que ménages isolés pendant toute la période
d'observation, avec ou sans enfants, selon les données du Registre national.

La population finale de I'étude comprenait 312.543 personnes (voir Tableau 1).

Répartition des individus selon leur sexe, leur statut parental et leur statut relationnel.

Femme avec enfants 85.127 29.387 114.514 36,64 %
Femme sans enfants 17.576 16.731 34.307 10,98 %
Homme avec enfants 98.850 | 17.066 115.916 37,09 %
Homme sans enfants 20.143 27.663 47.806 15,30 %
Total 221.696 | 90.847 312.543 100,00 %
Répartition 70,93 % | 29,07 % 100,00 %

Données a caractére personnel

Les données a caractére personnel suivantes ont été utilisées dans le cadre des
analyses :

e Sexe (homme/femme)

e Statut relationnel (célibataire/en couple)

e Parentalité (parent/non-parent)

e Statut professionnel (ouvrier/employé/indépendant/autre (= invalide, etc.)

e Région (Bruxelles/Flandre/Wallonie)

e Statut socio-économique (droit a l'intervention majorée/pas de droit a
l'intervention majorée)

e Tranche d'age (29 ans et moins/30-39 ans/40-49 ans/50 ans et plus)

Recours aux soins

L'utilisation des soins a été calculée par année civile. Une variable binaire (1/0) a été
attribuée a la personne au cours d'une année civile si elle répondait aux critéres
suivants :

Le role du contexte familial dans le recours aux soins de santé mentale 6
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e Consommation chronique d'antidépresseurs : délivrances du code ATC-4 NO6A
avec une dose définie par jour (Daily Defined Dose - DDD) d'au moins 90 jours
par année civile

e Consommation chronique d'antipsychotiques: délivrances du code ATC-4
NO5A avec une DDD d'au moins 90 jours par année civile

e Consultation psychiatrique : consultation générale ou psychothérapeutique
chez un psychiatre’

Conception

L'analyse s'est appuyée sur deux modéles complémentaires. Dans un premier temps,
une analyse descriptive a été réalisée, au cours de laquelle les différences entre les
groupes ont été testées a l'aide d'un test x? afin de déterminer la signification
statistique.

Dans un deuxiéme temps, un cadre d'analyse longitudinale a été appliqué. A cette
fin, un modéle logistique d'équations d'estimation généralisées (GEE) a été utilisé
pour modéliser la probabilité d'occurrence de la variable de résultat binaire (Y = 1)
sur des moments de mesure successifs. Le modeéle utilisait une fonction de liaison
logit et supposait une distribution binomiale de la variable dépendante.

Le choix d'une approche GEE permet de modéliser de maniére adéquate la
corrélation intra-individuelle entre les mesures répétées et d'obtenir des
estimations robustes des moyennes de la population.

Le modéle comprenait les variables explicatives suivantes : année (year), sexe (sexe),
statut relationnel (couple), parentalité (parent), statut professionnel (catsoc), région
(region), statut socio-économique (BIM), tranche d'age (agecat) et leurs interactions.
Les catégories de référence étaient les suivantes : sexe = homme, statut relationnel
= en couple, parentalité = parent, statut professionnel = indépendant, région =
Bruxelles, statut socio-économique = pas d'intervention majorée, tranche d'age = 29
ans et moins.

La comparaison statistique est la suivante :

logit(Pr(Y=1))=p0+B1year+B2sexe+B3couple+B4parent+BScatsoc+B6region+p7
bim+B8agecat+B9(sexexparent)+p10(sexexcouple)+B11(couplexparent)+p12
(sexexcouplexparent)

Les résultats sont présentés sous forme de rapports de cotes ajustés? avec des
intervalles de confiance a 95 %, calculés a partir des moyennes marginales estimeées
(LS Means).

"Pour les consultations psychiatriques, les analyses se sont arrétées a l'année 2023 car les données
complétes pour 2024 faisaient défaut. L'utilisation chronique d'antidépresseurs et d'antipsychotiques
s'est arrétée en 2024.

2 Corrigé pour toutes les variables explicatives

Le role du contexte familial dans le recours aux soins de santé mentale 7
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Resultats

Consommation chronique d'antidépresseurs

Nos chiffres bruts (voir Figure 1) montrent que la consommation chronique
d'antidépresseurs dans la population de notre étude a augmenté de maniére
significative de 60,58 % entre 2017 et 2024 (2017 = 5,86 %, 2024 = 9,41 %, X2 = 3224,60,
df = 1, p < 0,001). Lorsque l'on examine les sous-populations (voir Figure 1), on
constate que la plus forte augmentation de consommation concerne les femmes
ayant un partenaire et des enfants (+74,91 %, 2017 = 5,70 %, 2024 = 9,97 %, X2 = 1 340,29,
df =1, p < 0,001) et la plus faible augmentation, les femmes sans partenaire et sans
enfants (+ 36,24 %, 2017 = 12,72 %, 2024 = 17,33 %, X2 =148,48,df =1, p < 0,001), bien
que ce dernier groupe présente également la consommation la plus élevée de tous
les groupes.

Figure1:  Evolution de la proportion de consommateurs chroniques d'antidépresseurs sur la période
2017-2024
Pourcentages de membres sous traitement
antidépresseur chronique
18,00%
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00% . ;/‘/'
6,00% ——
"
4,00% - o DG -
2,00%
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
=@=Fecmme en couple avec enfants ==@=Femme en couple sans enfants
Femme solo avec enfants ==@==Femme solo sans enfants
=@==Homme en couple avec enfants ==@=Homme en couple sans enfants
=@=Homme solo avec enfants =@=Homme solo sans enfants
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Les rapports de cotes ajustés (voir Figure 2) donnent des résultats intéressants. Ainsi,
les femmes sont presque deux fois plus susceptibles d'utiliser des antidépresseurs
que les hommes (OR = 1.92, 95% CI = 1.87-1.98, p < 0.001). Les personnes sans
partenaire sont également 38 % plus susceptibles de consommer ces médicaments
que celles qui ont un partenaire (OR = 1.38, 95 % Cl = 1.34-1.41, p < 0.001). En ce qui
concerne la présence d’enfants, on constate que les personnes sans enfant sont
environ 24 % plus susceptibles de consommer des antidépresseurs de maniére
chronique que les personnes ayant des enfants (OR = 1.24, Cl = 1.20-1.27, p < 0.001).
Les effets d'interaction montrent également que le sexe, la situation relationnelle et
le fait de ne pas avoir d'enfants constituent des facteurs de risque. Par rapport aux
hommes ayant un partenaire et des enfants, les femmes sans partenaire et sans
enfants ont environ 218 % plus de chances de consommer des antidépresseurs (OR =
3.18, 95 % CI = 3.03-3.33, p < 0.001), alors que ce risque n’est que de 85 % plus élevé
chez les femmes ayant un partenaire et des enfants (OR = 1.85, 95 % Cl = 1.78-1.91, p <
0.001). Chez les hommes sans enfants et sans partenaire, le risque d’une prise
chronique d’antidépresseurs était 68 % plus élevé (OR = 1.68, 95% Cl = 1.60-1.76, p <
0.001).

