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Introduction

En octobre 2023, le service d'études de la MC publiait une
étude dont I'objectif était de faire un premier état des lieux
de la convention « soins psychologiques de premiére ligne »
(SPPL), au regard des besoins en santé mentale et de I'offre
en santé mentale préexistante a la convention (Noirhomme,
Dispas, & Smith, 2023). La convention étant alors récente,
une série de questions restaient ouvertes quantal'ancrage
de cette derniere : le nombre de patient-es touché-es al-
lait-il continuer a croitre ? Les possibilités ouvertes par
la convention (travail dans les « lieux d’accroche », ses-
sions de groupe, etc.) allaient-elles permettre un plus
grand acces des soins aux publics davantage a risque de
souffrir de problemes de santé mentale et chez qui I'ac-
cés aux soins est également plus difficile ? Comment le
recours aux autres types de soins de santé mentale al-
lait-il évoluer, tant chez les personnes ayant recours aux
SPPL que dans la population générale ? La convention
permettrait-elle un transfert des soins ambulatoires du-de
la psychiatre’ actuellement saturés vers la convention et
ses différentes fonctions (interventions communautaires,
soutien psychologique de premiére ligne et traitement des
problémes psychologiques légers a modérés) ?

Deux ans plus tard, davantage d'éléments sont a notre dis-
position pour apporter des réponses a ces questions. Ainsi,
cette étude analyse les données de la MC, pondérées en
fonction de la structure de la population belge pour pou-
voir étre extrapolées a I'ensemble de la population, dans
I'objectif de faire le bilan des premieres années de mise en
ceuvre de la convention SPPL.

Au fil de son déploiement, la convention a introduit une lo-
gique de structuration territoriale inédite dans le secteur
des soins de santé. L'organisation de I'offre repose sur
des réseaux locaux, entre lesquels le budget est réparti
en fonction de parametres populationnels (nombre d’habi-
tants, age, indice de précarité), utilisés comme indicateurs
indirects des besoins en santé mentale. Contrairement a
d'autres formes de conventionnement fondées sur une
adhésion libre et illimitée, ce modéle repose sur une sé-
lection des prestataires encadrée par des appels a can-
didatures, avec un nombre de places défini par territoire.
Cette approche vise a assurer une adéquation entre I'offre
disponible et les besoins identifiés localement, tout en ren-
forcant la cohérence et la lisibilité du dispositif.

Dans ce cadre, il est pertinent d’examiner comment cette
organisation territoriale s'est traduite concretement : com-
ment le dispositif s'est-il déployé sur le terrain, au regard
des indicateurs quantitatifs disponibles ? Dans quelle
mesure les moyens disponibles ont-ils été mobilisés ?
Et comment ces dynamiques varient-elles selon les ter-
ritoires, en fonction des besoins, de I'offre et du recours
aux soins ?

1. Mise en contexte

1.I. Laréforme des soins psychologiques
de premiére ligne

En 2019, la Belgique a amorcé une réforme importante vi-
sant a améliorer I'accessibilité des soins psychologiques,
avec la mise en place d'une premiére convention entre
I'Institut national d’assurance maladie-invalidité (INAMI) et
les réseaux de santé mentale. Cette premiere phase ciblait
principalement les adultes de 18 a 64 ans, avec un nombre
limité de séances et de diagnostics pris en charge. En 2021,
la réforme a connu un élargissement majeur : I'offre a été
étendue aux enfants, adolescent-es et personnes agées, le
nombre de réseaux impliqués a augmenté, et les modalités
d'intervention ont été assouplies pour mieux répondre aux
besoins de la population (INAMI, 2024a).

Aujourd’hui, les SPPL sont organisés au sein de 32 réseaux
locaux de santé mentale, répartis par tranche d'age : les
réseaux « Enfants et Adolescents » (jusqu’a 23 ans inclus) et
les réseaux « Adultes » (a partir de 15 ans). Ces réseaux sont
des structures de coordination territoriale mandatées par
I'INAMI. lls ont pour mission de planifier, organiser et super-
viser |'offre de soins psychologiques sur leur zone d'activite,
en collaboration avec les prestataires de premiére ligne, les
services sociaux, les écoles, les maisons médicales, etc. lls
assurent également le lien entre les psychologues conven-
tionné-es et les autres acteurs et actrices du systéme de
santé mentale, et veillent a la qualité, a la couverture et a
I'accessibilité des soins (INAMI, 2024a).

Les soins sont assurés par des psychologues et ortho-
pédagogues clinicien-nes conventionné-es, qui peuvent
intervenir dans une grande diversité de contextes : dans

1 Qui étaient, avant l'arrivée de la convention SPPL, les seuls soins ambulatoires de santé mentale remboursés par I'assurance obligatoire et donc, les seuls

davantage accessibles financierement.
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des lieux d'accroche comme les écoles, les maisons mé-
dicales ou les maisons de quartier, mais aussi en cahinet
privé, a domicile, en visioconférence, voire dans certains
cas sur le lieu de travail ou en extérieur. Contrairement
aux approches traditionnelles ou les bénéficiaires doivent
se déplacer vers le ou la prestataire, dans les lieux d'ac-
croche, ce sont les professionnel-les qui vont a la ren-
contre du public cible. Cette logique vise a réduire les bar-
rieres a I'entrée, en particulier pour les personnes les plus
vulnérables, et a rendre les services de santé mentale plus
accessibles, inclusifs et ancrés dans les milieux de vie.

L'offre SPPL comprend trois types d'interventions complé-

mentaires :

e Les interventions communautaires? sont destinées a des
groupes et visent a renforcer la résilience et I'autosoin
dans la population;

* Le soutien psychologique de premiére ligne consiste en
des interventions bréves destinées a maintenir ou restau-
rer un bien-étre psychique général ;

e Enfin, le traitement psychologique de premiére ligne®
s'adresse aux personnes présentant des problemes légers a
modérés, nécessitant une prise en charge plus structurée.

Les interventions de soutien et de traitement peuvent étre

proposées en individuel ou en groupe, selon les besoins et

les ressources disponibles (INAMI, 2024b).

Un élément caractéristique de cette réforme est sa volonté
explicite de faire correspondre I'offre de soins aux besoins
de la population. Contrairement a d'autres disciplines médi-
cales, cette réforme ne repose pas sur une logique de pres-
tation individuelle remboursée a I'acte, mais sur une logique
de financement populationnel et de coordination territoriale.
Le financement est réparti entre les réseaux selon des cri-
teres objectifs : taille de la population, réalités socio-écono-
miques locales, prévalence des troubles psychiques et age
moyen d'apparition de ces troubles (INAMI, 2024a). Chaque
réseau recoit un budget global, qu'il convertit en heures de
prestation a répartir entre les psychologues convention-
né-es selon les besoins identifiés localement. Cette réforme
introduit également des fonctions collectives (prévention,
sensibilisation, travail en réseau) qui ne sont pas rémuné-
rées dans les autres secteurs médicaux (INAMI, 2024b).

Laccessibilité financiére constitue un autre axe central :
les prestations sont proposées a un tarif fixe de 11 euros et

de 4 euros pour les bénéficiaires de I'intervention majorée
(BIM). Depuis 2024, les jeunes jusqu’a 23 ans inclus ne paient
plus aucun ticket modérateur, ce qui léve tout frein finan-
cier a I'acces pour cette tranche d'age. Lacces est direct,
sans prescription médicale, ce qui simplifie les démarches
et abaisse le seuil d’entrée dans les soins (INAMI, 2024b).

1.2. L'évaluation de la réforme

L'évaluation de la pertinence ou de I'efficacité d'une offre
de soins ne peut se faire sans tenir compte des besoins
réels de la population, qui varient considérablement selon
les sous-groupes sociaux, économiques et géographiques.
Les recherches antérieures du service d'études de la MC,
notamment celle menée en collaboration avec Sciensano
dansle cadre de I'enquéte BELHEALTH, I'ont démontré a de
nombreuses reprises que les femmes, les jeunes adultes,
les personnes en situation de pauvreté, ainsi que les per-
sonnes racisées présentent des besoins en santé mentale
nettement plus importants que d'autres sous-groupes. C'est
également dans ces sous-groupes qu’on retrouve le plus
de personnes avec des besoins non rencontrés, en raison
des nombreux freins a I'acces aux soins (Noirhomme, 2022;
Noirhomme, Dispas, & Smith, 2023).

Dans cette étude, nous utilisons les données de I'Enquéte
de santé par interview de Sciensano (2018), qui permet
d'estimer la proportion de la population présentant une
probabilité de détresse psychologique a I'aide du score
GHQ 2+ (General Health Questionnaire). En 2018, 33% des
répondant-es en Belgique dépassaient ce seuil, ce qui
indique une vulnérabilité psychologique significative au
sein de la population. Bien qu'il ne constitue pas un dia-
gnostic clinique, ce score permet d'identifier les personnes
susceptibles d'avoir besoin d'un soutien psychologique et
offre un outil précieux pour comparer les niveaux de dé-
tresse entre différents sous-groupes de la population.

Ainsi, la probabilité de détresse psychologique est plus
élevée chez les femmes (38%) que chez les hommes (27%).
Les écarts sont également marqués selon le niveau de re-
venu : 45% des personnes appartenant au quintile de reve-
nu le plus faible présentent une détresse psychologique,
contre seulement 27% dans le quintile le plus élevé. L'age
constitue un autre facteur différenciant: les jeunes adultes

2 Lesinterventions communautaires, introduites dans le cadre de la convention a partir de 2024, consistent en des séances de groupe organisées selon les besoins
identifiés au sein d'une communauté, avec ou sans demande explicite de soins. Axées sur la résilience, I'autosoin et la psychoéducation, ces interventions ne
donnent toutefois pas lieu a un enregistrement individuel des participant-es, ce qui limite la possibilité d'en évaluer I'impact dans le cadre de cette étude.

3 Anciennement « soins psychologiques spécialisés ».
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(25-34 ans) sont les plus touchés (39%) tandis que les per-
sonnes agées de 65 a 74 ans le sont dans une moindre
mesure (23%). Par ailleurs, la répartition géographique de
la population elle-méme est inégale, ce qui entraine des
besoins trés différenciés selon les territoires : les taux
les plus élevés sont observés a Bruxelles (39%), dans le
Hainaut (38%) et a Liége (38%), tandis que des provinces
comme le Brabant flamand et la Flandre occidentale af-
fichent des taux plus faibles (27%).

Ces écarts soulignent I'importance d'une planification
territorialisée et proportionnée de |'offre, alignée sur les
besoins réels des populations locales. Cette attention, au
cceur de la philosophie de la convention SPPL, constitue
un cadre de référence important pour notre évaluation du
dispositif.

2. Méthode

2.1. Données de recours

L'analyse porte sur le recours a I'ensemble des soins de
santé mentale remboursés par I'assurance obligatoire
soins de santé (A0), tels qu'enregistrés par la MC dans le
cadre de son rdle de co-gestionnaire de I’AQ. Les données
ont été extraites le 23 juin 2025. Elles comprennent :

e Les soins aigus : hospitalisations psychiatriques (clas-
siques, de jour et de nuit, en hopital psychiatrique ou
en service psychiatrique d'un hopital général), soins
urgents (intervention d’un-e psychiatre aux urgences,
admission dans le service d'un établissement psychia-
trique d'urgence ou pour administration d'antidépres-
seurs par perfusion), interventions des équipes mobiles ;

* Les soins de revalidation/rééducation et soins résiden-
tiels : programmes de rééducation ambulatoire ou ré-
sidentielle (pour les personnes souffrant de psychose,
d'alcoolisme, de toxicomanie, et/ou nécessitant une
réinsertion psychosociale), suivis en Centre de Réadap-

tation Ambulatoire (CRA), projets de soutien aux per-
sonnes agées avec besoins complexes, séjours en ini-
tiatives d’habitation protégée (IHP) ou maisons de soins
psychiatriques (MSP) ;

* Le recours aux médicaments psychotropes qui, lors-
qu'ils sont délivrés sous prescription, sont toujours rem-
boursés par I'AO : antidépresseurs et antipsychotiques
délivrés en pharmacie publique ou hospitaliere, sans
limite de dose journaliére définie (DDD?);

e Le suivi ambulatoire : consultations, psychothéra-
pies ou concertations avec un-e psychiatre, ainsi que
les séances chez un-e psychologue/orthopédagogue
conventionné-e (SPPL). Sont également inclus les soins
partiellement remboursés par |'assurance complémen-
taire (AC) de la MC, notamment les séances de psycho-
logie® chez des prestataires non conventionné-es.

