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Santé mentale :
zone a haut risque

Edito

Pas un jour ne passe sans que I'on n'entende parler de
santé mentale. En ouvrant la presse belge ce matin, je
trouve 17 articles qui traitent de cette question. Malaise
des travailleur-euses, médiatisation par une célébrité
de ses troubles de santé mentale, récit d'adolescent-es
souffrant de troubles alimentaires ou de harcelement
scolaire, ou encore corrélation entre la pandémie de
COVID-19 et les probléemes psychiques. Ces derniéres
années marquent la redécouverte de ce théme délaissé
des soins de santé. Délaissé car particulierement com-
plexe, mal financé, mal considéré ou sujet a la stigma-
tisation. Cette redécouverte est I'opportunité d’étudier
enfin ce probléeme majeur de santé publique. Sciensano
estime qu’en 2018, 33% de la population présente des
difficultés psychologiques témoignant d’'un mal-étre,
9% souffrent d’un trouble dépressif, 8% consomment
des antidépresseurs. Le nombre de burn-out explose
depuis 10 ans (Vancorenland, et al., 2021) et on observe,
suite a la pandémie, des départs massifs des travail-
leur-euses du monde du salariat considéré de plus en
plus comme une source de souffrance et de mal-étre
(Favereau, 2022). Par ailleurs, on sait que les troubles
de santé mentale sont aussi un facteur aggravant des
autres indicateurs de santé. A ce titre, I'attention mé-

diatique est nécessaire et bienvenue pour augmenter la
sensibilité a la santé mentale et normaliser le recours
aux soins.

Toutefois, on peut se demander si cette surexposition
médiatique produit une réelle connaissance de ce que
signifie la santé mentale. Force est de constater que la
santé mentale est souvent confondue avec le bien-étre,
le sentiment immédiat de plaisir ou le fait de ressentir
des émotions positives. Ces éléments peuvent faire par-
tie d'un tableau clinique sain mais ils ne suffisent pas a
déterminer ce qu'est la santé mentale. En effet, nom-
breuses sont les personnes qui peuvent ressentir des
moments de difficultés, des changements de I'humeur,
de la tristesse, mais |'on considere qu'il y a un probleme
de santé mentale quand ces difficultés impactent la
capacité de la personne a mener une vie de qualité, a
réaliser son travail, a entretenir des relations sociales
ou a réaliser ses fonctions vitales essentielles. Diluer la
question de la santé mentale dans toute question de res-
senti émotionnel ne facilite pas I'analyse rigoureuse des
besoins en santé publique en termes de santé mentale.
En effet, quand nous parlons de santé mentale, nous
parlons également de dimensions collectives telles que
I'intégration sociale et économique, de reconnaissance
sociale, de liberté d'exprimer ses caractéristiques indi-
viduelles. Comme pour les autres problemes de santé,
certains groupes sont beaucoup plus a risque d'avoir
des probléemes graves de santé mentale en comparai-
son avec la population générale. Pour tous ces groupes
qui sortent de la norme traditionnellement étudiée, et
qui représentent une partie importante de la population,
force est de constater que nous manquons drastique-
ment de données, de connaissances, de recherches,



ce qui impacte fortement la pertinence des solutions
apportées. Dans ce numéro, nous avons voulu expo-
ser les nuances de ce que la surmédiatisation peine a
rendre visible : la réalité des personnes qui vivent avec
des problemes cliniques de santé mentale, l'avis et les
expériences des prestataires sur les besoins des jeunes
en santé mentale et I'importance d'une politique mas-
sive de prévention en santé mentale.

Dans notre premier article, Prévention dans le domaine
de la santé mentale. Pourquoi, pour qui et comment ?,
nous proposons de définir le concept de prévention
en santé mentale et de montrer comment il peut per-
mettre une politique de prise en charge précoce des
problémes de santé mentale. Se doter d'outils efficaces
de détection, mieux articuler les actrices-eurs du sec-
teur et pouvoir diriger les patient-es vers des profes-
sionnel-les adéquat-es permettrait d’améliorer struc-
turellement notre systéme de santé. Larticle combine
les connaissances sur la prévention et la promotion de
la santé et la spécificité de la santé mentale. Il carto-
graphie les principaux groupes a risque en termes de
santé mentale puis les grands acteurs et actrices de ce
secteur afin d'identifier comment ils peuvent collaborer
pour augmenter la prévention des problemes de santé
mentale.

Notre deuxiéme article, Le suivi psychologique : acces-
sible en Belgique ? Analyse de ['utilisation des soins
de santé mentale ambulatoires par les membres de la
MC, est consacré a I'évaluation de la performance du
systéme de santé belge au vu de I'utilisation des soins.
Dans cette étude, nous passons nos données d'utili-
sation des soins dans le prisme de notre définition de

I'accessibilité des soins de santé (Ces, 2021). Nous y
distinguons les quatre dimensions de I'accessibilité : la
sensibilité, I'accessibilité financiére, I'acceptabilité et la
disponibilité. A partir de cette grille, nous pouvons mon-
trer que I'accessibilité aux soins de santé mentale varie
trés largementd'un groupe a l'autre. Cette méthodologie
nous permet de montrer a quel point les écarts en santé
sont importants dans le domaine des soins psychiques.
Pour chacune des dimensions de I'accessibilité, nous
constatons que le fait de faire partie d'un groupe a
risque (femme, jeune, personne dgée, personne raci-
sée, etc.) augmente la probabilité de problemes d'ac-
ces aux soins de santé mentale. Nous y montrons aussi
que nombreux a priori sur la santé mentale sont incor-
rects ou inadéquatement articulés comme le fait que
les hommes identifient ou rapportent moins leurs pro-
bléemes de santé mentale ou que le recours aux soins
chez les jeunes serait moins soumis au tabou.