Figure 2: Odds ratios ajustées avec intervalle de confiance a 95% et valeur de signification pour 'usage

chronique d’antidépresseurs

Odds Ratio (OR)

Gender
Female (F) vs male (M) —-_— 1.92(1.87-1.98)
Household type
Sola (5} vs couple (C) 1.38(1.34-141)
Parenthood
Non-parent (NP} vs parent (P) 1.24(1.20-1.27)
Worker type
Employee vs Independent 1.23(1.201.27)
Laborer vs Independent 1.16(1.12-1.20)
Cther vs Independent —— 2.88(2.78-2.99)
Region of residence
Flemish region vs Brussels region "k 1.00(0.97-1.02)
Walloon region vs Brussels region 1.20(1.17-1.24)
BIM
Yes vs No 1.16(1.13-1.19)
Age
50 and older vs 28 and younger —— 1.58(1.60-1.66)
40-49 vs 29 and younger —— 1.54 (1.46-162)
30-39 vs 29 and younger 1.32(1.26-1.39)
Combinations: gender, household or parenthood
FNPvsMP — 2.37(2.28-247)
FPvsMP —— 2.05(1.98-2.12)
M NP vs MP 1.32(1.26-1.38)
FSvsMC —— 284 (2.54-274)
FCysMC —.— 1.78(1.71-1.85)
MSvsMC 1.27(1.22:1.33)
SNPvsCP - 1.70(1.85-1.75)
SPysCP - 1.41(1.36-1.46)
CNPvsC P 1.27(1.22-1.32)
FSNPwsMCP —— 3.18(3.03-3.33)
FSPvsMCP —— 2,89 (2.78-3.00)
FCNPvsMCP —— 2.25(2.14-2.37)
FCPwsMCP —— 1.85(1.78-1.91)
MSNPvsMCP —— 1.68 (1.60-1.76)
MSPvsMCP 1.27(1.20-1.35)
MCMNPvsMCP 1.32(1.24-1.39)
05 1.0 15 20 25 30 35

Odds Rafio (OR)
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Consommation chronique d'antipsychotiques

Les chiffres bruts (voir Figure 3) montrent que la consommation chronique
d’antipsychotiques a augmenté de 92,86 % entre 2017 et 2024 (2017 = 0,42 %, 2024 =
0,81 %, X2 = 399,81, df = 1, p < 0,001). Pour les différentes sous-populations (voir Figure
3), nous constatons a nouveau que la plus forte augmentation de la consommation
chronique d'antipsychotiques concerne les femmes ayant un partenaire et des
enfants (+150 %, 2017 = 0,18 %, 2024 = 0,45 %, X2 = 32,97, df =1, p < 0,001). La plus faible
augmentation a été observée chez les hommes ayant des enfants mais pas de
partenaire (+55,56 %, 2017 = 0,36 %, 2024 = 0,56 %, X2 = 7,35, df = 1, p = 0,01).

Figure3:  Evolution de la proportion de consommateurs chroniques d'antipsychotiques sur la période
2017-2024
Pourcentage de membres sous traitement antipsychotique
chronique
2,50%
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=@=Femme en couple avec enfants ==@=Femme en couple sans enfants
Femme solo avec enfants ==@==Femme solo sans enfants
==@==Homme en couple avec enfants ==@=Homme en couple sans enfants
=@=Homme solo avec enfants =@=Homme solo sans enfants
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Les rapports de cotes ajustés (voir Figure 4) montrent que les personnes sans enfants
ont environ 73% plus de chances d’étre des consommateurs chroniques
d’antipsychotiques que celles qui ont des enfants (OR = 1.73, 95 % Cl = 1.53-1.95, p <
0.001). Le fait d’étre célibataire augmente également de 57 % le risque de prendre
ces médicaments par rapport aux personnes ayant un partenaire (OR = 1.57, 95 % Cl
= 1.39-1.77, p < 0.001). Il n'y avait toutefois pas de différences significatives entre les
hommes et les femmes (OR = 1.00, 95 % Cl = 0.89-1.13, p = 0.95). Par rapport aux
hommes ayant un partenaire et des enfants, les hommes sans partenaire et sans
enfants présentaient un risque de 213 % plus élevé de prendre des antipsychotiques
(OR =3.13, 95 % Cl = 2.72-3.60, p < 0.001) et les femmes sans partenaire ni enfants, un
risque de 118 % plus élevé (OR = 2.18, 95% Cl = 1.82-2.61, p < 0.001).