211, Pondération et extrapolation des données de
recours

Cette étude repose sur les données des 4,6 millions de
membres de la MC, qui représentent environ 40% de la po-
pulation belge. Une méthodologie de pondération est ap-
pliquée visant a corriger les biais d'échantillonnage afin de
produire des résultats représentatifs de la population belge.

La pondération est effectuée en comparant la distribution des
membres de la MC avec celle de la population belge, telle
que fournie par I'Agence Intermutualiste (AIM). Cette com-
paraison est effectuée pour chaque combinaison de moda-
lités sociodémographiques (catégorie d’age, sexe, province,
statut BIM), et ce pour chaque année d'analyse®. Cela permet
d'estimer un poids d'ajustement pour chaque combinaison.
Les poids ainsi obtenus sont ensuite appliqués a chaque ob-
servation (en fonction de la combinaison a laquelle elle ap-
partient), afin de produire des indicateurs pondérés.

Lorsque les données sont présentées en volume (nombre
de patient-es ou de prestations), les indicateurs pondérés
sont extrapolés a la population belge en multipliant les
indicateurs pondérés par le ratio entre la population de
référence (population belge’) et la population observée
(population MC). Cette approche permet de produire des

4 La DDD, defined daily dose ou, littéralement, dose journaliére définie, est la dose d'entretien moyenne présumée par jour pour un médicament utilisé dans son

indication principale chez I'adulte.

5  Les conditions d'octroi de I'intervention financiere différent en fonction de la mutualité d'affiliation. Pour les Mutualités chrétiennes flamandes, plus
d'informations sur www.cm.be/nl/diensten-en-voordelen/geestelijke-gezondheid. Pour les Mutualités chrétiennes francophones ou germanophones, plus
d'informations sur www.mc.be/fr/avantages-remboursements/psychologie-sexologie.

6 A noter : pour I'année 2024, les données de population de I'AIM n'étant pas encore disponibles au moment de I'analyse, la pondération a été réalisée 3 partir des

données de I'année 2023.

7 Pour &tre au plus proche de la réalité, I'extrapolation du nombre de personnes détenues incluses dans la convention SPPL a été réalisée sur base des chiffres
exacts de la population carcérale féminine et masculine en Belgique en 2024 (Prison Insider, 2024).
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estimations robustes, comparables entre sous-groupes, et
représentatives de la population cible.

21.2. Limites des données de recours

Les données de recours aux soins permettent d'estimer
le pourcentage de personnes ayant bénéficié de soins de
santé mentale remboursés. Cette approche présente tou-
tefois des limites qu'il convient d’expliciter.

Tout d'abord, les soins non remboursés par I'’AQ ne sont
pas enregistrés. C'estle cas de certains médicaments psy-
chotropes délivrés en ambulatoire (comme les benzodiazé-
pines/anxiolytiques), des séances de psychologie en pra-
tique privée hors convention, pour lesquelles les membres
n‘ont pas sollicité I'intervention de I’AC de la MC, ou n'y
étaient pas éligibles. Cela peut entrainer une sous-estima-
tion du recours réel aux soins de santé mentale.

Ensuite, en ce qui concerne les médicaments psy-
chotropes, les données se basent sur les délivrances,
mais il n’est pas possible de savoir si les médicaments ont
effectivement été utilisés par les patient-es, ce qui pourrait
entrainer une surévaluation du recours.

Enfin, les données relatives aux prestations de 2024 et
2025 reflétent I'état des informations disponibles lors de
I'extraction. Elles peuvent évoluer, notamment en raison
de délais de facturation (pour les soins en tiers payant?,
comme c’est le cas de la convention) ou parce que les
demandes de remboursement n'ont pas encore été intro-
duites par les patient-es, pour les soins ou le tiers payant
n'est pas appliqué. Ces éléments peuvent entrainer une
légere sous-estimation.

2.2. Variables socio-démographiques

L'analyse repose sur un ensemble de variables permettant
de mieux comprendre les profils des bénéficiaires et d'af-
finer I'analyse des inégalités sociales de santé mentale, en
mettant en lumiére les écarts de recours aux soins et les
besoins spécifiques de certains sous-groupes :

e Tranches d'age : 0-19 ans, 20-29 ans, 30-44 ans, 45-64 ans,
65-79 ans, plus de 80 ans ;

o Statut BIM : attribué aux personnes a faibles revenus
ou en situation de vulnérabilité sociale, il donne droit a
un remboursement plus élevé des soins de santé et est
utilisé ici comme proxy pour identifier les publics en si-
tuation de précarité socio-économique ;

e Sexe : femmes, hommes;

* Région et province : déterminées a partir du code INS de
domiciliation ;

 Statut socio-professionnel : employé-es, ouvrier-es, in-
dépendant-es et fonctionnaires. Déterminée a partir du
code qualité®, cette catégorisation comprend également
les personnes en arrét ou au chdémage ;

¢ Catégories spécifiques également identifiées via le code
qualité :

- Enfants placés ou confiés : souvent confrontés a des
situations de rupture familiale, d'instabilité ;

- Personnes détenues : présentant une prévalence éle-
vée de troubles psychiques, souvent non traités ou
insuffisamment pris en charge (Unia & Conseil central
de surveillance pénitentiaire (CCSP), 2025; Mistiaen, et
al., 2017);

e Autres statuts spécifiques (au moins un jour durant I'an-
née considérée) :

- Personnes au chémage, en incapacité de travail pri-
maire (moins d'un an d’'incapacité), en invalidité (plus
d'un an d'incapacité) et bénéficiaires du revenu d'in-
tégration sociale (RIS) ou de la garantie de revenu
aux personnes agées (GRAPA).

2.3. Sources complémentaires pour
I'analyse des besoins et de l'offre

En complément des données de remboursement, d'autres
sources ont été mobilisées pour analyser les besoins et
I'offre de soins en santé mentale :

e Enquéte de santé de Sciensano (2018) : proportion de la
population présentant une détresse psychologique ;

e Dashhoard Mental Health Care (MHC) : offre de presta-
taires actif-ves dans le cadre de la convention, consul-
tée en juin 2025 (Collége Intermutualiste National, 2025) ;

* Statistiques annuelles des professionnel-les des soins
de santé en Belgique (SPF Santé publique, 2025) :
nombre de psychologues et dorthopédagogues clini-
cien-nes en droit d'exercer au 31 décembre 2024.

8 Le tiers payant permet a la personne soignée de ne payer que sa part personnelle. 'AQ rembourse directement le ou la prestataire, sans avance de frais pour le

ou la patiente.

9  Le code qualité est un code d'assurabilité attribué par les mutualités a chaque affilié-e. Il reflete la situation administrative et professionnelle de la personne au

regard de |'assurance obligatoire soins de santé.
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2.4. Axes d'analyse

L'analyse repose sur plusieurs axes complémentaires, per-
mettant de croiser les dynamiques de recours, d'offre et de
besoins :

* Recours global aux soins de santé mentale : évolution
du pourcentage de la population belge bénéficiant d'un
remboursement pour des soins en santé mentale entre
2010 et 2024 ;

 Offre de soins dans le cadre de la convention SPPL :
évolution du nombre de prestataires conventionné-es,
répartition territoriale, diversifications des lieux et des
modalités de soins ;

* Recours aux soins dans le cadre de la convention
SPPL : évolution du recours, profils sociodémogra-
phiques des bénéficiaires et répartition des patient-es
selon la fonction, le réseau et le lieu de soins ;

* Nombre de séances dans le cadre de la convention
SPPL: nombre de séances par patient-e sur une période
de douze mois suivant la premiere séance, selon I'an-
née de début du trajet. Sont inclus-es uniquement les
patient-es dont la premiére séance a eu lieu avant le 31
mars 2024, afin de garantir une période d'observation
complete™;

* Trajectoires de soins en santé mentale :

- Avant I'entrée dans la convention : type de soins re-
cus au cours des deux années précédant la premiere
séance, évolution sur la période 2019-2024 et profils
sociodémographiques associés (2024). Sont inclus-es
uniquement les patient-es affilié-es de maniére conti-
nue a la MC pendant I'année de début du trajet et les
deux années précédentes ;

- Pendant et aprés le trajet conventionné : évolution des
types de soins recus pendant et apres le trajet. Sont
inclus-es uniquement les patient-es ayant entamé leur
trajet entre le 1¢"janvier et le 15 décembre 2023, afin de
garantir une période d'observation de 18 mois aprés la
premiére séance, et affilié-es de maniére continue a la
MC pendant toute cette période.

3.Résultats

3.1. Recours global aux soins de santé
mentale
3.11. Recours a I'ensemble des soins de santé

mentale

Entre 2010 et 2024, la proportion de la population belge
ayant bénéficié d'un remboursement pour des soins de
santé mentale est passée de 14,7% a 18,4% (voir Figure 1).
Cette progression reflete plusieurs dynamiques impor-
tantes.

Tout d'abord, le recours aux soins aigus (hospitalisa-
tions psychiatriques, soins urgents, équipes mobiles) et/
ou aux soins de revalidation/rééducation ou résidentiels
(IHP, MSP, programmes spécialisés), sans suivi ambula-
toire (consultations psychologiques ou psychiatriques),
concerne une part trés limitée de la population, stable sur
I'ensemble de la période (0,4%). Ces formes de prise en
charge sont généralement réservées aux situations les
plus complexes ou séveres'.

En revanche, les médicaments psychotropes (antidépres-
seurs et antipsychotiques) représentent la forme de prise
en charge la plus fréquente en santé mentale. Leur usage
a légerement augmenté entre 2010 et 2024, passant de
13,2% a 13,6% de la population' Toutefois, la proportion de
personnes ayant recours exclusivement a ces traitements,
sans suivi ambulatoire par un-e professionnel-le de la san-
té mentale au cours de I'année®, diminue légérement (de
11,2% a 10,2%).

Le pourcentage de la population combinant médicaments
et suivi ambulatoire remboursé (consultations psychia-
triques ou psychologiques) est en effet passé de 2,0% en
2010 a 3,4% en 2024. Par ailleurs, le suivi ambulatoire sans
recours aux médicaments connait une progression mar-
quée, passant de 1,1% a 4,4% sur la méme période. Ainsi,
la part totale de la population bénéficiant d'un suivi ambu-

10 Ainsi, bien que la période d'observation disponible pour les patient-es inclus pour I'année 2024 soit bien de 12 mois, la cohorte analysée est plus restreinte
(18.074 personnes) comparée a celles de 2022 (42.890) et 2023 (57.541). Cet échantillon reste largement suffisant pour permettre une analyse robuste, d'autant
plus que les données ont été pondérées en fonction de la structure de la population belge.

11 Lorsqu'on considere toutes les personnes ayant recours a ce type de soins (avec suivi ambulatoire ou non), on observe que le recours augmente légérement au

cours de la période : de 0,8% a 1,0%.

12 Lorsqu’on inclut également les patient-es ayant des soins aigus et recourant aux médicaments antidépresseurs/antipsychotiques, le pourcentage est un peu plus

éleveé et passe ainsi de 13,4% en 2010 & 13,8% en 2024.

13 Cette situation concerne davantage certains sous-groupes, notamment les personnes de plus de 55 ans, les femmes et les bénéficiaires de I'intervention majorée,

comme le démontre la précédente étude (Noirhomme, Dispas, & Smith, 2023).
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Figure 1: Evolution du pourcentage de la population belge bénéficiant d'un remboursement
de soins de santé mentale entre 2010 et 2024 (Source : Données MC pondérées

et extrapolées a la population belge)
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latoire remboursé en santé mentale est passée de 3,1% en
2010 a 7,8% en 2024.

3.1.2. Recours aux soins de santé mentale
ambulatoires

La figure 2 illustre la progression du recours aux soins
ambulatoires remboursés en santé mentale entre 2010
et 2024. Alors que 3,1% de la population bénéficiait d'un
remboursement pour des consultations psychiatriques et
psychologiques en ambulatoire en 2010, cette proportion
atteint 7,8% en 2024, traduisant une évolution significative
dans I'accés a ces soins.

Plus précisément, en 2010, 3,0% de la population avait bé-
néficié de consultations chez un-e psychiatre, tandis que
les consultations psychologiques remboursées restaient
trés marginales (seul 0,1% de la population bénéficiait
alors d'un remboursement pour ce type de consultation).
Ce pourcentage n‘augmente que légerement avec le

temps : en 2024, 2,6% de la population a eu des consulta-
tions uniquement chez un-e psychiatre, et 0,8% a consul-
té a la fois un-e psychiatre et un-e psychologue, portant a
3,4% la part de la population ayant eu des consultations
psychiatriques ambulatoires.