Enfin notre troisieme article Impact de la pandémie de
COVID-19 sur la santé mentale des enfants et des ado-
lescent-es en Belgique. Une enquéte qualitative auprés
des professionnel-les sur les besoins, les obstacles et
les solutions en matiere de santé mentale, consacre
une longue retranscription et analyse de 25 interviews
de professionnel-les de la santé mentale menés entre
septembre 2021 et décembre 2021. Cette étude poursuit
notre recherche débutée en décembre dernier sur I'uti-
lisation des soins de santé mentale durant la pandémie
de COVID-19 (Sholokhova, Noirhomme, Morissens, &
Verniest, 2021) qui avait démontré que la pandémie avait
fortement impacteé les jeunes et produit des risques du-
rables pour leur santé mentale. Nous avons été rencon-
trer les professionnelles qui travaillent au quotidien



avec les jeunes dans leurs pratiques, cliniques, dans
les écoles, dans leurs centres de prévention. Leurs té-
moignages corroborent les inquiétudes que nous parta-
geons tout au long de ce numéro : le secteur n'est pas
suffisamment équipé a prendre en charge I'ampleur
des besoins qui vont émerger ces prochaines années.
Il est mal coordonné, mal financé, trop peu soutenu, a
trop peu de place et de priorité dans les politiques pu-
bliques, dans les politiques scolaires. La disponibilité
esttrop faible, les soins n'atteignent que difficilement et
tardivement les publics qui en ont le plus besoin, I'école
devient un lieu névralgique pour un diagnostic précoce
sans en avoir ni les moyens ni la possibilité.

Avec ces trois études, nous espérons apporter des élé-
ments concrets qui permettent le développement d'une
politique de santé mentale préventive et accessible.
Au-dela des représentations parfois caricaturales de ce
qu'est la santé mentale, nous avons tenu a objectiver
les grands enjeux de ce secteur : les profils les plus a
risques, le role angulaire de la prévention dans la po-
litique et I'évaluation des professionnel-les du secteur.
Nous vous en souhaitons bonne lecture.

Elise Derroitte
Direction service d'études
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Prévention dans le
domaine de la santée
mentale

Pourquoi, pour qui et comment ?

Svetlana Sholokhova — Service d'études
Remerciements & Hélene Henry et Sophie Ces

Résumé

Les maladies mentales demeurent un probleme fondamental de la santé publique : malgré
les progres en psychiatrie et en psychologie, la prévalence des maladies mentales ainsi que
leur impact surla mortalité n'ont pas diminué ces dernieres années. L'efficacité des traitements
des maladies psychiques reste limitée, surtout s'il ne s'agit pas d'une combinaison entre des
traitements meédicamenteux et psychothérapeutiques. De plus, encore aujourd’hui beaucoup
de personnes ne recoivent pas ou recoivent trop tard un suivi par un-e spécialiste.

Les limites de l'efficacité du traitement sont également liees au fait que les maladies mentales
(tant leur apparition que leur suivi) dépendent fortement des facteurs sociaux, €conomiques
et environnementaux. C'est pourquoi le traitement ne peut pas étre une solution unique pour
protéger ou améeliorer la santé mentale de la population. Ainsi selon I'OMS, « la seule
méthode durable pour réduire la charge causée par ces troubles est la prévention »
(Organisation mondiale de la Santé, 2004, p. 13). Les recherches scientifiques montrent en effet
que la prévention permet d'éviter, au moins partiellement, I'apparition et/ou d'atténuer la
gravité des maladies mentales.

Dans cet article, nous allons d'abord délimiter le champ de la prévention dans le domaine
de la santé mentale : en quoi consistent la prévention des maladies et la promotion de la
santé ? Quelle est la spécificité du domaine de la santé mentale ? Pourquoi convient-il de
distinguer la souffrance psychique de la maladie mentale ? Et qu'est-ce qui détermine
I'apparition d'une maladie mentale ? Dans la deuxieme partie, nous déclinerons cette
derniere question, sous lI'angle du public a risque des maladies mentales.

o) Santé & Société 3 - octobre 2022



Nous en distinguerons trois, en partant de trois facteurs qui influencent la santé mentale :
économique, ethnique et de genre. Ensuite, apres avoir déterminé pour qui et pourquoi la
prévention des maladies mentales doit étre mise en place, on s'interrogera sur comment il est
possible de le faire, c'est-a-dire : qui sont les acteurs-rices de la prévention et de la promotion
de la santé mentale en Belgique ? Quels sont les liens entre eux-elles et quelle vision de la
sante soutiennent-ils-elles ?

Mots-clés : Prévention des maladies psychiques, promotion de la santé mentale, vision large
de la santé, inégalités sociales de santé, universalisme proportionné
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1. Introduction

Dans notre étude sur la vision, la structure et le finan-
cement de la prévention et de la promotion de la santé
en Belgique, nous avons vu que sur le plan politique, ce
domaine est particulierement complexe (Sholokhova,
2021). Les compétences en prévention et promotion de
la santé sont fragmentées sur les trois niveaux de pou-
voir : fédéral, régional et communautaire, ce qui com-
plique considérablement la coordination des politiques
et la communication entre elles. Cette fragmentation
des responsabilités en matiére de politique publique en
prévention et promotion de la santé risque d'entrainer
des divergences importantes dans la vision de la santé
qui soutient les actions en prévention. Tandis que les
acteurs-rices de terrain s'inspirent de la vision large de
la santé et cherchenta prendre en compte les différents
aspects de la vie de la personne (sa vie sociale, son
statut économique, son environnement, etc.), plus on
monte I'échelle des pouvoirs, plus I'attention se focalise
sur les aspects biomédicaux de la santé et donc sur la
prévention médicale (vaccination, dépistages, etc.).