Le role du contexte familial dans le recours aux soins de santé mentale 10




Figure 4: Odds ratios ajustés avec intervalle de confiance a 95% et valeur de signification pour ['usage

chronique d’antipsychotiques

Odds Ratio (OR)

Gender

Female (F) vs male (M) —i— 1.00(0.89-1.13)
Household type

Solo (S) vs couple (C) —— 157(1.381.77)
Parenthood

Mon-parent (NP) vs parent (P) —— 1.73 (1.53-1.85)
Worker type

Employee vs Independent [ 1.36 (1.21-152)

Laborer vs Independent —— 1.72(1.52-1.84)

Other ve Independent B 4,96 (4.36-5.64)
Region of residence

Flemish region vs Brussels region —.— 0.85 (0.76-0.894)

Walloon region vs Brussels region —.— 0.86 (0.77-0.96)
BiM

Yesvs No —— 1.67 (1.52-1.83)
Age

50 and older vs 29 and younger — 0.93(0.78-1.12)

40-49 vs 29 and younger —te— 1.08 (0.91-1.27)

30-38 vs 20 and younger ——s 1,05 (0.80-1.23)
Combinations: gender, household or parenthood

FNPvsMP —_—— 1.73(1.43-2.09)

FPvMP —— 1,07 (0.90-1.26)

MNP ve MP —_— 1.83 (1.52-221)

FSvsMC —— 1.58 (1.34-1.886)

FCwvsMC —_—— 1.09 (0.93-1.29)

MSvsMC —_—— 1.71 (1.42-2.08)

SNPvsCP —_—— 2,71 (2.41-3.04)

SPwsCP - 1.10 (0.84-1.30)

CNPvsC P —— 1.21 (1.03-1.43)

FSNPvsMCP ————t 218 (1.82-261)

FSPvsMCP e e 1.18 (0.88-1.41)

FCNPvsMCP —— 1.33 (1.07-1 64)
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Consultations chez le psychiatre

Les chiffres bruts (voir Figure 5) montrent que la proportion de consultations
psychiatriques au sein de la population étudiée a augmenté de 28,83 % entre 2017 et
2024, ce qui constitue une hausse significative (2017 = 3,26 %, 2023 = 4,20 %, X2 = 379,95,
df =1, p < 0,001). En ce qui concerne nos sous-populations (voir Figure 5), on observe
la plus forte augmentation chez les hommes ayant un partenaire mais sans enfants
(+36,36 %, 2017 = 1,98 %, 2023 = 2,70 %, x2 = 22,88, df = 1, p < 0,001) et la plus faible chez
les hommes sans partenaire mais avec des enfants (+17,52 %, 2017 = 2,74 %, 2023 =
3,22 %, X2 = 6,81, df = 1, p = 0,01).

Figure5: Evolution de la proportion de membres ayant consulté un psychiatre sur la période 2017-2024
Pourcentage de membres ayant bénéficié d'une consultation
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Les rapports de cotes ajustés (voir figure 6) montrent qu’il existe des différences
entre les hommes et les femmes. Ainsi, les femmes ont environ 49 % plus de chances
d’avoir une consultation chez le psychiatre (OR = 1.49, 95% Cl = 1.44-154, p <
0.001). Les célibataires ont 77 % plus de chances d'avoir une telle consultation que
les personnes qui ont un partenaire (OR = 1.77, 95 % Cl = 1.71-1.83, p < 0.001). Les
personnes sans enfants ont environ 12 % plus de chances d'avoir une consultation
chez le psychiatre que celles qui ont des enfants (OR = 1.12, 95 % Cl = 1.08-1.16, p <
0.001). L'interaction de ces trois facteurs montre que les femmes sans partenaire et
sans enfants ont environ 179 % plus de chances de consulter un psychiatre que les
hommes avec partenaire et enfants (OR = 2.79, 95 % Cl = 2.64-2.95, p < 0.001). De plus,
les femmes sans partenaire mais avec des enfants ont également 156 % plus de
chances que les hommes avec partenaire et enfants d'avoir une consultation chez un

psychiatre (OR = 2.56, 95 % Cl = 2.44-2.68, p < 0.001).

Figure 6: Odds ratios ajustés avec intervalle de confiance a 95% et valeur de signification pour les

consultations psychiatriques

Odds Ratio (OR)

Gender

Female (F) vs male (M) - 149 (1.44-1.54)
Household type

Solo (S) vs couple (C) - 177 (1.711-1.83)
Parenthood

Mon-parent (NF) vs parent (P} - 1.12(1.08-1.16)
Worker type

Employee vs Independent - 128 (1.21-1.31)

Laborer vs Independent - 1.16(1.11-1.21)

Other vs Independent —.— 544 (5.18-5.71)
Region of residence

Flemish region vs Brussels region - 062 (0.60-0.64)

Walloon region vs Brussels region L] 0.73 (0.71-0.76)
BIM

Yes vs No £ 1.38(1.33-1.43)
Age

50 and cider vs 29 and younger - 1.10 (1.03-1.18)
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30-39 vs 29 and younger - 115 (1.08-1.23)
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SNPvsCP - 1.98 (1.91-2.06)
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Discussion
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Dans notre analyse des soins de santé mentale parmi nos membres ayant le statut
de titulaire indemnisable, nous constatons une augmentation claire et significative
de la proportion d'utilisateurs chroniques d'antidépresseurs et d'antipsychotiques
entre 2017 et 2024 pour tous les groupes. Pour les antidépresseurs, l'laugmentation
de la prévalence des utilisateurs s'éleve a 60,58 %, tandis que pour les
antipsychotiques, une hausse de 92,86 % a méme été constatée, bien que cela
concerne une partie nettement plus petite de la population étudiée. Cette évolution
peut s'inscrire dans un cadre plus large ou le comportement de recherche d'aide et
l'accessibilité des soins peuvent jouer un role, et ot des déterminants sociaux tels
que la solitude ressentie et la stigmatisation sont associés a de moins bons résultats
en matiére de santé mentale (Bruggeman et al., 2023 ; Bruggeman & Nélis, 2023 ;
Drieskens et al., 2024 ; Verhaegen et al., 2024). Le phénomeéne croissant de la
consommation chronique de psychotropes au sein de notre population a des
implications importantes pour la politique de santé. Cette augmentation peut
refléter une évolution du comportement des prescripteurs, une augmentation des
problémes de santé mentale, un meilleur accés aux soins de santé mentale ou une
combinaison de ces facteurs. Notre étude ne nous permet pas de clarifier les facteurs
sous-jacents.