L'augmentation globale s’explique donc principalement par
I'introduction du remboursement des consultations psy-
chologiques. Tout d'abord, I'intervention de I'AC de la MC
permet de couvrir un pourcentage croissant de patient-es :
de 0,1% en 2010, avec une augmentation notable en 2017
en raison de la modification des conditions d'accés a cette
intervention, jusqu’a 2,7% en 2024. Ensuite, avec l'introduc-
tion progressive du conventionnement des psychologues a
partir de 2019, une proportion croissante de la population
bénéficie d'un suivi aupres d'un-e psychologue conven-
tionné-e™. En 2024, 2,5% de la population en bénéficie ainsi
(2,1% de maniére exclusive et 0,4% en combinaison avec
un suivi chez le-la psychiatre).

14 Si des patient-es ont, au cours de I'année, a la fois une consultation chez un-e psychologue conventionné-e et une intervention de I'AC, ils-elles sont
comptabilisé-es dans la catégorie des consultations chez des psychologues conventionné-es.
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Figure 2 : Evolution du pourcentage de la population belge bénéficiant d'un remboursement
pour des consultations psychiatriques/psychologiques en ambulatoire entre 2010 et

2024 (Source : Données MC pondérées et extrapolées a la population belge)
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3.2. Offre de soins dans le cadre de la
convention SPPL

Le dashboard MHC relatif a la convention SPPL fournit des
données précieuses sur le nombre de patient-es inclus-es
et de prestataires conventionné-es (College Intermutua-
liste National, 2025). Cependant, ces données brutes ne
permettent pas, a elles seules, une analyse fine du disposi-
tif, si elles ne sont pas mises en perspective avec d'autres
indicateurs essentiels, tels que des données démogra-
phiques, des éléments relatifs a |'offre globale de soins ou
aux besoins en santé mentale.

Sans ces éléments de contexte, toute comparaison entre
territoires peut s'avérer trompeuse. Comparer le nombre
de psychologues conventionné-es d'un territoire a I'autre
n'a que peu de sens sil'on ne tient pas compte du nombre
total de professionnel-les en droit d'exercer, de la taille de
la population ou encore de I'ampleur des besoins en santé
mentale. Une province peut sembler bien dotée en nombre
de prestataires, mais présenter une couverture faible des
besoins si sa population est importante ou si les besoins
y sont particulierement élevés. A I'inverse, une province
avec un petit nombre de prestataires peut afficher de bons
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indicateurs si la demande y est plus faible. Toute analyse
pertinente doit donc croiser plusieurs dimensions : |'offre,
la population de référence et les indicateurs de besoin.

Au niveau national, on observe une progression mar-
quée du nombre de prestataires actif-ves dans le cadre de
conventions SPPL, passant de 2.361 en décembre 2022 a
6.123 en décembre 2024, soit une hausse de 160% (Collége
Intermutualiste National, 2025). Dans le méme temps, le
nombre total de psychologues et d'orthopédagogues en droit d'exercer est
passé de 16.693 a 21.730 (SPF Santé publique, 2025). Ainsi,
la part de professionnel-les conventionné-es a doublé, pas-
sant de 14% a 28% en deux ans.

Contrairement aux médecins, qui peuvent choisir libre-
ment de conventionner tout ou partie de leur activité (en
fixant eux-mémes le pourcentage de leur pratique qui est
soumis aux tarifs conventionnés), les psychologues et
orthopédagogues sont conventionné-es pour un nombre
d'heures fixé a I'avance. Ainsi, un-e professionnel-le peut
étre conventionné-e pour un nombre limité d'heures par
semaine ou par mois, ce qui ne refléte pas nécessairement
I'ensemble de son activité. |l est donc essentiel de complé-
ter I'analyse du nombre de prestataires par des indicateurs
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de volume d’activité. Le nombre de prestations réalisées
pour 100 habitant-es constitue un indicateur clé de I'offre
mobilisée, c'est-a-dire de l'activité réellement déployée
dans le cadre de la convention. A 'échelle nationale, cet
indicateur s’éléve a 14 prestations pour 100 habitant-es.

Pour affiner I'analyse, trois indicateurs complémentaires

sont donc mobilisés:

e Lindicateur de besoin, issu de I'Enquéte de santé de
Sciensano (2018), refléte la proportion de la population
en probable détresse psychologique (seuil GHQ 2+). Il
permet d’estimer la demande potentielle en soins psy-
chologiques.

e Lindicateur d'offre, défini comme le nombre de presta-
tions réalisées pour 100 habitant-es, permet d'évaluer
I'intensité de I'activité conventionnée sur un territoire,
c’'est-a-dire I'offre effectivement mobilisée.

e Lindicateur de recours, qui correspond a la part de la
population ayant eu acces a au moins une prestation
dans le cadre de la convention, renseigne sur l'accessi-
bilité effective du dispositif.

3.2.1. Disparités territoriales

Les écarts entre provinces sont significatifs, tant en
termes de besoins en santé mentale que de mobhilisation
effective du dispositif. Bruxelles présente I'un des niveaux
de détresse psychologique les plus élevés du pays, avec

et Enquéte de santé 2018 de Sciensano)

<<\'b

Figure 3 : Comparaison entre les besoins, I'offre et le recours a la convention SPPL en 2024
par province (Sources : Données MC pondérées et extrapolées a la population belge

M Besoins : Seuil GHQ 2+ ; Souffrance psychologique probable (%)
B (ffre : Nombre de prestations SPPL en 2024 / 100 habitant-es
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39% de la population dépassant le seuil GHQ 2+. La densité
de prestataires y est la plus élevée du pays : en 2024, on
y trouve 900 prestataires conventionné-es, soit 79 presta-
taires pour 100.000 habitant-es (voir Figure 3 et Annexe 1
pour I'ensemble des données détaillées). Le pourcentage
de professionnel-les en droit d'exercer qui sont conven-
tionné-es y atteint 40%. Dans ce contexte, le nombre de
prestations réalisées pour 100 habitant-es atteint 18 (in-
dicateur d'offre), ce qui refléte une forte mobilisation du
dispositif. Le recours est également important : 3,0% de la
population bruxelloise a eu acces a au moins une presta-
tion dans le cadre de la convention en 2024.

Le Brabant flamand, a l'inverse, affiche les besoins les
plus faibles du pays, avec 27% de la population dépassant
le seuil GHQ 2+. Loffre y est pourtant notable, avec 909
prestataires conventionné-es en 2024 (soit 77 prestataires
pour 100.000 habitant-es), bien que seuls 30% des profes-
sionnel-les en droit d'exercer y soient conventionné-es. Le
nombre de prestations pour 100 habitant-es y est ainsi éle-
vé (16), ce quitémoigne d'une offre bien activée. Le recours
est égalementimportant: 2,6% de la population a bénéficié
d’une prise en charge dans le cadre de la convention.

A Tlinverse, certaines provinces présentent une mobilisa-
tion plus limitée du dispositif, malgré des besoins impor-
tants. Le Hainaut, par exemple, affiche un taux de détresse
psychologique élevé, avec 38% de la population dépassant
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le seuil GHQ 2+. Pourtant, en 2024, le nombre de presta-
tions réalisées pour 100 habitant-es y est le plus faible
du pays (11), ce qui suggere une mobilisation restreinte
de I'offre conventionnée. La province ne compte que 451
prestataires conventionné-es, soit 34 pour 100.000 habi-
tant-es — la densité la plus basse du pays — et seul-es 29%
des professionnel-les en droit d’exercer y sont convention-
né-es. Malgré cela, le nombre moyen de prestations par
prestataire est le plus élevé (324, voir Annexe 1), ce qui
pourrait indiquer une forte charge de travail ou un volume
horaire conventionné plus important par professionnel-le.
Le recours reste limité : seulement 2,0% de la population
a eu acces a des soins dans le cadre de la convention,
bien en dessous de la moyenne nationale. Cette situation
souligne un déséquilibre entre les besoins exprimés et la
capacité du dispositif a y répondre.

Ces indicateurs d’offre et de recours peuvent également
étre mis en relation avec le pourcentage du budget de
soins effectivement utilisé par province. Certaines pro-
vinces, comme la Flandre occidentale (113%) ou le Brabant
wallon (110%), ont dépassé leur enveloppe initiale, tradui-
sant une forte mobilisation du dispositif (voir Annexe 1). A
I'inverse, d'autres provinces, comme le Luxembourg (76%)
ou le Hainaut (83%), n‘ont pas consommé I'entiéreté de
leur budget. Dans des territoires comme le Hainaut, o les
besoins sont élevés mais |'offre conventionnée reste limi-
tée, cette situation révele une marge de manceuvre impor-
tante : le budget est disponible, mais les conditions pour le
mobiliser pleinement — notamment en termes de nombre
de prestataires — ne sont pas encore réunies.

3.2.2. Spécialisation des prestataires

Depuis 2021, on observe une évolution marquée dans la
répartition des prestataires conventionné-es entre les ré-
seaux pour enfants et adolescent-es et les réseaux pour
adultes. La part des prestataires actif-ves dans les réseaux
pour enfants et adolescent-es est passée de 34% en 2021
a 54% en 2024, tandis que celle des réseaux pour adultes
a diminué de 93% a 67% sur la méme période’s. A I'échelle
de la Belgique, on recense, fin 2024, 3.333 prestataires
conventionné-es dans des réseaux pour enfants. Paralle-
lement, 4.123 prestataires sont actif-ves dans des réseaux
adultes. Lorsqu’on rapporte ces chiffres a la population
selon les tranches d’age, on observe une densité plus éle-
vée de prestataires pour les enfants et adolescent-es : 105

prestataires pour 100.000 jeunes agés de 0 a 24 ans, contre
50 pour 100.000 adultes de 25 ans et plus.

Cette tendance reflete une réorientation progressive des
ressources vers la population jeune, en cohérence avec
une approche populationnelle et I'intention politique d'in-
vestir davantage dans la prévention et l'intervention pré-
coce. En dotant les réseaux pour enfants et adolescent-es
d’'une densité de prestataires proportionnellement plus
élevée, les acteur-rices de terrain traduisent concrete-
ment cette priorité, avec I'objectif de réduire l'impact a
long terme des troubles psychiques en intervenant dés
leurs premiéres manifestations.

3.2.3. Type de soins

En 2022, la majorité des soins prestés dans le cadre de la
convention étaient réalisés au cabinet du-de la prestataire
(78%), tandis que les prestations dans les lieux d’accroche
ne représentaient que 8% (voir Tableau 1). Cette tendance
s'est inversée progressivement : en 2024, les soins au ca-
binet ne représentent plus que 58% des prestations, alors
que les prestations dans les lieux d'accroche atteignent
22%, traduisant une diversification des modalités de prise
en charge. Les soins en groupe ont également augmenté
(de 2% a 7%), tout comme les prestations a distance et a
domicile, qui restent toutefois marginales. Les prestations
liées au trajet restent stables autour de 7-8%.

La fonction de soutien psychologique de premiére ligne,
historiguement dominante (68% en 2022), a légérement
reculé au profit de la fonction de traitement (34% des
prestations en 2024). La part des soins prestés dans des
réseaux pour adultes, quant a elle, diminue progressive-
ment (de 79% a 68%), tandis que celle des réseaux pour
enfants augmente (de 21% a 32%).

En 2024, |a répartition des lieux de soins varie fortement
selon les provinces (voir Annexe 2), avec des provinces
ou les prestations dans les lieux d'accroche constituent
une plus grande part des soins (40% dans la province de
Luxembourg) et a I'inverse d'autres ol ces prestations
sont moins courantes (dans le Brabant flamand, seules
15% des prestations ont lieu dans les lieux d'accroche).
Concernant les fonctions, la fonction de soutien psycholo-
gique de premiere ligne domine dans toutes les provinces,
mais avec des variations : elle représente une plus grande

15 Il est important de noter qu‘'un-e méme prestataire peut étre conventionné-e dans les deux types de réseaux.
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Tableau1: Evolution entre 2022 et 2024 de la répartition des prestations selon les lieux de soins,
les fonctions et les réseaux (Source : Données MC pondérées et extrapolées a la
population belge)

2022 2023 2024

Consultation au cabinet 78% 67% 58%

Consultation en lieu d'accroche 8% 14% 22%

Lieux de Séance de groupe 2% 5% 7%

soins Consultation a distance 3% 3% 3%

Consultation a domicile 2% 3% 2%

Prestations trajet 7% 8% %

Soutien 68% 58% 59%

Fonction Traitement 25% 35% 34%

Autres 7% 1% 7%

. Adultes 79% 1% 68%
Réseau

Enfants et adolescent.es 21% 29% 32%

part des soins a Bruxelles (66%) et la province de Liege
(64%), tandis que la fonction de traitement représente une
plus grande part des soins a Anvers, en Flandre occiden-
tale et dans le Brabant flamand (40%), en comparaison
avec d’autres provinces comme la Flandre orientale (28%).