L'absence d'une vision large de la santé partagée a tous
les niveaux a deux conséquences importantes. D'une
part, lors de la répartition des ressources en soins de
santé, un soutien beaucoup plus conséquent est four-
ni aujourd’hui au secteur curatif en délaissant ainsi les
services et prestations préventifs ou encore les actions
nationales ou locales en promotion de la santé. Les dé-
penses pour la prévention et la promotion de la santé
s'élevent en effet a 2% a peine du montant total des
dépenses pour les soins de santé en Belgique (Sho-
lokhova, 2021). D'autre part, c’est la santé au niveau
physique qui recoit le plus de soutien en termes orga-
nisationnels et financiers. Il n'est alors pas surprenant
que, dans le cadre de la gestion de la pandémie de CO-
VID-19, I'impact sur la santé mentale des personnes de
la crise socio-économique provoquée par la pandémie
et des mesures sanitaires pour contrer la pandémie n"ait
été consideré qu'apres-coup. En début de pandémie,
I'absence d'expert-es de la santé mentale des comités
de concertation visant a décider les mesures sanitaires
a été de ce point de vue significative.

La prévention dans le domaine de la santé mentale
souffre dés lors de I'accumulation des difficultés dans
chacun de ces domaines séparément : la prévention,
d'une part, et la santé mentale, d’'autre part. Comme
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nous venons de le voir, aucun d’entre eux ne constituait
jusque-la une priorité pour les politiques nationales et
régionales de la santé. La prévention en santé mentale
est donc malheureusement un domaine doublement dé-
laissé.

Et pourtant les professionnel-les et les chercheur-euses
insistent aujourd’hui sur la nécessité de se préparer a
une autre épidémie qui suivra celle de COVID-19, et qui
sera cette fois liée a la souffrance psychologique (Or-
ganisation mondiale de la Santé, 2021). Dans cette pers-
pective, il est essentiel de considérer la santé mentale
sous l'angle de la prévention.

La prévention est en effet incontournable quand nous
parlons des maladies mentales. On pourrait distinguer
trois types de raison en reprenant les termes de D'Arcy :
« humanitaire » (car étre en bonne santé c’est mieux
que d'étre malade), économique (afin d'éviter le co(t
pour le budget des soins de santé) et pratique (afin
d'éviter la surcharge du systéeme des soins de santé
qui se trouve déja en manque de personnel) (D'Arcy &
Meng, 2014). Dans notre article précédent, nous avons
discuté des limites d'une approche de la santé qui opere
sur base d'une logique purement économique (Sho-
lokhova, 2021). S'il est vrai que I'argument sur la néces-
sité d’investir dans la prévention afin d'éviter les codts
ultérieurs des soins est fondé, il comporte des présup-
positions idéologiques qui sont loin d'étre anodines en
vehiculant notamment I'idée de la santé comme capital.
Le probleme est que cette idée tend toujours a terme a
attribuer a chaque personne la responsabilité ultime de
I"'accumulation (ou de la préservation) de ce capital et
oublier que le comportement individuel n'est qu'une di-
mension parmi d'autres de la santé. La raison pratique,
a notre avis, ne se détache finalement pas de la raison
économique.

La raison dite « humanitaire » doit de son cdte étre
abordée d'un point de vue qui n’est pas abstraitement
universel, mais qui prenne en compte la fagon inéqui-
table dont la santé est distribuée au sein de la société.
L'apparition et le déroulement des maladies sont dé-
terminés en large partie par des facteurs d'ordre so-
cial, économique et environnemental et dans ce sens
reproduisent des inégalités inhérentes a la société en
général. Or, si nous sommes d'accord sur le caractere
fondamentalement injuste de ces inégalités, les ma-
ladies et leurs conséquences non seulement peuvent
étre évités ou atténués, mais doivent|'étre dans la me-
sure du possible.

octobre 2022



2. Que veut dire la prévention dans
le domaine de la santé mentale ?

2. Prévention et notion large de la santé

Avant de nous pencher sur la prévention des maladies
mentales, précisons ce que nous entendons par la pré-
vention en général. Habituellement on entend par pré-
vention la prévention médicale qu’on distingue alors
de la promotion de la santé. La différence entre les
deux peut étre décrite par I'ampleur du champ d’action
qu’elles couvrent. Ainsi tandis que la prévention médi-
cale consiste en une action qui vise a éviter une mala-
die ou ses éventuelles complications, la promotion de
la santé rend, pour ainsi dire, ces actions préventives
possibles. Concrétement, si un examen radiologique de
dépistage du cancer du sein est un acte de prévention,
une campagne qui vise a attirer I'attention du public sur
les risques du cancer du sein pour certains types de po-
pulations, sur I'importance de son diagnostic précoce
et sur la possibilité d'avoir un remboursement pour le
dépistage, est du ressort de la promotion de la santé.
La prévention médicale appartient donc au champ de la
promotion de la santé. La raison se trouve dans la vision
de la santé, plus large que celle de la prévention mé-
dicale, qui anime les actions en promotion de la santé,
car la santé n'est pas réduite a I'absence d'une maladie
(Sholokhova, 2021).

Néanmoins, dans notre perspective, ¢’est la conception
large ou holistique de la santé qui devrait étre égale-
ment mobilisée pour penser la prévention. Cela permet
de dépasser la conception classique de la prévention
quitend a concevoir cette derniere de fagon linéaire en
fonction du développement d’'une maladie : la préven-
tion primaire a lieu avant que la maladie ne se déclare
(c'est le cas de la vaccination) ; la prévention secon-
daire vise la détection précoce d'une maladie (comme
des dépistages) ; la prévention tertiaire a pour objectif
d'éviter les complications d'une maladie ; enfin, la pré-
vention quaternaire permet d'accompagner la fin de vie
comme c’est le cas pour les soins palliatifs.