Nos résultats montrent que le genre et le contexte familial jouent un role important
dans la consommation de psychotropes. Ainsi, les femmes sont prés de deux fois
plus susceptibles de consommer des antidépresseurs de maniére chronique que les
hommes (OR = 1,92), ce qui est conforme aux études précédentes (p. ex.
Vandenthoren et al., 2024). Cette tendance est également cohérente avec la
littérature soulignant 'importance des relations de couple et familiales dans le bien-
étre mental et le recours a l'aide: les personnes mariées font généralement état
d’une solitude moindre que les personnes divorcées ou veuves (Akinyemi et al., 2025),
et la solitude s'accompagne de symptomes dépressifs plus marqués et d'une
satisfaction plus faible dans la vie en général (Verhaegen et al., 2024). En outre, le
statut relationnel et le fait de vivre sans enfants s'avérent également étre des
facteurs de risque significatifs. Les personnes qui n'ont pas de partenaire et/ou
d'enfants présentent un risque accru d'utilisation chronique d'antipsychotiques et
d'antidépresseurs. Ces résultats concordent avec la littérature qui fait état de
davantage de vulnérabilité chez les parents isolés (Kareem et al., 2024) et qui
démontre que linfertilité définitive et non désirée chez les femmes est associée a
des niveaux de dépression plus élevés (Ribeiro et al., 2024). Les normes sociales
relatives a l'absence d'enfants a un age plus avancé peuvent également jouer un role
dans les sentiments d'exclusion et de pression (Xu et al., 2025).

Les effets d'interaction sont particulierement frappants : les femmes sans partenaire
et sans enfant sont plus de trois fois plus susceptibles de consommer des
antidépresseurs (OR = 3,18) que les hommes ayant un partenaire et des enfants. Cela
semble indiquer une possible accumulation de vulnérabilités. Parallelement, des
recherches récentes indiquent que la relation peut étre bidirectionnelle : les troubles
psychiques réduisent la probabilité d'avoir des enfants, et la cohabitation joue un
role de médiation dans ce lien (surtout chez les hommes); lorsque les deux
partenaires souffrent d'un trouble mental, la probabilité de ne pas avoir d'enfants
augmente encore davantage (Kailaheimo-Lonnqvist et al, 2025). Pour les
antipsychotiques, nous observons une tendance similaire, mais sans les différences
entre les sexes. L'absence de partenaire et d'enfants est fortement associée a un
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risque plus élevé de consommation chronique, mais nos données ne permettent pas
d'établir un lien de causalite.

La proportion de consultations psychiatriques a augmenté en termes absolus
(+28,83 %) entre 2017 et 2024. Ici aussi, les différences entre les sous-groupes sont
restées présentes : les femmes et les personnes sans enfants et/ou sans partenaire
ont clairement plus de chances de consulter, ce qui est cohérent avec les tendances
observées dans la consommation de médicaments. Des travaux antérieurs de
Sciensano ont montré que les femmes sont plus susceptibles de déclarer avoir
besoin d'aide, ce qui peut expliquer en partie ce constat (Bruggeman et al,, 2023 ;
Bruggeman & Nélis, 2023 ; Drieskens et al., 2024). Cela rejoint en outre les données
internationales selon lesquelles la solitude est un facteur prédictif important de la
dépression et d’'une santé mentale (et physique) plus fragile, les personnes mariées
étant moins touchées par la solitude (Akinyemi et al., 2025).

Le risque accru constaté de consommation chronique d'antidépresseurs,
d'antipsychotiques et de consultations psychiatriques chez les personnes sans
partenaire et/ou sans enfants peut difficilement étre dissocié du rdle de la solitude
en tant que facteur de risque sous-jacent des problémes de santé mentale. La
littérature montre que la solitude est plus fréquente chez les personnes qui vivent
seules ou qui n'ont pas de partenaire et/ou d'enfants, et qu'elle est associée a
davantage de symptomes dépressifs, d'anxiété et a un bien-étre général moindre
(Verhaegen et al., 2024 ; Akinyemi et al.,, 2025). Les chiffres relatifs a la population
belge illustrent cette vulnérabilité difféerenciée : au troisieme trimestre 2025, 15 % des
isolés sans enfant ont déclaré se sentir seuls tout le temps ou la plupart du temps.
Cette proportion était de 12 % chez les isolés avec enfant(s), contre 5% chez les
couples sans enfant et 4 % chez les couples ayant au moins un enfant < 25 ans
(Statbel, 2025). D'un point de vue conceptuel, il est important de distinguer la
solitude de l'isolement social : la solitude est un décalage subjectif et désagréable
entre les contacts sociaux souhaités et ceux réellement vécus, tandis que l'isolement
concerne l'absence objective de contacts (Perlman & Peplau, 1998). Méme chez les
parents, le soutien social reste un facteur de protection important et une liberté de
mouvement réduite a l'extérieur - un indicateur de contacts sociaux moindres - peut
étre associée a des symptomes dépressifs, en particulier chez les péres (Seo & Kim,
2022 ; Cox et al., 2025).

Par ailleurs, le sentiment de stigmatisation lié a la vulnérabilité psychique joue
également un role dans l'apparition et le renforcement de la solitude. Les personnes
souffrant de troubles de santé mentale indiquent souvent qu’elles s'inquiétent du
regard que les autres portent sur elles, ce qui peut les rendre réticentes a demander
de l'aide ou a nouer des contacts sociaux. L'étude de Verhaegen et al. (2024) montre
en outre qu'il existe un lien clair entre la solitude et la stigmatisation percue liée aux
problémes de santé mentale. La direction de ce lien ne peut toutefois pas étre établie
de maniére univoque. Cela met en évidence un cercle vicieux potentiel dans lequel
l'isolement social et les perceptions négatives peuvent se renforcer mutuellement,
ce qui pourrait s'avérer particulierement problématique pour les personnes qui ont
déja un réseau social limite.

Une premiére limite de cette étude réside dans sa conception observationnelle, qui
ne permet pas d'établir de causalité. De plus, les analyses s'appuient sur des données
administratives de remboursement qui contiennent des informations cliniques
limitées (elles n'incluent pas de diagnostics ni d'informations relatives a la prise de
médicaments, notamment un éventuel usage hors autorisation de mise sur le
marché). Les soins psychologiques ne peuvent pas non plus étre entiérement
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cartographiés en raison de la fragmentation de leur organisation et de leur
financement. En outre, nous ne disposons de données que pour les membres qui ont
effectivement cherché a se faire soigner, ce qui peut introduire un biais de sélection.
L'opérationnalisation utilisée du statut relationnel sur la base du domicile constitue
également une limite: certaines personnes isolées peuvent avoir un partenaire,
tandis que les cohabitants n'ont pas nécessairement une relation amoureuse, ce qui
peut conduire a des erreurs de classification.