3.3. Recours aux soins dans le cadre de la
convention SPPL

3.3.1. Evolution du recours

Selon le dashboard MHC, le nombre de patient-es ins-
crit-es dans la convention SPPL a fortement augmenté ces
derniéres années : 2.058 en 2021'¢, 115.416 en 2022, 222.153
en 2023 et 284.733 en 2024 (College Intermutualiste Natio-
nal, 2025). Ces chiffres donnent une indication précieuse
de I'ampleur du recours au dispositif. lls reposent toutefois
sur une définition spécifique : est considéré-e comme « pa-
tient-e actif-ve » toute personne inscrite dans un réseau et
ayant participé a au moins une séance. Cette inscription
est valable pour une durée maximale d'un an a partir de la
date d'inscription, ce qui rend difficile I'analyse du recours
sur base annuelle.

Pour pouvoir estimer un taux de recours — c’est-a-dire la
proportion de la population ayant eu accés a la convention
au cours d'une année donnée — il est toutefois également
important de disposer de données structurées par année
civile afin de pouvoir les rapporter a la population géné-
rale ainsi qu'a ses différentes catégories sociodémogra-
phiques. C'est ce que permet I'approche mobilisée dans
cette étude, a partir des données de la MC extrapolées a
I'ensemble de la Belgique. Selon cette méthode, le nombre
de bénéficiaires est passé de 6.387 en 2019 a 282.937" en
2024, soit un taux de recours qui augmente de 0,1% a 2,5%
(voir Figure 4).

Autotal, depuis le lancement de la convention, 466.082 per-
sonnes différentes y ont eu recours, soit environ 4,1% de
la population belge (voir Figure 4, « comptage cumulatif »).
Cette donnée cumulative permet d'apprécier I'ampleur
globale du recours a la convention SPPL sur I'ensemble de
la période, au-dela des évolutions annuelles.

16 Les données les plus anciennes enregistrées dans le Dashboard MHC datent du 5/10/2021.
17 Tres proche du chiffre du Dashboard MHC pour la méme année, ce qui confirme la cohérence globale des estimations.
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Figure 4 : Evolution du nombre et du pourcentage de personnes & avoir recours & la
convention SPPL au sein de la population belge entre 2019 et 2024

(Source : Données MC pondérées et extrapolées a la population belge)
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3.3.2. Caractéristiques socio-démographiques

La figure 5 présente les taux de recours a la convention
SPPL en 2024 pour différents sous-groupes de la popula-
tion belge. Ces résultats mettent en évidence des dispa-
rités importantes selon I'age, le sexe, le statut socio-éco-
nomique, la région de résidence et certaines situations
spécifiques.

Les taux de recours sont plus élevés chez les jeunes
adultes (3,7% des 20-29 ans y ont recours) et les 0-19 ans
(3,3%), tandis qu'ils diminuent nettement avec I'adge (0,7%
chez les 65-79 ans et 0,5% chez les 80 ans et plus). Les
femmes (3,2%) recourent davantage au dispositif que les
hommes (1,8%). Le statut BIM est également associé a un
recours plus élevé (3,1% contre 2,3% pour les personnes
non-BIM'). Par ailleurs, la proportion de BIM parmi les
utilisateur-rices du dispositif est restée relativement stable
entre 2019 et 2024, oscillant entre 25% et 26% chaque an-
née. Ce chiffre est nettement supérieur a la proportion
de BIM dans la population belge en 2023 (20%), ce qui
confirme une utilisation plus fréquente du dispositif par les
personnes en situation socio-économique plus précaire,
sans pour autant indiquer une évolution marquée dans le
profil des usager-es au fil du temps.

Des écarts apparaissent aussi selon la région, avec un
recours légérement plus élevé a Bruxelles (3,0%) qu'en
Flandre (2,5%) et en Wallonie (2,2%). Du coté des statuts
socio-professionnels, les employé-es (3,5%) et les fonc-
tionnaires (3,1%) présentent des taux de recours plus éle-
vés que les indépendant-es (1,6%) ou les ouvrier-es (2,5%).

Certains sous-groupes spécifiques présentent des taux de
recours particulierement élevés, comme les femmes dé-
tenues (11,9%), les personnes en incapacité de travail pri-
maire (7,4%) ou en invalidité (6,7%). Les enfants placés ou
confiés (5,1%) affichent également un taux important, ce
qui témoigne d'une pénétration relativement forte du dis-
positif aupres de publics en situation de vulnérabilité ou de
fragilité sociale. En revanche, les personnes au chémage
(2,8%) présentent un taux de recours légérement supérieur
a la moyenne nationale, mais qui pourrait rester en deca
des besoins réels, suggérant un acces encore partiel pour
ce groupe.

Les données détaillées, incluant le nombre brut de pa-
tient-es et leur évolution dans le temps, sont disponibles
en annexe 3.

18 Apres standardisation de deux critéres influencant le recours, I'age et le sexe, I'impact du statut BIM sur le recours persiste. Ainsi, a age et sexe égal (population
de référence : membres de la MC 2024), 3,3% des BIM ont eu recours a la convention SPPL en 2024, contre 2,3% des personnes non-BIM.
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Figure 5 : Pourcentage de personnes ayant eu recours a la convention SPPL parmi les différents
sous-groupes de la population belge en 2024 (Source : Données MC pondérées

et extrapolées a la population belge)
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3.3.3. Type de soins

L'analyse de la répartition du recours a la convention entre
2022 et 2024 selon la fonction, le réseau et le lieu de pres-
tation met en évidence plusieurs évolutions dans la struc-
turation de I'offre (voir Tableaux 2 et 4).

Fonction

La majorité des bénéficiaires sont pris-es en charge dans
le cadre de la fonction de soutien psychologique de pre-
miere ligne, bien que cette part diminue progressivement
(de 74% en 2022 a 66% en 2024, voir Tableau 2). En parallele,
la part des personnes suivies dans le cadre de la fonction
de traitement des problémes légers a modérés augmente
(de 11% a 14%), tout comme celle des personnes bénéfi-
ciant des deux fonctions (de 16% a 20%). Cette évolution
suggere une diversification progressive des modalités de

prise en charge, avec un recours croissant a des suivis
plus intensifs ou combinés.

Le tableau 3 détaille la répartition des bénéficiaires de la
convention en 2024 selon la fonction de soins et les carac-
téristiques socio-démographiques, révélant des disparités
selon les profils. Les personnes en invalidité recourent
davantage aux suivis combinés (28%) et a la fonction de
traitement (20%), ce qui peut indiquer des besoins plus
complexes. Une tendance comparable est observée chez
les personnes en incapacité de travail primaire (24% en
suivi combiné) et chez les BIM (23% ont un suivi combiné,
contre 19% des non-BIM).

A l'inverse, les bénéficiaires du RIS ou de la GRAPA sont

plus souvent orienté-es vers la fonction de soutien (68%),
tout comme les personnes au chémage (67%), ce qui pour-

Santé & Société 15 - octobre 2025 4]



Tableau2: Nombre de personnes ayant recours a la convention SPPL entre 2022 et 2024
et répartition selon la fonction (Source : Données MC pondérées et extrapolées

a la population belge)

2022 2023 2024
N Répartition N Répartition N Répartition
Soutien 83.767 74% 150.579 67% 185.871 66%
Traitement 12.186 1% 32.295 14% 39.715 14%
Les deux fonctions 17.625 16% 43.320 19% 57.351 20%
Total 113.578 100% 226.194 100% 282.937 100%

Tableau 3: Nombre de personnes ayant recours a la convention SPPL en 2024 et répartition
selon la fonction et les caractéristiques socio-démographiques

(Source : Données MC pondérées et extrapolées a la population belge)

N Répartition
Soutien | Traitement Les d_eux Soutien | Traitement Les d_eux
fonctions fonctions
Population belge 185.871 39.715 57.351 66% 14% 20%
0-19 57.835 10.751 14.797 69% 13% 18%
20-29 32.740 6.736 9.550 67% 14% 19%
fige 30-44 47.636 11.154 16.285 63% 15% 22%
g 45-64 36.774 9.315 13.647 62% 16% 23%
65-79 8.329 1.494 2.478 68% 12% 20%
80+ 2.558 264 593 75% 8% 17%
Statut Non-BIM 139.758 29.541 40.773 67% 14% 19%
u
BIM 46.114 10.174 16.577 63% 14% 23%
Sexe Femmes 118.177 26.548 39.201 64% 14% 21%
X
Hommes 67.695 13.167 18.150 68% 13% 18%
Flandre 111.286 30.674 28.579 65% 18% 17%
Région Wallonie 51.592 7.478 20.028 65% 9% 25%
Bruxelles 22.909 1.556 8.716 69% 5% 26%
Employé-es 48.267 11.538 17.662 62% 15% 23%
Statut Fonctionnaires 8.258 2.265 2.889 62% 17% 22%
socio-
professionnel Indépendant.es 7.091 1.605 2.264 65% 15% 21%
Ouvrier-es 32.115 6.776 10.000 66% 14% 20%
Enfants placés/confiés 698 183 191 65% 17% 18%
Personnes détenues 273 51 80 68% 13% 20%
Personnes au chémage 14.227 2.677 4.397 67% 13% 21%
Catégories | Personnes en incapacité . . .
spécifiques | de travail primaire 23.063 4525 8.814 63% 12% 24%
Personnes en invalidité 18.056 6.726 9.608 53% 20% 28%
Bénéficiaires o o o
RIS/GRAPA 7.056 1.030 2.254 68% 10% 22%
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rait indiquer un accés plus limité aux suivis spécialisés ou
une absence de transition vers des soins plus approfondis.

L'age joue également un rdle : les 45-64 ans recourent da-
vantage aux suivis combinés (respectivement 23%) que les
plus jeunes (18% des moins de 20 ans) ou les plus agé-es
(17%). Enfin, des disparités régionales apparaissent : la
Wallonie et Bruxelles affichent une part élevée de suivis
combinés (25% et 26%) et une faible proportion de per-
sonnes a étre orientées vers la fonction de traitement uni-
quement, particulierement a Bruxelles (5%).

Réseau

La répartition selon le réseau montre une augmenta-
tion notable de la part des enfants et adolescent-es, qui
passent de 22% des bénéficiaires en 2022 a 32% en 2024
(voir Tableau 4). Cette évolution refléte un renforcement de
I'offre a destination des publics jeunes, en réponse a des
besoins croissants identifiés dans cette tranche d'age.

Tableau 4 :

extrapolées a la population belge)

Lieu de prestation

La répartition selon le lieu de prestation indique une
transformation importante des modalités d'intervention.
Alors que 81% des patient-es avaient uniquement re-
cours aux soins en cabinet en 2022, cette part chute a
51% en 2024. Dans le méme temps, les interventions dans
des lieux d'accroche deviennent plus fréquentes : 35%
des hénéficiaires ont recours en 2024 (et 18% exclusi-
vement), alors que ce n'était le cas que de 13% (et 0,4%
exclusivement) en 2022. Ces lieux d'accroche permettent
de proposer des soins dans des environnements plus ac-
cessibles ou familiers pour les publics éloignés des soins
traditionnels. Leur montée en puissance témoigne d'un
effort d’adaptation de I'offre aux réalités de terrain et a
la diversité des besoins. Les séances de groupe, les in-
terventions a domicile ou a distance, ainsi que les prises
en charge dans plusieurs lieux sont également plus fré-
quentes, traduisant une plus grande flexibilité dans les
modalités d’intervention.