Cette conception classique tend en effet a ignorer la
réalité de la situation clinique dans laquelle se trouvent
les patient-es. La situation clinique ne se réduit pas a
une ligne abstraite de temps de développement d'une
maladie, mais se déploie dans une relation entre le-la
patient-e et le-la médecin qui se construit a la fois au-
tour des plaintes du-de la patient-e et des préoccupa-
tions du-de la médecin. Ce qui se joue dans la situation
clinique est donc la fagcon dont chacun des partici-
pant-es envisage le probléme : d'un coté, le-la patient-e
évalue s'il se sent bien ou pas et, de l'autre coté, le-la
médecin se prononce sur le diagnostic (voir Tableau 1).
De ce point de vue, la prévention a pour référence non
seulement le développement de la maladie, mais égale-
ment la fagcon dont ce développement se rapporte a la
vie du-de la patient-e prise dans sa globalité.

Tableau 1: Quatre définitions de la prévention (adapté de Jamoulle & La Valle, 2019)

Médecin

Pas de maladie

Maladie

Prévention | Prévention Il
Action menée pour éviter ou supprimer la cause | Action menée pour prévenir
Se sent d'un probleme de santé d'un-e patient-e avantson | * a un stade précoce le développement d'un
bien émergence probléme de santé d'un-e patient-e en ré-
duisant sa durée ou sa progression;
'E e |e report des soins et/ou le non-traitement
2 Prévention IV Prévention lll
o Action menée pour Action menée pour réduire I'effet sur une
Se sent J iden'fifier les risqges de s’_urmédica'lisatior,l; _ personne d’un problérpe de sant_é chro_niqu_e
mal . Proteger le-la patient-e d'interventions médicales | en minimisant le handicap fpnctlonnel |n.dU|t
invasives; par un probléme de santé aigu ou chronique ;
e |ui proposer des procédures de soins éthique- | inclut la réhabilitation
ment acceptables

Santé & Société 3 -
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x Comment définir la santé mentale ?

Les définitions qu’on utilise aujourd’hui de la santé en général et de la santé mentale en particulier sont le
résultat d'une longue évolution conceptuelle dont les dernieres sont la définition proposée par I'OMS en 1948,
la définition figurant dans la charte d'Ottawa et enfin deux définitions de la santé mentale de 'OMS datant de
2010. Ainsi, dans les soixante derniéres années, on est passé de la définition de la santé comme « un état de
complet hien-étre physique, mental et social, [qui] ne réside pas seulement dans |'absence de maladies et
d'invalidité » (Organisation mondiale de la Santé, 1948) - un état considéré comme un but en soi et atteignable
grace aux ressources sociales et personnelles disponibles - a I'idée de la santé « comme une ressource de la
vie quotidienne, et non comme le but de la vie » (Organisation mondiale de la Santé, 1986). Dans le cas de la
santé mentale, il s'agit notamment d’une ressource grace a laquelle la personne « peut se réaliser, surmonter
les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer a la vie de sa communauté » (Orga-
nisation mondiale de la Santé, 2014).

Un apport important de ces définitions consiste en ce qu’elles visent a définir la santé mentale non pas simple-
ment négativement (en I'opposant a la maladie), mais positivement. Ainsi, un texte ministériel francais définit
la santé mentale comme une capacité « de s'adapter aux diverses situations de la vie » (Centre d'analyse
stratégique, 2014, p. 24). Néanmoins, il nous semble important de rester vigilant face aux implications de cette
définition et notamment a la conception de I’humain qui en ressort. Car si « la personne en bonne santé mentale
est quelqu’un qui se sent suffisamment en confiance pour s’adapter a une situation a laquelle elle ne peut rien
changer » (Centre d’analyse stratégique, 2014, p. 24), alors les « frustrations », les « moments difficiles », les
« peurs et des blessures anciennes », ont-ils encore de la place dans la vie de la personne ? Ou doivent-ils étre
dépassés et évités en s'adaptant aux circonstances données ? Quelle est la frontiére entre le pathologique et
le normal ?

Devrions-nous en conclure que toute personne qui refuse de s'adapter a une situation qui ne dépend pas d’elle
tout en souffrant présente un probleme de santé mentale ? Cette vision serait réductrice. Non seulement il se-
rait alors possible d’émettre un doute sur toute forme de contestation sociale, mais on en viendrait a évacuer de
la définition de I'existence humaine tout ce qui, a notre sens, au contraire la spécifie, a savoir notre vulnérabilité
et notre inconscient. Pouvoir étre affecté par un événement, et méme en souffrir, constitue au contraire une
dimension « normale » et « saine » de I'existence humaine. Pour la notion de santé mentale, toute référence a
une norme est en effet plus délicate, voire plus problématique, que pour la santé somatique.

Il est vrai que I'idée de la santé comme quelque chose de dynamique et fluctuant répond au besoin de ne pas
«normaliser la santé ». Néanmoins, cette idée est flanquée par I'appréhension de santé comme une ressource.
Cette conception est d’abord utilitariste puisqu’elle tend a considérer la santé comme un moyen d"atteindre des
objectifs. Or I'objectif principal dans ce cas est souvent |'efficacité économique (voir par exemple la définition
figurant sur le site de la Commission européenne ot la santé mentale est définie comme « la capacité de parti-
ciper aux activités sociales et économiques » ; « Les personnes qui sont physiquement, mentalement et socia-
lement en bonne santé sont plus susceptibles de mieux réussir sur le plan scolaire et sur le marché du travail.
lIs sont également plus susceptibles d’éviter la pauvreté », https://health-inequalities.eu/). Serions-nous alors
d'accord que les dépenses pour la santé ne se justifient que dans le cadre de I"augmentation de la producti-
vité économique ? Notons que cela mettrait par ailleurs en question le droit a la santé qui justement n’est pas
conditionné par la contribution a I'économie. C'est pourquoi dans notre article nous reprenons les définitions
de I'OMS tout en tenant compte de leurs limites.
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2.2. Laspécificité de la santé mentale par
rapport a la santé somatique

Eviter de limiter la discussion sur la prévention a la
prévention purement médicale permet également de
prendre en compte la spécificité de la santé mentale
par rapport a la santé somatique.