En revanche, l'étude comporte des atouts importants. La trés grande taille de
'échantillon augmente la puissance statistique et permet des estimations fiables
dans divers sous-groupes. L'utilisation de données administratives objectives réduit
le biais de rappel et refléte l'utilisation réelle des soins de santé. De plus, la longue
période d'observation (2017-2024) permet de détecter des tendances dans le temps.
Enfin, la combinaison d'informations sur le statut conjugal, la parentalite, la
consommation de meédicaments et les soins psychiatriques permet une
compréhension large et nuancée de la relation entre la structure familiale et les soins
de santé mentale.

Conclusion
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Notre analyse montre que les caractéristiques sociodémographiques, telles que le
sexe et le contexte familial, sont fortement associées a la consommation de
psychotropes. Les femmes, en particulier, ainsi que les personnes sans partenaire
et/ou sans enfants, présentent un risque nettement plus élevé de consommation
chronique d’antidépresseurs, les effets les plus marqués étant observés chez les
femmes qui n’ont ni partenaire ni enfants. En ce qui concerne les antipsychotiques,
c’'est chez les hommes isolés sans enfants que 'on constate la consommation la plus
élevée. Ces résultats concordent avec la littérature qui souligne le risque accru de
troubles psychiques chez les personnes sans partenaire ou sans enfants. Nos
résultats montrent en outre que les personnes sans partenaire et/ou sans enfants
ont plus souvent recours a des consultations psychiatriques, ce qui est cohérent avec
leur consommation accrue de médicaments. Notre analyse ne permet pas de déduire
la causalité de ces effets; il s'agit probablement d'une relation bidirectionnelle. Le
role de la solitude nous semble ici un élément important, car l'isolement social est
lié a une augmentation des symptomes dépressifs et anxieux et peut ainsi accroitre
la consommation de psychotropes et le recours aux soins de santé mentale. De plus,
la recherche montre que le sentiment de stigmatisation lié a la vulnérabilité
psychique peut accentuer les sentiments de solitude, ce qui crée un cercle vicieux
pour ceux dont le soutien social est déja limité.

Par ailleurs, nous constatons de maniére générale une nette augmentation de la
consommation chronique d'antidépresseurs et d’antipsychotiques entre 2017 et 2024
parmi nos membres ayant le statut de titulaire indemnisable. Etant donné que nous
suivons les mémes personnes au fil du temps, cela suggére une augmentation réelle
de la consommation chronique et non une simple hausse due a des changements
démographiques. Parmi les explications possibles, on peut citer un changement dans
les habitudes de prescription, une prévalence croissante des troubles psychiques ou
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une meilleure accessibilité des soins, bien que notre étude ne puisse pas prouver
ces hypotheéses.

La combinaison de nos résultats avec les connaissances tirées de la littérature
antérieure souligne la nécessité d'une politique qui tienne explicitement compte des
groupes les plus vulnérables. Une approche intégrée tenant compte a la fois des
facteurs sociaux, du contexte familial et des besoins en matiére de santé mentale est
essentielle pour répondre durablement au probléme croissant de la vulnérabilité
mentale et de la consommation de psychotropes.

Recommandations
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1. Le plan interfédéral Soins de santé mentale (SSM) - qui doit voir le jour en 2026
- doit accorder une attention particuliére au groupe cible des isolés (avec ou
sans enfants).

Ce plan doit contribuer a une vision globale au niveau national et faciliter la
collaboration entre les difféerentes compétences des différents niveaux de
pouvoir et des différents ministres. Il ne doit pas se limiter aux soins, mais doit
également mettre 'accent sur la promotion de la santé et la prévention des
problémes de santé mentale. Compte tenu du risque accru de vulnérabilité
mentale chez les personnes isolées, il est important que ce groupe cible soit
pleinement ancré dans le plan.

2. Briser la stigmatisation liée a la vulnérabilité psychique afin de renforcer la
participation sociale.

Une réduction efficace de la stigmatisation liée a la vulnérabilité psychique
nécessite une approche intégrée. Le recours a des patients-experts en est un
exemple: ils peuvent fournir des indications précieuses sur les obstacles
existants et les solutions possibles, tant au niveau politique que dans le cadre
de l'aide individuelle. En outre, les campagnes de sensibilisation et
d'information destinées au grand public restent primordiales pour lutter contre
les préjugés et améliorer les connaissances en matiére de santé mentale. Enfin,
un engagement durable en faveur du développement des connaissances et des
pratiques inclusives au sein des organisations et des services publics est
nécessaire pour réduire structurellement la stigmatisation.

3. Faire de la réduction de la solitude une priorité politique.

La lutte contre la solitude doit occuper une place centrale dans les politiques
publiques et s'inscrire pleinement dans le principe du Health in All Policies. Les
pouvoirs publics doivent tenir compte de la diversité croissante des structures
familiales. Les interventions politiques doivent viser des solutions a quatre
niveaux : l'individu, le niveau relationnel, la communauté locale et la société.
Cela implique notamment d'investir dans des lieux de rencontre de proximite,
d'encourager le bénévolat et de soutenir les initiatives locales qui luttent contre
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4.

la solitude, comme les programmes de parrainage (buddywerking). Les
organisations qui s'engagent a renforcer la cohésion sociale et la participation
méritent un soutien structurel, tant sur le plan financier que politique. Il est
important aussi que ces organisations aient une voix claire dans le débat
politique, afin que les besoins des groupes qui, autrement, ont du mal a se faire
entendre, recoivent une attention suffisante.