Nombre de personnes ayant recours a la convention SPPL entre 2022 et 2024
et répartition selon le réseau et le lieu (Source : Données MC pondérées et

2022 2023 2024
N Répartition N Répartition N Répartition
Selon le ré Adultes 88.916 78,3% 161.779 71,5% 193.331 68,3%
elon le réseau

Enfants et adolescent-es | 24.662 21,7% 64.414 28,5% 89.606 31,7%

Cabinet uniquement 91.753 80,8% 145.169 64,2% 145.531 51,4%

Lieu d'accroche 443 0,4% 7.694 3.4% 51.048 18,0%

uniquement

Séance de groupe 2.345 2,1% 12.534 5,5% 16.559 5,9%
Selon le lieu t‘miquement

A domicile uniquement 86 0,1% 1.039 0,5% 3.733 1,3%

A distance uniquement 76 0,1% 826 0,4% 1.806 0,6%

Plusieurs lieux 18.479 16,3% 53.554 23,7% 58.579 20,7%

Autre 390 0,3% 5.377 2,4% 5.679 2,0%

Cabinet 110.172 97,0% 198.024 87,5% 199.721 70,6%
Selon le lieu Lieu d'accroche 15.048 13,2% 50.788 22,5% 98.245 34,7%
(plusieurs lieux | Séance de groupe 2.742 2,4% 17.094 7,6% 28.174 10,0%
possibles) A domicile 4546 4,0% 11.110 4,9% 12.352 4,4%

A distance 7.008 6,2% 13.613 6,0% 20.143 71%
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Figure 6 : Pourcentage dans chaque catégorie d'utilisateur-rices a passer au moins une
fois par un lieu d'accroche en 2024 (Source : Données MC pondérées et

extrapolées a la population belge)

20-29
30-44
2 4564
65-79

5 Non-BIM
<
(2]
o Femmes
o]
Hommes
Flandre
s
> Wallonie
=
Bruxelles
&3 Employé-es
(&) — . .
] Fonctionnaires
=R Indépend
58 ndépendant-es
7n s .
= Ouvrier-es
Enfants placés/confiés
» @ Personnes au chdmage
o 3
s g Personnes en incapacité de travail primaire
v O
=S Personnes en invalidité
O »n

Bénéficiaires RIS/GRAPA

0-19 I )0/,
I (0,
N 0/,
I 30/,
T /()/,
G0+ /)0,
I ) 0/,
BV /| | O,
I 35 0/,
. 3550/,
I 30/,
I 3()0/,
I ) O/,
. 3730/,
N 3 O/,
I ()0,
. )0/,
N 50/,
N )0/
- JENA
______________________________JEIA

e (/0

Les données permettent de relever des écarts dans le re-
cours aux lieux d'accroche selon les profils (voir Figure 6
et Annexe 4 pour les chiffres détaillés selon I'ensemble
des lieux et les caractéristiques socio-démographiques).
Le pourcentage de personnes qui fréquentent des lieux
d'accroche augmente avec I'dge, passant de 32% chez les
0-19 ans a 40% chez les 65 ans et plus. Les BIM sont égale-
ment plus nombreux-ses a y recourir (41% contre 32% pour
les non-BIM), tout comme les bénéficiaires du RIS ou de
la GRAPA (47%), soulignant I'efficacité de ces dispositifs
a atteindre les publics les plus fragiles. Des disparités ré-
gionales apparaissent également : Bruxelles enregistre le
taux le plus élevé (39%), suivie de la Flandre (36%) et de la
Wallonie (30%).

3.3.4. Nombre de séances dans le cadre de la
convention SPPL

Entre 2022 et 2024, le nombre moyen de séances par pa-
tient-e dans le cadre de la convention SPPL diminue pro-
gressivement, passant de 8,1 a 6,5 séances en moyenne,
sans distinction de la fonction. Cette tendance a la baisse
est généralisée, touchant presque toutes les catégories
analysées : age, sexe, statut socio-économique ou type de
réseau (voir Annexe 5).

L'analyse de la distribution du nombre de séances permet
de ne pas limiter nos considérations a la moyenne. La distri-
bution met en évidence non seulement les tendances géneé-
rales, mais aussi la diversité des trajectoires de soins des
patient-es. On observe ainsi une diminution de la dispersion
entre 2022 et 2024 (voir Figure 7). Parmi les personnes ayant
entamé les SPPL en 2022, la médiane s’élevait a 6,5 séances
sur une période de 12 mois, 25% des patient-es avaient plus
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Figure 7 : Nombre de séances par patient-e sur 12 mois en fonction de lI'année de
début du trajet (Source : Données MC pondérées et extrapolées a la

opulation belge)
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de 10,4 séances (P75) et 5% plus de 19,6 séances (P95). En
2024, ces valeurs sont toutes en baisse : la médiane chute
a 4,7 séances, 25% des patient-es ont plus de 8,0 séances
et 5% plus de 16,6 séances. Cela traduit non seulement une
réduction globale du nombre de séances, mais aussi une
diminution du nombre de patient-es bénéficiant de suivis
intensifs, ¢'est-a-dire avec un nombre élevé de séances.

En 2024, le nombre moyen de séances varie selon plu-
sieurs caractéristiques individuelles et structurelles (voir
Annexe 5). Chez les femmes, le nombre de séances est
plus élevé que chez les hommes (6,7 contre 6,1 séances).
Sur le plan régional, Bruxelles affiche une moyenne supé-
rieure (7,0 séances), tandis que la Flandre et la Wallonie
se situent autour de 6,3 a 6,4 séances. Des écarts plus
marqués apparaissent selon le statut socio-professionnel
: les employé-es et fonctionnaires ont le nombre moyen
de séances les plus élevées (6,8 et 6,7), tandis que les
indépendant-es et ouvrier-es enregistrent des moyennes
plus faibles (5,9 et 6,0). Certaines catégories spécifiques
se distinguent : les enfants placés ou confiés hénéficient
d'un suivi particulierement intensif (8,7), tandis que les
personnes détenues présentent un nombre de séances
nettement plus faible (3,9). D'autres sous-groupes en si-
tuation de vulnérabhilité, comme les bénéficiaires du RIS,

de la GRAPA ou les personnes au chdomage, présentent
également un nombre de séances inférieur a la moyenne
nationale, avec 5,8 séances en moyenne.

Bien que la moyenne du nombre de séances soit proche
entre les patient-es BIM et non-BIM (respectivement 6,4
et 6,5), la médiane est légerement plus basse chez les
patient-es BIM (4,5 contre 4,8), et le premier quartile est
également inférieur (1,7 contre 2,2), suggérant un suivi
plus court pour une partimportante de patient-es BIM (voir
Figure 8). A linverse, le P95 est plus élevé chez les BIM
(17,4 contre 16,4), indiquant que les suivis les plus longs
sont un peu plus fréquents dans ce groupe. Ces éléments
traduisent une plus grande dispersion des trajectoires de
soins parmi les patient-es BIM.

Le type de réseau influence également le nombre de
séances: en 2022, les suivis dans les réseaux pour enfants
et adolescent-es affichaient une moyenne plus élevée (8,6
séances contre 7,9 dans les réseaux pour adultes), mais
cette différence disparait en 2024, avec un nombre de
séances proche de celui des réseaux pour adultes (res-
pectivement 6,4 et 6,6 séances en moyenne). Le mode
d’entrée dans le trajet de soins joue aussi un rdle : les
suivis débutant par une séance en cabinet ou a domicile
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Figure 8 : Nombre de séances par patient-e sur 12 mois selon le statut BIM, pour les
trajets entamés en 2024 (Source : Données MC pondérées et extrapolées

a la population belge)
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Figure 9 : Nombre de séances par patient-e sur 12 mois selon la région, pour les trajets
entamés en 2024 (Source : Données MC pondérées et extrapolées a la

population belge)
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sont plus intensifs, tandis que ceux initiés par une séance
de groupe sont moins intensifs (4,6 séances). Enfin, la
fonction de soins est un facteur déterminant : les suivis
relevant uniquement du soutien de premiére ligne restent
les moins intensifs (4,2 séances), ceux relevant du trai-
tement atteignent 6,9 séances, et les suivis combinés se
distinguent nettement avec une moyenne de 12,6 séances.

Au-dela de la moyenne, on observe des différences au ni-
veau régional (voir Figure 9). La médiane est de 5 séances
en Flandre, 4,8 a Bruxelles, et 4,7 au niveau national, mais
elle est légérement plus basse en Wallonie (4,2), suggé-
rant un nombre de séances moindre pour la moitié des
patient-es dans cette région. A Bruxelles, les percentiles
supérieurs indiquent une plus grande dispersion vers le
haut : le P75 est similaire dans toutes les régions (envi-
ron 8 séances), sauf a Bruxelles (9,0). Le P95 atteint 18,9 a
Bruxelles, contre 17,5 en Wallonie et 15,9 en Flandre et au
niveau national. Cela signifie que les 5% de patient-es les
plus intensivement suivi-es a Bruxelles ont eu jusqu’a trois
séances de plus qu’en Flandre.

3.3.5. Trajectoires de soins en santé mentale

Afin d’analyser les trajectoires de soins en santé mentale

dans le cadre de la convention SPPL, les données ont été

structurées en trois périodes distinctes autour de la pre-

miére séance :

¢ La période « avant » couvre les deux années préceé-
dant cette premiere séance ;

* La période « pendant » correspond a I'année suivant le
début du trajet conventionné ;

* La période « aprés » couvre les six mois suivant cette
premiére année.

Premiére séance

l

2 ans 1an 6 mois

« Avant » « Pendant » « Aprés »

Avant I'entrée dans la convention

L'analyse des types de soins en santé mentale recus avant
d'avoir eurecours aux soins dans le cadre de la convention
SPPL révele des évolutions notables entre 2019 et 2024. La
proportion de patient-es n'ayant recu aucun soin de sante
mentale enregistré avant leur entrée dans la convention
a fortement augmenté, passant de 37% en 2019 a 56% en
2024 (voir Figure 10).

Figure 10 : Répartition des patient-es selon leur trajectoire de soins en santé mentale'® avant
I'entrée dans la convention SPPL, entre 2019 et 2024 (Source : Données MC

pondérées et extrapolées a la population belge)

2019 37% 20%
2020 43%

2021 47%

2022 43%

2023 51%

2024 56%

B Pas de soins de santé mentale enregistrés ("nouveaux-elles patient-es")
m Consultation psychologue non conventionné (avec ou sans médicaments)
m Consultation psychiatre (avec ou sans médicaments)

Médicaments seuls (antidépresseurs et/ou antipsychotiques)
B Autres types de soins de santé mentale (avec ou sans médicaments)

19% 2% |

18% 16% 21% |
16% 15% 20% |
21% 19% C |
16% 17% 1w |

14% 15% N |

19 Encas de cumul des types de soins, le suivi chez un-e psychiatre (en ambulatoire) est prioritaire pour |'attribution de la catégorie unique par patient-e.
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Entre 2019 et 2024, la proportion de patient-es entrant dans
la convention SPPL ayant eu un suivi psychiatrique ambu-
latoire dans les deux années précédentes reste relative-
ment stable, entre 15% et 19%. La proportion de patient-es
qui avaient uniquement recours aux médicaments antidé-
presseurs et/ou antipsychotiques, quant a elle, diminue de
22% en 2019 a 14% en 2024.

En 2024, les proportions les plus élevées de « nouveaux-elles
patient-es » (c'est-a-dire sans soins de santé mentale enre-
gistrés avant I'entrée dans la convention) sont observées
dans certaines sous-catégories spécifiques (voir Figure 11).
C’est notamment le cas dans le réseau « enfants et ado-
lescent-es » (69%) et chez les jeunes agé-es de 0 a 19 ans
(69%) et les 20 a 29 ans (63%). Des proportions élevées sont
également observées lorsque la premiére séance a lieu
en groupe (62%), chez les hommes (59%), les bruxellois-es
(60%)®, les non-BIM (59%) et les indépendant-es (58%).

Figure 11: Répartition des patient-es selon leur trajectoire de soins en santé mentale avant
I'entrée dans la convention SPPL en 2024, selon les caractéristiques sociodémographiques

(Source : Données MC-CM pondérées et extrapolées a la population belge)
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20 En Wallonie, la proportion plus faible de « nouveaux-elles patient-es » et celle plus élevée de patient-es ayant consulté un-e psychologue non conventionné-e
avant leur entrée dans le trajet peut étre influencée par un biais structurel. En effet, les consultations de psychologues non conventionné-es sont davantage
couvertes par I'AC de la MC francophone que I'AC néerlandophone, ce qui permet un meilleur enregistrement de ce type de soins en Wallonie.
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A l'inverse, certaines sous-catégories présentent des pro-
portions plus faibles de nouveaux-elles patient-es, ce qui
reflete une part plus importante de personnes ayant déja
eu recours a des soins de santé mentale avant leur entrée
dans le trajet conventionné. C’est le cas des bénéficiaires
du statut BIM (47%), des personnes en incapacité de tra-
vail primaire (43%), des personnes en invalidité (21%). Ces
sous-groupes sont généralement plus a risque de rencon-
trer des problémes en matiére de santé mentale, ce qui peut
expliquer un recours antérieur plus fréquent aux soins. Les
patient-es agé-es de 65 ans et plus sont également moins
nombreux-ses (33-35%) a ne pas avoir eu de soins de san-
té mentale dans les deux ans qui précedent, ce qui peut
s'expliquer par le haut niveau de recours aux médicaments
psychotropes dans cette catégorie d'age (respectivement
35% des 65-79 ans et 48% des 80 ans et plus avaient re-
cours aux médicaments antidépresseurs ou antipsycho-
tiques sans autre type de suivi en santé mentale).