Premierement, le déroulement d’'une maladie mentale
n'est pas comparable a celui d'une maladie somatique.
Non seulement, comme c’est aussi le cas des maladies
somatiques chroniques, la disparition compléte d'une
maladie mentale n'est pas toujours envisageable, mais
son impact sur la vie de la personne est tel que le retour
a I'état « d'avant » souvent n’est simplement pas pos-
sible. C’est pourquoi il convient de parler des objectifs
de traitement d'une maladie psychique plutdt en termes
de rétablissement que de guérison. A la différence de
la guérison, le rétablissement « ne signifie pas néces-
sairement que la maladie ait completement disparu,
mais que la personne ait pu se dégager d'une identité
de malade psychiatrique et recouvrer une vie active et
sociale, en dépit d’éventuelles difficultés résiduelles...
[...] Ni déni, ni désintérét pour la maladie, c'est au
contraire une prise de conscience de la maladie et de
ses conséquences, et sur cette base une forme de prise

Figure 1:

de distance a leur égard, au profit d'une focalisation sur
des objectifs personnels et le souci de son propre deve-
nir » (Pachoud, 2012, p. 258).

Or si le rétablissement se focalise davantage sur la ré-
intégration de la personne dans la société, c’est parce
que ce sont avanttoutles conditions dans lesquelles les
personnes naissent, grandissent, vivent, travaillent et
vieillissent qui jouent un réle crucial dans le développe-
ment des maladies mentales (tant dans leur apparition
que dans leur évolution). En effet, le cadre proprement
biomédical, la génétique et la neurologie notamment,
ne permettent pas d’expliquer de fagon exhaustive ce
qui se passe dans les maladies psychiques. Par ailleurs,
les promesses de trouver les biomarqueurs qui permet-
traient de détecter les maladies psychiques avant leur
apparition ne se sont jamais réalisées (Fuchs, 2018). De
méme les symptomes des maladies ne peuvent pas étre
traites uniqguement comme des signes de perturbations
de l'activité cérébrale, mais doivent étre interprétés a
partir du sens qu'ils ont pour la personne. Ce qui ca-
ractérise une maladie psychique, c’est en effet la fagon
dont la vie de la personne, son rapport au monde, aux
autres et a soi-méme est affectée. Dans cette perspec-
tive, il apparait clair que la prévention des maladies psy-
chiques ne devrait pas se concentrer uniquement sur
la prévention des symptémes, ou sur leur diminution,

La relation entre le bien-étre mental et les symptomes des problémes de santé

mentale (source : Organisation mondiale de la Santé, 2022, p. 13)

HAUT NIVEAU DU
BIEN-ETRE MENTAL

Une personne ne souffrant d'aucun
probleme de santé mentale est plus
susceptible de connaftre des niveaux de
bien-étre mental plus élevés.

PAS DE SYMPTOMES DES
PROBLEMES DE SANTE MENTALE

Une personne ne souffrant d'aucun
probleme de santé mentale peut
néanmoins éprouver de faibles niveaux

Une personne souffrant de troubles de la
santé mentale peut tout de méme connaitre
des niveaux élevés de bien-étre mental.

SYMPTOMES SEVERES DES

PROBLEMES DE SANTE MENTALE

Une personne souffrant de troubles de la
santé mentale est plus susceptible de
connaitre des niveaux inférieurs de bien-

de bien-&tre mental. gtre mental.
BAS NIVEAU DU
BIEN-ETRE MENTAL
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mais sur la qualité de vie de personnes, ¢'est-a-dire son
insertion et épanouissement dans le contexte social,
économique, la qualité de son environnement (le lieu
d’habitation, la qualité de I'air, etc.).

2.3. Maladie mentale et souffrance
psychique

Une autre considération importante concerne la diffé-
rence entre la maladie mentale et la souffrance psy-
chique. Nous proposons en effet de distinguer ces deux
concepts et de définir la souffrance psychique comme
un état qui n'entrave pas de fagon considérable la vie
de la personne, son rapport au monde, aux autres et a
elle-méme (voir Figure 1).

Premierement, cette distinction permet de mettre en
avant l'idée que la santé mentale n'est pas un état bi-
naire (oU on est malade ou sain), mais « existe sur un
continuum complexe, avec des expériences allant d'un
état de bien-étre optimal a des états débilitants de
grande souffrance et de douleur émotionnelle » (Or-
ganisation mondiale de la Santé, 2022, p. 13). Ainsi de
méme que quelqu’un peut avoir un probléme de santé
physique et étre en bonne santé physique, il est pos-
sible de bénéficier de niveaux de bien-étre mental plus
élevés méme si on présente des symptdmes modérés
ou séveres des problemes de santé mentale.

En outre, cette distinction permet d'éviter la tendance
vers la pathologisation de certaines expériences néga-
tives. Car une personne qui ne souffre pas de maladie
mentale peut avoir un niveau bas de bien-étre mental.
En effet, on pourrait se demander si toute souffrance
doit étre évitée, atténuée au plus vite et, enfin, oubliée
une fois passée. Létre humain ne doit-il pas se définir
dans sa capacité d'éprouver et de dépasser les désillu-
sions, les pertes et les déceptions ? C'est dans ce sens
que nous pouvons alors parler de résilience, c'est-a-
dire de notre capacité de surmonter les événements,
les circonstances négatives de la vie.