Investir dans la formation et dans la recherche concernant la prise en charge de
la solitude

Il est important de se pencher sur la problématique de la solitude, a la fois en
sensibilisant davantage la société et en formant de maniére ciblée les
professionnels de santé a la reconnaitre et a y remédier. Par ailleurs, il est
essentiel d'investir dans la recherche scientifique afin de déterminer quelles
interventions sont réellement efficaces contre la solitude. Ces travaux doivent
s'accompagner d’évaluations en économie de la santé, permettant d’'établir
quelles mesures sont rentables et quelle valeur ajoutée elles apportent a notre
systéme de soins. Dans une société ou le rythme s’intensifie et ol 'accent est
trop souvent mis sur le travail rémunéré, nous ne pouvons pas négliger le
développement de notre capital social. Sans action ciblée, nous risquons de voir
les avancées économiques compromises par une augmentation des colts liés a
la santé et au bien-étre.

Prendre des mesures pour favoriser les contacts sociaux.

Nous recommandons de développer des programmes - ou d'étendre les
initiatives existantes - qui encouragent les gens, et en particulier les isolés, a
participer a des activités sportives, artistiques, sociales et de loisirs. Ces
initiatives visent non seulement a promouvoir le bien-étre physique et mental,
mais aussi a lutter contre la solitude et a renforcer les liens sociaux. Un exemple
concret est le systéme de bons « UiTPAS », déja utilisé dans certaines communes
flamandes, qui encourage les personnes a participer a une activité en réduisant
les frais d'inscription en fonction des revenus du ménage. Ces programmes
doivent s'inscrire dans une approche de santé axée sur la communauté, qui
mobilise les ressources locales pour renforcer la cohésion sociale et le bien-étre
mental.
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08 Annexes

Tableau 2: Proportion d'utilisateurs chroniques d'antidépresseurs par an
2018 2019 2020
General | 5,86 % | 6,27% | 6,67% | 7,00% | 770% | 829% | 882% | 9,41 %
Tableau 3: Proportion d'utilisateurs chroniques d'antipsychotiques par an

2018 2019 2020
General | 0,42% | 0,45% | 0,49% | 057%  0,62% | 0,68% | 0,74% | 0,81 %

Tableau 4 : Proportion de la population étudiéee ayant bénéficié d'une consultation chez un psychiatre par

an
s e | o
General | 3,26 % E 3,74% | 3,93% | 4,20 %

339% | 359% | 3,44 %
Tableau 5: Proportion d'utilisateurs chroniques d'antidépresseurs par année et par sexe, statut relationnel
et statut parental

v we e o amam
Female in couple with children 570% | 623% | 665% | 714% | 798% | 862% | 931% | 997 %
Female in couple without children 955% | 992% | 10,52% | 10,96 % | 11,96 % | 12,73 % | 13,213% | 13,88 %
Female solo with children 10,70 % | 11,47 % | 1218 % | 12,36 % | 13,52 % | 14,52 % | 15,37 % | 16,26 %
Female solo without children 12,72 % | 12,75 % | 13,40 % | 14,03 % | 14,91 % | 15,95 % | 16,68 % | 17,33 %
Male in couple with children 306% | 331% | 358% | 381% | 425% | 455% | 4,89% | 534 %
Male in couple without children 459% | 509% | 525% | 570% | 624% | 684% | 7,49% | 7,74 %
Male solo with children 456 % | 474%  509% | 510% | 565% @ 617% | 677% | 6,94 %
Male solo without children 6,54% | 706% | 7,46% | 758% | 822% | 896 % | 9,15% | 10,05 %

Tableau 6 : Proportion d'utilisateurs chroniques d'antipsychotiques par année et par sexe, statut

relationnel et statut parental

o e e o | on o
Female in couple with children 0,8% | 0118% | 024% | 029% | 034% | 040% | 0,43% | 0,45%
Female in couple without children 0,46% | 0,45% | 052% | 062% | 064% | 076% | 0,80% | 0,98 %
Female solo with children 043% | 051% | 060% | 067% | 074% | 081% | 092% | 1,05%
Female solo without children 112% | 1,22% | 1,26% | 1,46% @ 155% | 1,73% | 1,94 % | 1,96 %
Male in couple with children 022% | 0,23% | 026% | 0,30% | 0,34% | 0,37 % 0,41% | 0,46 %
Male in couple without children 036% | 037% | 038% | 047% | 0,48% | 0,56% | 0,58 % | 0,66 %
Male solo with children 0,36 % | 0,33 % 0,32 % 0,41% | 0,45% | 0,42 % 0,47 % 0,56 %
Male solo without children 1,49% | 1,63% @ 1,74% | 1,89% | 2,02% | 212% | 226% | 2,40%

Tableau 7: Proportion de la population étudiée ayant consulté un psychothérapeute, par année, par sexe,
par statut relationnel et par statut parental

2w 2ot | 2o | 200

Female in couple with children 297% | 312% | 338% | 3,25% | 351% | 3,75% | 3,95%
Female in couple without children 333% | 320% | 3,46% | 325% | 3,84% | 375% | 415%
Female solo with children 614 % | 639% | 686% | 674% | 728% | 7,40 % | 8,04 %
Female solo without children 6,97% | 729% | 742% | 736% | 760% | 8,05% | 8,60 %
Male in couple with children 1,83% | 1,88% | 2,05% | 1,86% | 2,09% | 224% | 2,43%
Male in couple without children 1,98% | 216% | 215% | 220% | 2,31% | 2,48% | 2,70 %
Male solo with children 274% | 271% | 275% | 2,65% | 2,82% | 3,16% | 3,22%
Male solo without children 521% | 546% | 562% | 532%  579% | 6,01% | 629 %
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Tableau 8: Liste des codes nomenclature pour les consultations en psychiatrie

10221

Consultation au cabinet par un médecin spécialiste en neuropsychiatrie, y compris un rapport
écrit éventuel au médecin traitant

102690

Consultation au cabinet par un médecin spécialiste en psychiatrie accrédité, y compris un
rapport écrit éventuel au médecin traitant

102712

Consultation au cabinet par un médecin spécialiste en neuropsychiatrie accrédité, y compris un
rapport écrit éventuel au médecin traitant

102933*

Bilan diagnostic spécialisé de la démence par un médecin spécialiste en neurologie, en
psychiatrie ou en gériatrie, avec un rapport écrit

102992*

Bilan diagnostic spécialisé de la démence par un médecin spécialiste en neurologie, en
psychiatrie ou en gériatrie, accrédité, avec un rapport écrit

101695*

Consultation vidéo par un médecin spécialiste

109012*

Avis

102491*

Majoration d'une consultation au cabinet par un médecin spécialiste si la consultation est
effectuée un samedi, un dimanche ou un jour férié entre 8 heures et 21 heures

102513*

Majoration d’une consultation au cabinet par un médecin spécialiste si la consultation est
effectuée entre 21 heures et 8 heures

103014*

Visite au domicile du malade par un médecin spécialiste sur demande écrite du médecin
généraliste traitant ou du médecin généraliste sur base de droits acquis traitant, avec rapport
écrit par le médecin spécialiste. La présence simultanée des deux médecins est obligatoire si
elle est réclamée dans la demande écrite.