On observe également que les personnes BIM et celles
en invalidité ont eu davantage recours aux soins psychia-

triques que les autres sous-groupes avant I'entrée dans la
convention (respectivement 23% des BIM et 38% des per-
sonnes en invalidité). Elles ont également eu davantage
recours aux médicaments psychotropes sans autre type
de suivi (17% et 24%), et, parallelement, moins aux soins
psychologiques non conventionnés (10% et 13%).

Pendant et aprés I'entrée dans la convention

Mais qu'en est-il des soins dispensés en paralléle du tra-
jet conventionné, ou apres celui-ci ? Alors qu’en 2023, 50%
des patient-es n'avaient regu aucun autre type de soins de
santé mentale dans les deux années précédant leur entrée
dans la convention, ce pourcentage augmente a 56% pen-
dantla période conventionnée, et atteint 66% un an et demi
apres le début du suivi (indépendamment du fait que le sui-
vi SPPL soit toujours en cours ou non, voir Figure 12). Parmi
ces 66%, 51% ne poursuivent pas les SPPL au-dela d'un
an et n'ont donc plus aucun soin de santé mentale enre-
gistré dans la période « apres », alors que 15% continuent
a bénéficier de SPPL, sans pour autant avoir en parallele
d'autres soins de santé mentale.

Figure 12 : Evolution des types de soins en santé mentale avant, pendant et aprés un trajet
conventionné, pour les trajets entamés en 2023 (Source : Données MC pondérées

et extrapolées a la population belge)
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Le recours aux autres formes de soins psychologiques
diminue aussi : 16% des patient-es avaient recours a un
suivi psychologique non-conventionné avant I'entrée dans
la convention, ils ne sont plus que 5% aprés. Parmi ces 5%,
4% n’ont par ailleurs plus recours aux SPPL non plus, soit
une grande majorité, et 1% continuent a y avoir recours.
Pour ce qui est des consultations chez le-la psychiatre,
18% vy avaient recours avant et cette proportion reste la
méme pendant, mais ce n’est plus le cas que pour 12%
apres (parmi ces 12%, 6% ont toujours recours aux SPPL
apres, soit la moitié d'entre eux-elles).

Lusage de médicaments, sans simultanément étre suivi
chez un-e psychiatre ou bénéficier d'autres types de soins
de santé mentale, reste cependant stable et augmente
méme pendant la période du suivi : 14% des patient-es y
avaient recours avant le trajet, c'est le cas de 16% pen-
dant et de 16% apres (dont une majorité de 11% qui n'ont
également plus recours aux SPPL et 5% qui continuentay
avoir recours).

Au total, la part de patient-es qui continuent a recevoir des
soins de premiére ligne plus d'un an apres le début de leur
trajet est ainsi portée a 28%.

Trajectoires individuelles

Pour dépasser les tendances générales, les trajectoires in-
dividuelles ont également été explorées pour deux types de
soins : les traitements antidépresseurs et les consultations
psychiatriques. Pour chaque type de soin, les patient-es ont
été classé-es selon la présence ou non de soins avant, pen-
dant et apres le trajet conventionné. Les données révelent
une grande diversité de parcours individuels en matiere de
santé mentale, selon qu'il s'agisse de traitements antidé-
presseurs ou de consultations psychiatriques.

Concernant les traitements antidépresseurs, une majorité
des patient-es qui n'étaient pas sous traitement avant le tra-
jet conventionné ne I'ont pas été non plus pendant ni aprés
(86%, voir Figure 13). Parmi ces dernier-es, une majorité ne
poursuit pas les soins dans le cadre de la convention au-de-

Figure 13 : Nombre de patient-es et répartition selon qu'ils-elles aient recours ou non aux
antidépresseurs, avant, pendant et aprés le trajet, pour les trajets entamés en 2023

(Source : Données MC pondérées et extrapolées a la population belge)
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|a d'un an (66%). En revanche, 10% ont commencé un traite-
ment pendant le trajet, et 4% aprés.

Chez les patient-es déja sous traitement antidépresseur
avant le trajet de soins conventionnés, 58% ont poursuivi
leur traitement (pendant et aprés), ce qui témoigne d'une
certaine continuité. Parmi ceux-ci, une majorité a toutefois
arrété les SPPL aprés (38% parmi ces 58%, soit plus de deux
tiers d'entre elles-eux).

Toujours chez les patient-es sous traitement avant le trajet,
21% ont arrété pendant le trajet et n’ont pas repris ensuite,
tandis que 18% ont arrété apres. Parmi ces dernier-es, 10%
ont néanmoins continué a recourir aux SPPL au-dela d'un
an (voir chiffres en gras sur la figure 13), pouvant indiquer
un transfert du traitement médicamenteux vers une prise en
charge psychothérapeutique. Enfin, pour 28% des patient-es
initialement sous antidépresseurs, on n‘observe plus de re-
cours ni aux antidépresseurs niaux SPPL apreés le trajet (15%
ayant arrété les antidépresseurs pendant, et 13% apres).

Pour les consultations psychiatriques, les trajectoires sont
également variées. Parmi les patient-es sans suivi initial,
88% n’ont pas eu de contact ultérieur (ni pendant, ni apres),
et la majorité d'entre eux-elles n"a également pas poursuivi
les SPPL au-dela de la premiére année (67%). En revanche,
8% ont entamé un suivi pendant et 3% apres le trajet (voir
Figure 14). Parmi ces dernier-es, une proportion plus élevée
continue également le suivi SPPL en parallele (2.599 per-
sonnes parmi 3.580).

Chez les patient-es qui avaient recours aux consultations
psychiatriques avant, 63% ont maintenu leur suivi pendant,
mais 28% n’ont pas poursuivi apres, tandis que 34% n’ont
ni poursuivi pendant ni aprés. Parmi les personnes qui ont
arrété de consulter un-e psychiatre pendant ou aprés, on ob-
serve respectivement un pourcentage de 10% et de 8% (en
gras sur la figure 14) qui ont en revanche continué a avoir re-
cours aux SPPL. En d'autres termes, 18% des patient-es qui
avaient des consultations chez le-la psychiatre effectuent
un transfert vers les SPPL.

Figure 14 : Nombre de patient-es et répartition selon qu'ils-elles aient recours ou non aux ¢
onsultations chez le-la psychiatre, avant, pendant et aprés le trajet, pour les trajets

entamés en 2023 (Source : Données MC pondérées et extrapolées a la population belge)
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4. Discussion des résultats

4.1. Une montée en puissance du
dispositif, mais des disparités
territoriales persistantes

L'un des objectifs initiaux de |'étude était de déterminer si
la convention SPPL s’était durablement implantée dans
le paysage des soins de santé mentale. Les données
confirment une montée en puissance rapide et continue
du dispositif avec un pourcentage croissant de la popu-
lation a y avoir recours et une augmentation significative
du nombre de prestataires conventionné-es. Cette montée
en puissance témoigne d'une intégration progressive de la
convention dans le paysage des soins de santé mentale.
Par ailleurs, I'élargissement de I'acces, permis par le rem-
boursement des consultations psychologiques, ne s’est
pas traduit par une hausse incontrélée de la demande ni
par un report vers d’autres filiéres.?!

Cette dynamique globale cache toutefois des disparités
territoriales importantes, tant en termes de disponibilité de
I'offre que de réponse aux besoins en santé mentale. Cer-
tains territoires, comme la Région de Bruxelles-Capitale,
se distinguent par une offre dense, un taux de recours éle-
vé et une mobhilisation budgétaire compléte, traduisant une
bonne adéquation entre I'offre, I'accessibilité et les be-
soins. Au contraire, d'autres, comme le Hainaut, cumulent
les indicateurs défavorables : recours limité, et nombre de
prestations par 100 habitant-es le plus faible malgré des
besoins élevés. Le budget n'y est pas totalement utilisé,
révélant une marge de manceuvre importante : les res-
sources sont disponibles, mais les conditions pour les mo-
biliser pleinement — notamment en termes de nombre de
prestataires — ne sont pas encore réunies.

Ces écarts illustrent I'importance d'une lecture croisée
des indicateurs. Une approche territorialisée, tenant
compte a la fois de la densité de prestataires, de leur taux
de conventionnement et de la part de la population effec-
tivement prise en charge, du volume de prestations rap-
porté a la population, et du niveau de financement régio-
nal, est indispensable pour évaluer I'équité et I'efficacité
du dispositif. Celle-ci démontre que les besoins en santé
mentale ne sont pas uniformes sur le territoire, et la capa-
cité des dispositifs a y répondre varie fortement selon les
contextes locaux.

4.2. Une accessibilité renforcée grace ala
diversification des modalités de soins

Une des questions centrales de cette étude portait sur la
capacité de la convention a améliorer I'accés aux soins
pour les publics les plus a risque, en particulier ceux pré-
sentant des besoins non couverts en santé mentale, c’est-
a-dire les jeunes, les femmes et les personnes ayant des
difficultés financiéres Noirhomme, Dispas, & Smith, 2023).
Les résultats montrent que certains sous-groupes histori-
quement sous-représentés dans les soins de santé men-
tale (en rapport de leurs besoins) sont désormais mieux
couverts : les jeunes, les personnes BIM, les personnes
en invalidité ou en incapacité de travail primaire, ainsi que
les personnes détenues, présentent des taux de recours
supérieurs a la moyenne.

L'analyse des lieux de soins renforce ce constat : les lieux
d'accroche, tels que les maisons médicales ou les centres
de planning familial, sont davantage fréquentés par les
personnes en situation de précarité. Ces nouvelles moda-
lités alternatives de prise en charge sont par ailleurs de
plus en plus mobilisées, avec des soins de moins en moins
cadenassés au format classique des consultations en ca-
binet, qui permettent d'atteindre des publics éloignés des
soins traditionnels et traduisent une adaptation de I'offre
aux réalités de terrain, en particulier dans les zones ru-
rales : les provinces de Namur et de Luxembourg, qui sont
les plus rurales de Belgique, sont aussi celles ou la part
des soins prestés dans les lieux d'accroche est la plus im-
portante.

Cette dynamique illustre, a l'instar de l'investissement
renforcé dans les réseaux pour enfants, la capacité de la
convention a traduire directement certaines priorités poli-
tiques dans la pratique. Le développement des lieux d'ac-
croche et des séances de groupe, explicitement encoura-
gé dans les orientations stratégiques, estici effectivement
mis en ceuvre, ce qui contraste avec d'autres secteurs de
soins ot les marges de pilotage sur les pratiques des pres-
tataires sont plus limitées.

Cependant, des inégalités subsistent. Les personnes au
chémage, par exemple, présentent des taux de recours
inférieurs a la moyenne, malgré des besoins potentielle-
ment plus élevés que la moyenne. Cela suggere que des
freins a I'acces persistent, qu'ils soient liés a I'offre (dispo-
nibilité, proximité), a la demande (attentes, représentations

21 Cette observation ne tient pas compte des effets éventuels sur I'accompagnement psychologique réalisé au sein des services de santé mentale (SSM), financés
par les Communautés via des subventions, et dont les prestations ne sont pas enregistrées par les mutualités — contrairement aux consultations psychiatriques

dans ces mémes structures, qui le sont.
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(Verniest, Luypaert, & Bracke, 2020; Noirhomme, 2022)) ou
a des facteurs structurels tels que la stigmatisation ou la
méconnaissance du dispositif. I| est également important
de souligner que les publics dits « sous-représentés » ne
sont pas nécessairement ceux qui utilisent e moins le dis-
positif en valeur absolue, mais ceux dont les besoins en
santé mentale sont les plus élevés et qui n'y accedent pas
encore a la hauteur de ces besoins.