Il ne s’agit toutefois pas ici de nier I'impact qu'une souf-
france psychique peut avoir sur la vie de la personne, ni
le fait que I'exposition prolongée a une souffrance psy-
chique intense peut conduire au développement d'une
maladie mentale. Certains chercheurs distinguent ainsi
trois types de stress en fonction du type de réponse que
leur oppose le corps humain sur le plan hiologique : /e
stress positifqui est caractérisé parles périodes courtes
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de réaction (le rythme cardiaque, |a tension, et le niveau
hormonal élevé), mais qui se déroule dans le contexte
de relations stables ; /e stress tolérable qui pourrait
perturber I'architecture du cerveau (par exemple, en
perturbant les circuits neuronaux), mais qui est atténué
par des relations de soutien qui facilitent I'adaptation ;
et le stress toxique qui se réfere a une activation forte,
fréquente, et/ou prolongée des systemes de réponse de
I'organisme en I'absence du contexte protecteur (Shon-
koff, Boyce, & McEwen, 2009). Dans cette perspective,
le stress toxique peut donc mener a une souffrance psy-
chique qui entrave la vie de la personne. En outre, il faut
tenir compte du fait que la souffrance psychique qui
peut rester « diffuse, n'est pas identifiee comme telle
par le “patient” qui n’a pas de “demande” » (Jacques,
2004, p. 21), mais qui nécessite néanmoins une interven-
tion.

Dans le cadre de la présente étude, le but principal de
cette distinction entre la maladie mentale et la souf-
france psychique consiste a ne pas confondre la pré-
vention des maladies mentales avec la prévention de la
souffrance psychique. Quand hien méme la prévention
de la souffrance psychique pourrait avoir un impact po-
sitif en termes de prévention des maladies mentales,
ces actions visent néanmoins un public plus large que
celui des personnes affectées par les maladies mentale
ou a risque.

En reprenant la structure présentée sur le Tableau 1, on
peut dire que la prévention des souffrances psychiques
renvoie avant tout a la prévention primaire quand la
personne se sent encore hien et il s'agit de diminuer
les facteurs de risques, ou encore a la prévention ter-
tiaire (pour plus d’exemples, voir Tableau 2, voir aussi
par exemple Compton, 2010). La prévention des mala-
dies mentales quant a elle a lieu premierement via la
prévention secondaire et quaternaire quand il s'agit de
trouver un traitement adapté a la personne et favoriser
son rétablissement.

2.4. Déterminants sociaux de la santé

La conception de la prévention des maladies mentales
présentée a la figure 1 reste néanmoins insuffisante par
le fait méme qu’elle prétend étre universelle. Or, la san-
té n'est pas distribuée de fagon équitable au sein de la
société. En effet, la santé mentale dépend de nombreux
facteurs tels que familiaux, sociétaux, environnemen-
taux, économiques et politiques ainsi que biomeédicaux
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Tableau 2 :

Exemples des actions de prévention des troubles de santé mentale

Professionnel-le de santé ou acteur-rice de terrain

Pas de maladie mentale

Maladie mentale

Individu

Se sent
bien

Prévention |

Réduire les facteurs qui sapent ou qui
détériorent les conditions de vie des in-
dividus, en premier lieu, ceux qui entra-
vent la capacité a subvenir aux besoins
essentiels, entrainant une dévalorisation
et un isolement social des individus afin
de prévenir la violence, la détresse, la
dépression, la négligence, I'abus, etc.

Prévention Il
e Eviter le report de soins,

e mener une détection précoce des troubles de
santé mentale (par exemple chez les jeunes, chez
les personnes en situation de vulnérabilité com-
me c’est le cas des femmes dans la période péri-

et postnatale, etc.).

Se sent mal

Prévention IV

« Eviter une souffrance psychique pro-
longée qui pourrait résulter en une
maladie psychique,

e @viter la sur-prescription des médica-
ments, par exemple des médicaments
antipsychotiques chez les personnes
agées notamment résidant dans les
maisons de repos, ou chez les jeunes
enfants en dehors du cadre défini (off
label)

Prévention Il
Contribuer au rétablissement des personnes por-
teuses de maladies mentales:

e gviter la chronicisation des maladies mentales

(comme la dépression) a I'aide d'un traitement
médicamenteux et/ou psychothérapeutique, etc.,
en favorisant I'acces aux services spécialisés,
en favorisant I'intégration sociale,

en réduisant la stigmatisation au sein de la so-
ciéte,

en prévenant les rechutes,

en réduisant la probabilité de développer des co-
morbidités,

en prévenant des tentatives de suicide, etc.
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Figure 2 : Déterminants de la santé et de la santé mentale en relation avec les facteurs de risque

et de protection fondés sur des données probantes (source : Vandiver, 2008, p. 34)

Déterminants de la santé Exemples des facteurs de risque et facteurs protecteurs probants

et de la santé mentale

Facteurs de
risque

!

Facteurs de
protecteurs

!

Exposition a I'agression, violence et trauma
— Individu Abus excessif de substances
Vulnérabilités génétiques

Capacité a faire face au stress
Capacité d’adaptation

Exercice

Soutien social de la famille et des amis Parentalité

positive et interaction entre enfants Compétences

en matiére de résolution de problémes

Responsabilité sociale et tolérance
Interactions interpersonnelles positives

Réseaux communautaires

Intégration des minorités ethniques

Acceés aux écoles et hopitaux

Distribution de la nourriture et de logement de qualit

Services sociaux disponibles
Emploi

Acceés a I'éducation

Micro
Maltraitance des enfants et négligence
L——» Famille Conflit familial
Maladie mentale des parents
Violence
—»  Société Délinquance
Stress au travail
Guerre et déplacement
— Environnement Accés al'alcool/drogues
Polluants (p.ex. plomb)
Macro
Pauvreté
——»  Economie Chémage
Manque de formation
Législation discriminatoire
—»  Politique
(p. ex. concernant avantages
sociaux et immigration)

Législation normative Groupes de
défense des droits Politique de

santé publique

|
|
|
|
|
|
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(voir Figure 2). Notons que ces facteurs peuvent étre de
nature positive (on parle alors des facteurs protecteurs)
ou négative (facteurs de risque) : un déséquilibre entre
les facteurs de risque et les facteurs protecteurs peut
agir sur les différents niveaux de la vie de la personne
en ayant pour conséquences la baisse (dans le cas de
prévalence des facteurs de risques) ou au contraire
I'amélioration (dans le cas de la prévalence des fac-
teurs protecteurs) de la santé mentale.