103051*

Visite en maison de repos ou en maison de repos et de soins par un médecin spécialiste sur
demande écrite du médecin généraliste traitant ou du médecin généraliste sur base de droits
acquis traitant, avec rapport écrit par le médecin spécialiste. La présence simultanée des deux
médecins est obligatoire si elle est réclamée dans la demande écrite.

103073+

Visite en résidence communautaire de personnes handicapées par un médecin spécialiste sur
demande écrite du médecin traitant, avec rapport écrit par le médecin spécialiste appelé. La
présence simultanée des deux médecins est obligatoire si elle est réclamée dans la demande
écrite.

106816*

Visite par un médecin spécialiste en psychiatrie ou en neuropsychiatrie chez un bénéficiaire
résidant dans un centre d’hébergement et de soins (woonzorgcentrum) ou une maison de repos,
sur demande écrite du médecin généraliste traitant ou du médecin généraliste sur base de
droits acquis traitant, avec rapport médical obligatoire au médecin traitant.

106971*

Majoration d'une visite par un médecin spécialiste en gériatrie, en neurologie, en psychiatrie ou
en neuropsychiatrie (106772, 106794 et 106816) a un bénéficiaire résidant dans un centre
d’hébergement et de soins (woonzorgcentrum) ou une maison de repos, si la visite est effectuée
entre 21 heures et 8 heures

106993*

Majoration d’une visite par un médecin spécialiste en gériatrie, en neurologie, en psychiatrie ou
en neuropsychiatrie (106772, 106794 et 106816) a un bénéficiaire résidant dans un centre
d’hébergement et de soins (woonzorgcentrum) ou une maison de repos, si la visite est effectuée
un samedi, un dimanche ou un jour férié, entre 8 heures et 21 heures

109513

Séance d'un traitement psychothérapique a son cabinet, du médecin spécialiste en psychiatrie,
d’'une durée de 45 minutes minimum, y compris un rapport écrit éventuel

109631

Séance d'un traitement psychothérapeutique a son cabinet du médecin spécialiste en
psychiatrie accrédité, d'une durée de 45 minutes minimum, y compris un rapport écrit éventuel

109535

Séance d'un traitement psychothérapique a son cabinet, du médecin spécialiste en psychiatrie,
d’une durée de 60 minutes minimum, avec prise en charge d'un groupe de patients appartenant
a une famille, y compris un rapport écrit éventuel : deux personnes, par personne

109550

Séance d'un traitement psychothérapique a son cabinet, du médecin spécialiste en psychiatrie,
d’une durée de 60 minutes minimum, avec prise en charge d'un groupe de patients appartenant
a une famille, y compris un rapport écrit éventuel : a partir de la 3e personne, par personne

109653

Séance d'un traitement psychothérapeutique a son cabinet du médecin spécialiste en
psychiatrie accrédité, d'une durée de 60 minutes minimum, avec prise en charge d’'un groupe de
patients appartenant a une famille, y compris un rapport écrit éventuel : deux personnes, par
personne

109572

Séance d'un traitement psychothérapique a son cabinet, du médecin spécialiste en psychiatrie,
d’une durée de 90 minutes minimum, avec prise en charge d'un groupe de 8 patients maximum,
y compris un rapport écrit éventuel, par personne

109336

Traitement psychothérapeutique d’enfant ou d’adolescent de moins de 18 ans par le médecin
spécialiste en psychiatrie, d'une durée minimum de 60 minutes, par une thérapie de médiation,
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en la présence et avec la collaboration d’un ou de plusieurs adultes, qui assure(nt) I'éducation
et 'encadrement quotidien et dont le(s) nom(s) est (sont) mentionné(s) dans le rapport écrit,
par séance de psychothérapie

Traitement psychothérapeutique d’enfant ou d’adolescent de moins de 18 ans par le médecin
spécialiste en psychiatrie accrédité, d’'une durée minimum de 60 minutes, par une thérapie de
médiation, en la présence et avec la collaboration d’un ou de plusieurs adultes, qui assure(nt)
'éducation et I'encadrement quotidien et dont le(s) nom(s) est (sont) mentionné(s) dans le
rapport écrit, par séance de psychothérapie

109675

Séance d'une durée de 30 minutes minimum, sans présence physique, en vue d’'un diagnostic

101894 psychiatrique ou d’un traitement psychothérapeutique

Séance d'une durée de 45 minutes minimum, sans présence physique, en vue de la poursuite

101916 d’un traitement psychothérapeutique débuté avant les mesures gouvernementales

Séance d'une durée de 60 minutes minimum en vue d’une thérapie de médiation d'un enfant ou
adolescent de moins de 18 ans avec la participation d’'un ou plusieurs adultes assurant
U'éducation et I'encadrement quotidien, sans présence physique

101931

Evaluation psychiatrique approfondie et individuelle, d'une durée minimum de 120 minutes,
d’enfant ou d’adolescent de moins de 18 ans, par un médecin spécialiste en psychiatrie, sur
prescription du médecin traitant, avec rédaction du dossier et du rapport, par séance

109351

Concertation entre le médecin spécialiste en psychiatrie et le psychologue ou l'orthopédagogue,

109373 au sujet du traitement ambulatoire d’un patient agé de moins de 18 ans

Concertation entre le médecin spécialiste en psychiatrie accrédité et le psychologue ou

109395 U'orthopédagogue, au sujet du traitement ambulatoire d’un patient agé de moins de 18 ans

Evaluation psychiatrique approfondie et individuelle, d'une durée minimum de 120 minutes,
d’enfant ou d’adolescent de moins de 18 ans, par un médecin spécialiste en psychiatrie
accrédité, sur prescription du médecin traitant, avec rédaction du dossier et du rapport, par
séance

109410

Honoraires pour une concertation pluridisciplinaire sous la supervision du médecin spécialiste
en psychiatrie, pour un enfant ou un adolescent agé de moins de 18 ans, avec la participation
d’au moins 2 autres instances ou disciplines d’aide, en présence ou non du patient et/ou du ou
des adultes qui assure(nt) 'éducation et 'encadrement quotidien, d’'une durée de 90 minutes.
Un rapport mentionnant les participants fait partie du dossier du patient.