Enfin, il convient de noter que les interventions commu-
nautaires ne peuvent pas étre évaluées dans le cadre de
cette analyse, car, par nature, elles ne donnent pas lieu
a un enregistrement individuel des hénéficiaires. Cette
absence de tracabilité au niveau des individus rend leur
évaluation impossible avec les méthodes quantitatives
utilisées ici. Néanmaoins, leur développement constitue un
enjeu important, et il serait nécessaire de mettre en place
des outils d'évaluation qualitatifs ou mixtes pour mieux
comprendre leur portée, leur accessibilité et leur impact
sur les publics visés.

4.3. Un nombre de séances en baisse,
mais différencié selon les besoins

Entre 2022 et 2024, le nombre moyen de séances pour les
nouveaux trajets dans le cadre de la convention SPPL di-
minue, passant de 8,1 a 6,5 séances par patient-e. Cette
baisse, observée dans la plupart des sous-groupes étu-
diés, pourrait refléter une rationalisation de I'offre dans
un contexte de forte demande et de ressources limitées.
Elle peut également s’expliquer par une évolution des pra-
tiques vers des interventions plus breves et ciblées, ou
encore par des facteurs liés a I'adhésion des patient-es
(interruption précoce, non-demande de prolongation, etc.).

Il est important de souligner que cette évolution s’inscrit
dans un cadre réglementaire qui encadre le nombre de
séances remboursées. Dans la convention SPPL 2024, les
psychologues et orthopédagogues clinicien-nes peuvent
proposer, pour les adultes (a partir de 15 ans), jusqu’a 8
séances individuelles par an dans le cadre de la fonction
de soutien, et jusqu'a 20 séances par an dans le cadre de
la fonction de traitement, avec une moyenne attendue de 8
séances. Pour les enfants et adolescent-es (jusqu’a 23 ans
inclus), ces plafonds sont respectivement de 10 séances
pour lafonction de soutien et de 20 séances pour la fonction
de traitement, avec une moyenne attendue de 10 séances.
Bien que le nombre de séances par trajet varie fortement
en fonction des besoins et de I'adhésion des patient-es, il
est donc également lié a la structuration de I'offre.

Toutefois, la baisse globale du nombre de séances ne si-
gnifie pas une homogénéisation des suivis : les données
montrent que le systéme reste capable d'adapter I'intensi-
té des soins en fonction des besoins spécifiques. Ainsi, le
nombre de séances reste élevé pour les suivis combinés,
avec une moyenne de 12,6 séances chez les personnes
ayant recours a la fois a la fonction de soutien et a celle
de traitement. Ces trajectoires impliquent non seulement
une intensification, mais aussi une prolongation du suivi,
potentiellement en réponse a des besoins plus complexes
ou a une premiere prise en charge jugée insuffisante.

Les suivis débutant par une séance au cabinet ou a do-
micile sont également plus longs, ce qui pourrait refléter
une meilleure continuité ou un engagement plus fort dans
le parcours de soins. A Iinverse, les suivis initiés par une
séance de groupe sont plus courts (4,6 séances), ce qui
peut correspondre a des interventions ponctuelles ou a
des besoins moins complexes.

Les résultats suggerent que I'offre tend a s'adapter aux
besoins des patient-es, en particulier |a ou ceux-ci sont les
plus importants. Certaines différences observées selon le
sexe, le statut BIM, la région ou la fonction de soins vont
dans ce sens. Ainsi, la moyenne de séances est plus im-
portante chez les enfants placés ou confiés (8,7 séances)
ou les personnes en incapacité de travail (7 séances). Les
femmes présentent également un nombre de séances
moyen légerement plus élevé que les hommes, qui pourrait
indiquer une meilleure continuité de soins ou une adhésion
plus forte au suivi thérapeutique, mais refléte également
des besoins plus importants.

Chez les patient-es BIM, la moyenne est proche de celle
des non-BIM, mais la distribution est plus étalée : une part
plus importante bénéficie d'un suivi court, tandis que les
suivis les plus longs sont aussi un peu plus fréquents. Cela
traduit une plus grande hétérogénéité des trajectoires, et
pourrait refléter un taux de décrochage plus élevé malgré
des besoins potentiellement plus complexes. Du cdté ré-
gional, Bruxelles se distingue par un nombre de séances
plus élevé par patient-e. Cela pourrait refléter des pra-
tiques organisationnelles spécifiques ou étre lié a I'offre
de soins, qui est plus étoffée dans la capitale. A l'inverse,
certains publics vulnérables — comme les personnes au
chomage, les bénéficiaires du RIS ou de la GRAPA, ou en-
core les personnes détenues — présentent des moyennes
inférieures a la moyenne nationale. Ces écarts ne peuvent
étre ignorés et soulignent I'existence d'inégalités persis-
tantes dans I'acces effectif aux soins psychologiques. Les
personnes détenues, en particulier, affichent le nombre
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moyen de séances le plus faible parmi I'ensemble des
sous-groupes analysés, ce qui interroge sur les obstacles
structurels a 'acces et a la continuité des soins dans le
contexte carcéral.

Toutefois, la question demeure : cette adaptation de |'offre
est-elle suffisante pour rencontrer les besoins ? Le fait que
les écarts observés soient modérés pourrait aussi indiquer
que I'offre ne parvient pas encore pleinement a répondre
a I'ampleur des besoins, notamment dans les contextes de
vulnérabhilité ou de complexité accrue.

4.4. Des parcours diversifiés en santé
mentale

Le recours aux soins psychiatriques ambulatoires reste
relativement stable depuis plus d'une décennie, malgré
une demande croissante en santé mentale. Cette stagna-
tion peut s’expliquer par une saturation de I'offre, qui li-
mite 'accés a ces soins spécialisés (Noirhomme, Dispas,
& Smith, 2023). Dans ce contexte, la convention SPPL a
été pensée, entre autres, comme un levier pour prendre
en charge les problemes psychologiques légers a modérés,
permettant ainsi aux psychiatres de se concentrer sur les
situations plus complexes.

Les données montrent que la convention SPPL ne capte
pas majoritairement des patient-es déja engagé-es dans un
suivi psychiatrique : entre 2019 et 2024, 15 a 19% des pa-
tient-es entrant dans la convention avaient eu un suivi psy-
chiatrique ambulatoire dans les deux années précédentes.
Bien qu'il s'agisse de prés d’'un cinquiéme des patient-es,
ce qui constitue déja une proportion significative, ce chiffre
suggere que le dispositif s'adresse en grande partie a un
autre public, notamment a celles et ceux qui n"avaient pas
encore acces aux soins. En simplifiant les conditions d'ac-
ces et en diversifiant les modalités de prise en charge, la
convention permet ainsi d'élargir 'accés aux soins, et ce
de fagon croissante : en 2024, 57% des patient-es entrant
dans le dispositif n"avaient regu aucun soin de santé men-
tale enregistré dans les deux années précédentes, alors
que ce n'était que le cas de 38% en 2019.

Certains sous-groupes, comme les personnes BIM et
celles en invalidité, présentent des profils de recours aux
soins marqués par une plus grande utilisation des soins
psychiatriques et des traitements médicamenteux avant
I'entrée dans la convention, et un moindre recours aux
soins psychologiques non conventionnés. Ces différences
peuvent s'expliquer par des besoins en santé mentale plus

élevés, mais aussi par une meilleure accessibilité finan-
ciere des soins psychiatriques et des médicaments rem-
boursés, comparativement aux soins psychologiques non
conventionnés, souvent moins abordahles pour des per-
sonnes disposant de ressources limitées.

La lecture globale des données montre une baisse du re-
cours aux autres soins de santé mentale aprés |'entrée dans
la convention, notamment aux soins psychiatriques ambula-
toires, et que seul un quart des patient-es continuent a avoir
des soins conventionnés au-dela d'un an. Toutefois, il est
important de souligner que ces données sont globales et ne
permettent pas d'évaluer directement I'évolution de I'état
de santé mentale des personnes et si les patient-es modi-
fient réellement leur comportement de recours aux soins. ||
peut s'agir de patient-es différent-es a chaque étape : cer-
tain-es ayant vu leur état s’améliorer et n"ayant plus besoin
de soins, d'autres ayant décroché ou s'étant tourné-es s
vers d'autres formes de soutien non enregistrées.

Pour savoir si certain-es arrétent un suivi existant, ou au
contraire, si d'autres en initient un nouveau, une analyse
des trajectoires individuelles a été menée afin d'examiner
plus finement les enchainements de soins avant, pendant
et apres le trajet SPPL. Cette analyse révéle qu'une majo-
rité de patient-es bénéficient d'un suivi limité dans le cadre
de la convention, sans recours a d'autres soins en parallele
ou ultérieurement — ce qui pourrait refléter une améliora-
tion de leur état de santé ou une réponse suffisante a leurs
besoins.

Certain-es patient-es, en revanche, initient un suivi avec
un-e psychiatre ou un traitement antidépresseur pendant
ou aprés le trajet, ce qui suggére un effet de déclenche-
ment ou de détection de besoins jusque-la non pris en
charge. D'autres poursuivent un traitement ou un sui-
vi déja en cours, témoignant d'une certaine continuité.
Pour les patient-es ayant interrompu a la fois le traite-
ment antidépresseur ou le suivi du-de la psychiatre et les
SPPL apres un an, il n'est pas possible, en I'absence de
données qualitatives, de déterminer si cette absence de
recours traduit une amélioration de |'état de santé ou, au
contraire, un désengagement des soins. Une interpréta-
tion en termes de rétablissement reste donc hypothétique,
bien qu’elle ne puisse étre exclue. Dans certains cas, on
observe également un transfert entre types de soins, par
exemple d'un suivi psychiatrique vers un accompagne-
ment psychologique dans le cadre de la convention. La
convention contribue ainsi a un rééquilibrage des prises
en charge vers des formes de soins plus Iégéeres et poten-
tiellement plus accessibles.
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Ces différentes configurations (maintien, arrét ou déclen-
chement de soins plus lourds) montrent que la convention
s'inscrit dans des dynamiques de soins multiples, sans se
substituer systématiquement aux soins psychiatriques.
Elle peut étre un point d'entrée, un relais, ou un complé-
ment dans des parcours plus complexes. Cette diversité
souligne I'importance d'un dispositif souple, capable de
s'adapter a des besoins évolutifs.

Elle met également en lumiere la nécessité de poursuivre
I'évaluation de la réforme et 'analyse du recours aux soins
sur le long terme. Une observation prolongée permettrait
de mieux évaluer I'évolution de |'état de santé des pa-
tient-es, la durabilité des effets observés, ainsi que I'im-
pact réel de la convention sur les parcours de soins. Cela
suppose aussi de croiser les données quantitatives avec
des approches qualitatives, afin de mieux comprendre
les logiques individuelles de recours, d'interruption ou de
transfert de soins.

5. Recommandations

5.1. Renforcer I'équité territoriale dans
I'offre de soins

Pour garantir un acces équitable aux soins psychologiques
sur I'ensemble du territoire, il est essentiel d’adapter I'or-
ganisation de I'offre aux réalités locales. Cela implique plu-
sieurs leviers d'action.

Affiner la planification territoriale existante : Bien que
I'offre soit déja structurée en fonction des besoins locaux,
il est nécessaire de renforcer cette approche en intégrant
de maniere plus systématique des indicateurs dynamiques
tels que le niveau de détresse psychologique mesurée ou
les besoins de soins exprimés, la densité de population et
les taux de recours aux soins pour ajuster 'offre de pres-
tataires conventionné-es par territoire.

Soutenir le conventionnement dans les territoires
sous-dotés : Dans certaines provinces (comme le Hainaut
ou Liege), le taux de conventionnement des psychologues
et orthopédagogues reste faible malgré des besoins im-
portants en santé mentale dans la population. Cette situa-
tion, qui peut étre liée a la dynamique méme de chaque
réseau, met en évidence la nécessité de lever les freins
qui limitent 'engagement des professionnel-les dans ces

territoires. Un accompagnement administratif renforcé
peut jouer un rdle clé, en simplifiant les démarches de
conventionnement et en soutenant les prestataires dans
la gestion quotidienne de leur activité. Des solutions logis-
tiques adaptées — comme la mise a disposition de locaux
ou la mutualisation de certaines ressources (secrétariat,
outils numériques) — peuvent également faciliter I'ancrage
local. Enfin, il estimportant de valoriser I'engagement dans
ces territoires sous-dotés, en reconnaissant la complexité
du travail réalisé et en créant des conditions de travail at-
trayantes.