Le schéma des relations entre les facteurs de risques
et les facteurs de protections et les déterminants de la
santé mentale illustre bien que la plupart de facteurs
qui influencent la santé mentale d'une personne dé-
passent la maitrise de cette derniere et sont dépen-
dants de la structure sociétale. Cette structure a son
tour étant caractérisée par des rapports d’inégalité, le
déséquilibre entre les facteurs protecteurs et facteurs
de risque est défini majoritairement par ces inégalités
sociétales. Ainsi plus le statut social de la personne
est bas, plus elle est exposée aux facteurs de risque
et moins elle a de chance de bénéficier des facteurs
protecteurs (Vandiver, 2008). Elle risque donc davan-
tage d'avoir des probléemes de santé (y compris de
santé mentale), mais aussi de souffrir de leurs consé-
quences. En effet, plus la situation de la personne est
précaire, plus sa maladie a un impact sur sa situation
générale (on peut penser a I'impact du colit de I'hospi-
talisation, de I'absence de travail, de I'impossibilité de
s'occuper des enfants, etc.).

Afin de prendre en compte le fait que la santé mentale
n‘est pas distribuée de facon équitable au sein de la
société, les actions en prévention ne peuvent donc pas
rester simplement universelles, mais doivent aussi étre
calibrées en fonction du niveau de désavantage. Il s'agit
donc de respecter le principe de l'universalisme pro-
portionné : « Pour réduire la pente du gradient social de
santé, les actions doivent étre universelles, mais avec
une ampleur et une intensité proportionnelles au niveau
de défaveur sociale » (Marmot, Goldblatt, Allen, & et al,
2010, p. 16, nous traduisons). Or leur mise en place est
loin d'aller de soi. Notamment afin de mettre en ceuvre
ce principe plusieurs problemes doivent étre abordés :
comment définir le seuil a partir duquel les politiques

et les actions doivent étre calibrés difféeremment ? Et
surtout comment assurer que ce calibrage soit d'ordre
qualitatif et donc prendre en compte la diversité des pu-
blics ? Pour répondre a ces questions, nous partirons de
la définition des publics qui se trouvent le plus a risque
de maladies mentales.

3. Publics a risque de maladies
mentales

Quels sont les publics les plus a risque de maladies
mentales aujourd’hui ? Nous proposons d'aborder cette
question a partir des formes principales d’inégalité so-
ciale. On peut alors identifier des groupes plus a risque
d'un point de vue économique (personnes appartenant
a des classes plus pauvres), du point de vue des discri-
minations sur base de religion ou ethnie (personnes ra-
cisées) et du point de vue des discriminations genrées
(personnes discriminées en fonction de leur sexe et/ou
leur sexualité)'.

Evidemment, en réalité, ces divisions coexistent et se
superposent. Il convient toujours dés lors de privilégier
une approche intersectionnelle, ¢'est-a-dire « un cadre
théorique permettant de comprendre comment les mul-
tiples identités sociales telles que la race, I'orientation
sexuelle, le statut socio-économique et les incapaci-
tés se combinent au niveau micro de I'expérience in-
dividuelle pour refléter des systémes interdépendants
de privileges et d’oppression » (Bowleg, 2012 ; pour la
premiere conceptualisation de l'intersectionnalité voir
Crenshaw, 1989). Notons que par intersectionnalité il
convient d’entendre non pas une simple accumulation
des problémes, mais un véritable croisement ou su-
perposition qui a pour conséquence la création d'une
situation particuliére et le renforcement d'un type de
discrimination et de ses effets par les autres. La pré-
sentation a partir de trois perspectives (économique,
raciale/ethnique et genrée) que nous proposons ici a
donc une visée analytique : elle fournit une grille d'ana-
lyse des déterminants de la santé mentale et, pour cela,
décompose ces trois facteurs qui dans la vie réelle se
présentent toujours sous forme synthétique.

1 Dans la présente étude, il nous serait impossible de traiter de fagon exhaustive les discriminations liées au genre. Notamment, nous ne pouvons pas nous arréter
sur les questions de sexualité. Il est tout de méme important de mentionner les risques des maladies mentales élevés chez les personnes LGBTQ+.
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3.1. Inégalités économiques

Les inégalités économiques découlent de la hiérar-
chisation entre les différents groupes en fonction des
moyens économiques qui se trouvent a leur disposi-
tion. Elles se manifestent dans les inégalités au niveau
des revenus, des conditions et contenus de travail, de
I'héritage et du patrimoine, de l'insécurité financiére,
de la qualité (ou absence) de logement, mais aussi de
I'éducation. Selon les derniéres estimations, I'inégalité
dans la répartition des richesses en Belgique est trés
élevée : « les 1% des ménages belges les plus riches
possédent environ 24% de la richesse nette totale, et
42% de richesse revient a 5% des ménages belges »
(Apostel & O’Neill, 2022, nous traduisons).