109432

Honoraires pour une concertation pluridisciplinaire sous la supervision du médecin spécialiste
en psychiatrie accrédité, pour un enfant ou un adolescent agé de moins de 18 ans, avec la
participation d’au moins 2 autres instances ou disciplines d'aide, en présence ou non du patient
et/ou du ou des adultes qui assure(nt) I'éducation et I'encadrement quotidien, d’'une durée de
90 minutes. Un rapport mentionnant les participants fait partie du dossier du patient Un rapport
mentionnant les participants fait partie du dossier du patient.

109454

Note Les codes nomenclature marqués d'un astérisque (*) ont utilisé comme filtre les codes de
compétence 076, 078, 119, 162, 192, 195, 592, 689, 692, 760, 764, 780, 784 et 788 pour ne reprendre

que les médecins ayant une spécialisation en psychiatrie.

Tableau 9 : Rapports de cotes corrigés avec intervalle de confiance a 95 % et valeur significative
Consommation chronique
d'antidépresseurs

Consultations
psychiatriques

Consommation chronique
d'antipsychotiques

OR(95% CI) [ Valeurp | OR(95% Cl) Valeur p | OR (95% Cl) | valeurp |
Female (F) 1,92 (1,87-1,98) \ < 0,001 1,00 (0,89-1,13) | 0,95 1,49 (1,44-1,54) \ < 0,001
Male (M) Ref Ref Ref
Solo (S) 1,38 (1,34-1,41) | < 0,001 1,57 (1,39-1,77) < 0,001 1,77 (1,71-1,83) < 0,001
Couple (C) Ref Ref Ref
Non-parent (NP) | 1,24 (1,20-1,27) | < 0,001 1,73 (1,53-1,95) < 0,001 1,12 (1,08-1,16) < 0,001
Parent (P) Ref Ref Ref
Employee 1,23 (1,20-1,27) | < 0,001 1,36 (1,21-1,52) < 0,001 1,26 (1,21-1,31) < 0,001
Laborer 1,16 (1,12-1,20) | < 0,001 1,72 (1,52-1,94) < 0,001 1,16 (1,11-1,21) < 0,001
Other 2,88 (2,78-2,99) | < 0,001 4,96 (4,36-5,64) | < 0,001 5,44 (5,19-5,71) < 0,001
Independent Ref Ref Ref
| [
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Flemish region
Walloon region
Brussels region

BIM
No BIM

50 and older

40-49
30-39

29 and younger

F NP
FP
M NP
M P

FS
FC
MS
McC

S NP
SP
CNP
CP

FS NP
FSP
FCNP
FCP
M S NP
MSP
M CNP
MCP
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1,00 (0,97-1,02)
1,20 (1,17-1,24)
Ref

1,16 (1,13-1,19)
Ref

1,58 (1,50-1,66)
1,54 (1,46-1,62)
1,32 (1,26-1,39)
Ref

2,37 (2,28-2,47)
2,05 (1,98-2,12)
1,32 (1,26-1,38)
Ref

2,64 (2,54-2,74)
1,78 (1,71-1,85)
1,27 (1,22-1,33)
Ref

1,70 (1,65-1,75)
1,41 (1,36-1,46)
1,27 (1,22-1,32)
Ref

3,18 (3,03-3,33)
2,89 (2,78-3,00)
2,25 (2,14-2,37)
1,85 (1,78-1,91)
1,68 (1,60-1,76)
1,27 (1,20-1,35)
1,32 (1,24-1,39)
Ref

0,72
< 0,001

< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,85 (0,76-0,94)
0,86 (0,77-0,96)
Ref

1,67 (1,52-1,83)
Ref

0.93 (0,78-1,12)
1,08 (0,91-1,27)
1.05 (0,90-1,23)
Ref

1,73 (1,43-2,09)
1,07 (0,90-1,26)
1,83 (1,52-2,21)
Ref

1,58 (1,34-1,86)
1,09 (0,93-1,29)
1,71 (1,42-2,06)
Ref

2,71 (2,41-3,04)
1,10 (0,94-1,30)
1,21 (1,03-1,43)
Ref

2,18 (1,82-2,61)
1,18 (0,98-1,41)
1,33 (1,07-1,64)
0,93 (0,81-1,07)
3,13 (2,72-3,60)
0,96 (0,73-1,27)
1,03 (0,81-1,31)
Ref

< 0,01
< 0,01

< 0,001

0,54
0,41
0,46

< 0,001
0,46
< 0,001

< 0,001
0,28
< 0,001

< 0,001
0,25
< 0,05

< 0,001
0,08
<0,01
0,3

< 0,001
0,78
0,81
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0,62 (0,60-0,64)
0,73 (0,71-0,76)
Ref

1,38 (1,33-1,43)
Ref

1,10 (1,03-1,18)
1,19 (1,11-1,26)
1,15 (1,09-1,23)
Ref

1,67 (1,58-1,76)
1,69 (1,62-1,76)
1,27 (1,20-1,34)
Ref

2,64 (2,51-2,77)
1,43 (1,37-1,51)
1,70 (1,62-1,80)
Ref

1,98 (1,91-2,06)
1,51 (1,45-1,58)
0,95 (0,91-1,00)
Ref

2,79 (2,64-2,95)
2,56 (2,44-2,68)
1,37 (1,27-1,47)
1,54 (1,47-1,60)
2,16 (2,06-2,28)
1,37 (1,28-1,47)
1,02 (0,95-1,10)
Ref

< 0,001
< 0,001

< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,01

< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001
0,07

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
0,55
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