5.2. Consolider et étendre le modéle de
la convention SPPL

La convention SPPL marque une évolution dans la ma-
niere de penser le conventionnement : non plus comme
une simple régulation de I'offre, mais comme un levier
pour répondre aux besoins de santé de la population. Il
serait ainsi possible d'analyser dans quelle mesure cette
logique pourrait inspirer d'autres disciplines confrontées
a un taux élevé de déconventionnement ou a une réparti-
tion inégale sur le territoire. Il s'agirait alors de repenser
les mécanismes de conventionnement autour de plusieurs
principes clés : une territorialisation fine de I'offre, une sé-
lection de prestataires volontaires et engagé-es, un sou-
tien structurel renforcé (formation, supervision, coordina-
tion), et une gouvernance locale plus participative. Dans
certains cas spécifiques, ce modéle pourrait contribuer a
garantir une meilleure adéquation entre I'offre de soins et
les besoins des populations.

Cette logique présente d'ailleurs des similitudes avec la
démarche initiée par la Commission pour les objectifs en
matiére de soins de santé (COSS), qui vise a questionner
la performance de notre systéeme de soins de santé et a ré-
orienter les politiques publiques pour qu’elles contribuent
effectivement a I'amélioration de |'état de santé de la po-
pulation. Pour ce faire, la Commission fixe des objectifs
fondés sur des constats documentés relatifs au manque de
performance du systéme. Elle s'appuie sur des indicateurs
permettant d'objectiver les besoins, d'estimer les gains a
engendrer, d'identifier les domaines ol des manquements
persistent, et de soutenir des décisions éclairées en ma-
tiere d'organisation des soins. Le service d'études de la
MC a récemment publié une étude qui approfondit cette
approche (Cés & Noirhomme, 2025). Cette convergence de
démarches renforce la légitimité d'un conventionnement
basé sur les besoins de la population, tel que celui expéri-
menté dans le cadre des SPPL.
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Dans ce contexte, il apparait essentiel de consolider les
moyens alloués a ce dispositif afin de garantir sa pérennité
et son développement. Bien que la convention ait permis
des avancées notables, le budget reste insuffisant au re-
gard des besoins. Aujourd’hui, seuls 4% de la population
ont eu recours a ces soins, alors qu’environ un quart de
la population pergoit un besoin d'aide psychologique
(Duveau & Hermans, 2025). Il est donc essentiel de pour-
suivre les investissements et d'élargir le budget afin de
garantir un acces effectif aux soins psychologiques pour
I'ensemble de la population. La convention a permis une
évolution des pratiques et une présence accrue des pres-
tataires dans des lieux d’accroche auparavant peu inves-
tis : cette dynamique doit étre consolidée pour répondre a
I'ampleur des besoins.

5.3. Renforcer I'accessibilité pour les
publics vulnérables

Certains sous-groupes présentent des besoins particulie-
rement élevés en santé mentale, dépendants de différents
facteurs sociaux et économiques, notamment les jeunes,
les femmes, les personnes en situation de pauvreté, les
personnes au chémage et celles en incapacité de travail
(Duveau & Hermans, 2025) ainsi que les personnes déte-
nues (Unia & Conseil central de surveillance pénitentiaire
(CCSP), 2025). Bien que les données montrent une amé-
lioration du taux de recours pour certains de ces publics,
des besoins non rencontrés persistent, ce qui justifie de
poursuivre et d'intensifier les efforts pour garantir un ac-
ces équitable et effectif aux soins. Dans cette perspective,
plusieurs stratégies peuvent étre adoptées.

Renforcer I'impact des interventions dans les lieux d'ac-
croche : Les lieux d'accroche, tels que les écoles, les mai-
sons médicales ou les centres de planning familial, sont
une porte d'entrée pour les publics les plus éloignés du
systéme de soins (BIM, bénéficiaires du RIS, jeunes, etc.).
Il est nécessaire d'augmenter le volume horaire des psy-
chologues dans ces structures, de garantir leur présence
réguliére et identifiable, et de favoriser des formats d'in-
tervention souples, comme les permanences sans ren-
dez-vous ou les consultations mobiles. Une meilleure
coordination avec les professionnel-les de premiere ligne
présent-es dans ces lieux permettrait également d'assurer
une orientation plus fluide et une continuité des soins plus
efficace.

Améliorer la visibilité des SPPL et lever les freins struc-
turels a l'acces : Il convient de développer des actions
de sensibilisation auprés des professionnel-les de pre-
miére ligne (médecins généralistes, travailleur-euses so-
ciaux-les, enseignant-es, etc.), afin de mieux les informer
sur les déterminants sociaux de la santé mentale et les
facteurs de risque. Cela permettrait de favoriser I'orien-
tation vers les soins des personnes les plus a risque, en-
core trop souvent éloignées du dispositif de la convention.
L'objectif est ainsi d'étre en capacité de mieux informer
les publics concernés, en particulier celles et ceux qui
méconnaissent leurs droits ou qui sont freiné-es par des
représentations négatives de la santé mentale. En paral-
lele, des mesures concrétes doivent étre mises en place
pour lever les freins structurels a l'accés : simplifier les
démarches administratives pour recevoir les soins dans le
cadre de la convention SPPL, proposer des supports d'in-
formation multilingues et adaptés aux différents niveaux
de littératie de la population, former les intervenant-es a
I'accueil de publics stigmatisés ou en situation de grande
précarité, et adapter |'offre de soins aux contraintes spé-
cifiques de certains publics (horaires élargis, lieux acces-
sibles, prise en compte des réalités culturelles). Lidée est
ainsi de rendre le dispositif plus lisible, plus accessible et
véritablement inclusif.

5.4. Adapter le nombre de séances aux
besoins individuels

Le cadre actuel de la convention repose sur des plafonds
de séances et des moyennes attendues qui jouent un role
important dans la structuration de I'offre. Cette régulation
permet de répondre a une forte demande tout en assurant
une certaine équité dans I'accés aux soins. La baisse du
nombre moyen de séances par patient-e, passée de 8 a 6
entre 2022 et 2024, souléve toutefois la question de I'adé-
quation de I'offre aux besoins réels.

Il est essentiel que le cadre actuel de la convention SPPL
reste suffisamment souple pour permettre une adaptation
aux situations plus complexes. Les données montrent que
le systeme est capable de moduler l'intensité des soins
lorsque cela est nécessaire, notamment a travers les sui-
vis combinés (fonction de soutien et de traitement) ou pour
certains publics (les enfants placés/confiés ou les per-
sonnes en incapacité par exemple). |l est donc important
de réserver cette capacité d'ajustement, en maintenant
la possibilité de prolonger les suivis au-dela des plafonds
standards lorsque les besoins cliniques le justifient.
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Enfin, pour garantir une réponse réellement adaptée, il
serait utile d'analyser plus systématiquement les causes
de I'interruption précoce des suivis. Cela permettrait de
mieux comprendre les freins a la continuité des soins,
qu’ils soient liés a I'adhésion, a l'organisation de I'offre
ou a des facteurs structurels, et d'identifier les leviers
d'amélioration. Dans cette perspective, certaines pistes
mériteraient d'étre approfondies dans de futures études :
par exemple, les jeunes en rupture ou les personnes mi-
grantes présentent potentiellement des besoins impor-
tants mais peu documentés dans les données actuelles.
Des enquétes qualitatives ou mixtes pourraient permettre
de mieux comprendre leurs trajectoires et les obstacles
spécifiques a leur acces aux soins. Par ailleurs, la mise en
place d'études longitudinales permettrait de documenter
les parcours de soins sur plusieurs années, afin de mieux
évaluer les effets a moyen terme de la convention, qu'il
s'agisse d'amélioration ou de stabilisation de |'état de san-
té mentale, de réorientation ou de sortie du dispositif.

Conclusion

Cette étude dresse un bilan approfondi de la mise en ceuvre
de la convention SPPL en Belgique entre 2019 et 2024, a
partir des données de la MC pondérées et extrapolées a
I'échelle nationale. Elle permet de répondre aux princi-
pales questions soulevées lors de la premiere évaluation
du dispositif en 2023, en apportant des éléments concrets
sur son déploiement, son accessibilité, son impact sur les
trajectoires de soins et sa capacité a répondre aux be-
soins de la population.

Les résultats montrent que la convention s’est progressive-
ment ancrée dans le paysage des soins de santé mentale
belge, avec une croissance rapide du nombre de presta-
taires conventionné-es et de patient-es pris-es en charge.
Le recours au dispositif s'est élargi a des publics jusque-la
moins bien couverts, notamment les jeunes, les personnes
en situation de précarité ou de vulnérabilité sociale. La
diversification des modalités de soins — lieux d'accroche,
séances de groupe, interventions a domicile ou a distance
—acontribué a améliorer le recours, en particulier pour les
publics éloignés des soins traditionnels.

L'étude met également en évidence une transformation
destrajectoires de soins: une part croissante de patient-es
accede ala convention sans antécédents de soins en san-
té mentale, ce qui suggeére un role de porte d’entrée vers
une prise en charge plus précoce. Toutefois, des défis im-
portants subsistent. Les disparités territoriales en matiére
d’offre, de taux de conventionnement et de recours restent
marquées. La baisse du nombre moyen de séances sou-
leve également des questions sur la capacité du dispositif
arépondre durablement aux besoins les plus complexes.

Enfin, il convient de souligner que la mise en ceuvre de la
convention — et donc la qualité des soins effectivement
délivrés — dépend fortement des dynamiques propres a
chaque réseau. Cette dimension, essentielle pour com-
prendre les écarts de fonctionnement et d'impact, dépasse
le cadre de cette étude quantitative. Elle nécessiterait une
approche complémentaire, de type qualitatif, centrée sur
les pratiques de terrain et les logiques organisationnelles.
Par ailleurs, des enjeux majeurs tels que la saturation de
I'offre et les listes d'attente n'ont pas pu étre abordés dans
cette analyse, les données d'utilisation des soins ne per-
mettant pas d'analyser les situations de non-recours. Une
enquéte spécifique serait nécessaire pour explorer ces
angles morts, afin de mieux cerner les limites du dispositif
en matiére de disponibilité des soins.

En somme, la convention SPPL a permis des avancées
notables en matiere d'acces aux soins psychologiques,
mais son développement futur devra s'appuyer sur une
planification plus fine, une attention renforcée aux inéga-
lités territoriales et sociales, et une évaluation continue
de I'adéquation entre I'offre, les besoins et les trajectoires
de soins, en tenant compte des spécificités locales et des
dynamiques propres a chaque territoire. Lamélioration de
I'accessibilité passe en effet par une approche globale,
combinant diversification de I'offre, ancrage local, sensibi-
lisation des acteurs et actrices de terrain et lutte contre les
inégalités structurelles, en reconnaissant que lI'accessibi-
lité est un probleme complexe et multifactoriel (Cés, 2021).
Ces efforts sont indispensables pour garantir que les soins
de santé mentale soient réellement accessibles a toutes
et tous, en particulier a celles et ceux qui en ont le plus
besoin.
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Annexe 5: Nombre de séances par patient-e en moyenne sur 12 mois, pour les trajets

entamés en 2022, 2023 et 2024 (Source : Données MC pondérées et
extrapolées a la population belge)

2022 2023 2024
Population belge 8,1 14 6,5
0-19 8,5 11 6,5
20-29 78 71 6,6
. 30-44 8,0 12 6,5
Age
45-64 8,1 14 6,5
65-79 74 6,5 5,7
80+ 6,6 6,0 55
Non-BIM 8,0 14 6,5
Statut
BIM 8,3 13 6,4
Femmes 8,3 1,6 6,7
Sexe
Hommes 16 6,9 6,1
Flandre 19 13 6,4
Région Wallonie 8.3 15 6,3
Bruxelles 8,1 14 1,0
Employé-es 84 16 6,8
Statut socio-profession- | Fonctionnaires 8,2 11 6.7
nel Indépendant-es 78 6,9 59
Ouvrier-es 14 6,8 6,0
Enfants placés/confiés 11,5 17 8,7
Détenu-es pas d'obs. 11 39
Personnes au chomage 13 6,8 58
Catégories spécifiques Personnes en incapacité de travail 84 78 70
primaire ! ' !
Personnes en invalidité 9,0 79 10
RIS/GRAPA 72 6,3 58
. Adultes 79 12 6,4
Type de réseau
Enfants et adolescent-es 8,6 18 6,6
Séance au cabinet 8,1 15 6,7
. ) Séance de groupe 6,3 5,4 4,6
:‘:;::Itlere seance du Séance lieu accroche 6,9 6,9 517
Séance a distance 98 12 5,6
Séance a domicile 8,7 8,0 6,5
Soutien 49 4,7 4,2
Fonctions Traitement 10,3 8.3 6,9
Les deux fonctions 14,2 13,7 12,6
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