Les recherches confirment également ['existence

d'un fort gradient économique dans la prévalence des
troubles de la santé mentale en Belgique : plus les gens
sont pauvres, moins leur santé mentale est bonne. Les
données de I'enquéte de santé de Sciensano pour 2018
montrent ainsi que plus le revenu a disposition de la

17,0%

10,7%
I
I 141

I 5

1ER IEME 3\EME

Figure 3 : Prévalence des troubles de I'anxiété généralisée et de la dépression en fonction du
revenu familial (données de Sciensano, 2018)

I 125%

Niveau de revenu

personne est élevé, moins il y a des personnes (au sein
du groupe avec le méme niveau du revenu) affectées
par des troubles de I'anxiété généralisée (voir Figure
3). Lécart entre les groupes se trouvant a des extrémes
estimpressionnant: parmiles personnes dont le revenu
est inférieur a 750 euros par mois, 17,7% semblent étre
affecté par les troubles d'anxiété, tandis que parmi les
personnes dont le revenu est supérieur a 2.500 euros
par mois, seulement 7,4% sont affectés? La méme ten-
dance peut étre observée pour la dépression. Selon les
données de Sciensano, parmi les personnes dont le re-
venu est inférieur a 750 euros par mois, 10,7% semblent
étre affectées par la dépression, tandis que parmi les
personnes dont le revenu est de plus de 2.500 euros par
mois, 2,5% sont affectées.

Nous constatons également I'existence d'un gradient
social tres accentué dans le recours aux soins curatifs
de santé mentale (hospitalisations et traitements mé-
dicamenteux avant tout)’. Ainsi, selon les analyses de
I’Agence Intermutualiste, « les individus appartenant ala

H Depression

m Anxiété

I 5%
I o5
25
P 7.4%

AIEME 5|‘EME

2 Leniveau de revenu est calculé sur la base du «revenu total disponible du ménage», pour lequel une échelle équivalente est appliquée (OCDE, 1982). Les
différents membres du ménage recoivent un poids spécifique : 1,0 pour le premier membre adulte du ménage, 0,5 pour chaque adulte supplémentaire (18+ ans) et
0,3 pour chaque enfant (< 18 ans). Le revenu total disponible du ménage est ensuite divisé par la somme des poids de tous les membres du ménage pour calculer
le revenu équivalent. Les 5 niveaux de revenu sont : 1) < 750 euros ; 2) 750-1.000 euros ; 3) 1000-1500 euros ; 4) 1.500-2.500 euros ; 5) > 2.500 euros. Notons,
que cette analyse par quintile reste limitée dans la mesure ol elle ne permet pas de dégager les situations extrémes, c'est-a-dire ot les personnes disposent
de trés peu de revenu ou au contraire ont des revenus extrémement élevés. Il faut en outre tenir compte qu’en réalité chaque quintile rassemble en son sein des

situations tres diverses.
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classe la plus faible présentent, en 2016, un surrisque de
149% d’avoir une hospitalisation psychiatrique par rap-
port a ceux qui appartiennent a la classe la plus élevée »
(Avalosse, et al., 2019, p. 49)*. La situation est similaire
dans le cas de la consommation des antidépresseurs et
des antipsychotiques : les individus de la classe la moins
riche présentent un surrisque de 18% de recourir aux
antidépresseurs et un surrisque de 112% de recourir aux
antipsychotiques par rapport a ceux qui appartiennent a
la classe la plus riche (Avalosse, et al., 2019).

Les études montrent donc que la santé est treés dépen-
dante de la situation économique et diminue au fur et
a mesure qu'on descend I'échelle sociale. De ce point
de vue’ Marmot a raison quand il dit que « dans les iné-
galités de santé il ne s'agit pas uniquement des gens
pauvres en mauvaise santé, mais des gradations de
santé en fonction de notre positionnement sur I'échelle
sociale » (Marmot, 2015, pp. 27-28, nous traduisons).
Concretement, cela implique par exemple que les pu-
blics concernés seraient non pas uniquement les per-
sonnes au chdmage, mais aussi celles qui travaillent. En
effet, dans la société d'aujourd’hui, le travail ne protége
pas contre les problémes de santé. On constate par
exemple que le nombre de personnes en incapacité de
travail a atteint ces dernieres années ses maxima his-
toriques, notamment en raison de facteurs liés a I'or-
ganisation du travail. Selon I'étude menée auprés des
personnes concernées, pour 89,9% de répondant-es qui
déclarent étre en burnout, et pour 68,8% des personnes
qui déclarent avoir une affection psychique, c’est bien
leur situation professionnelle qui est a 'origine de leur
incapacité de travail (Vancorenland, et al., 2021).

Travailler peut donc nuire a la santé, et ceci parce que
la qualité du travail prime sur le simple fait de travail-
ler. Ainsi, une étude récente montre clairement « les
relations entre la position sur le marché du travail et
I'auto-perception de la santé générale et mentale des
individus en age de travailler en Belgique, méme en
tenant compte du fait que la position d'un individu sur
le marché du travail est nécessairement ancrée dans
un contexte social plus large » : « Les chémeurs et

les personnes occupant des emplois de faible qualité
(précaires) sont les plus susceptibles d'étre confrontés
a des problémes de santé » (Van Aerden, Gadeyne, &
Vanroelen, 2017, nous traduisons).

Les perspectives de plus long terme sont également
mauvaises : les inégalités économiques continuent
a croitre et avec elles, par conséquent, les inégalités
de santé. Selon les données d’Eurostat, en 2018, 20%
de la population belge présente un risque de pauvre-
té ou d'exclusion sociale. Et selon les auteurs du rap-
port intersectoriel des « Evolutions des problématiques
sociales et de santé 2013-2018 », nous faisons face a
« la précarisation croissante du public et la complexité
des demandes qui découlent de la pauvreté, mais aussi
de notre société multiculturelle et globalisée, et la ré-
gression des législations en matiere d'accessibilité aux
droits sociaux » (Willaert & Moriau, 2018, p. 3). La crise
provoquée par la pandémie de COVID-19 est venue ac-
centuer cette tendance avec la détérioration rapide de
la situation socio-économique des groupes vulnérables.
Dans cette perspective, les problémes de santé mentale
vont croitre inévitablement.

3.2. Discriminations raciales

[l est vrai que la situation économique des personnes
victimes de discriminations en raison de leur origine
explique en partie le fait qu'elles ont une plus mauvaise
santé que les autres groupes : les personnes racisées
sont surreprésentées parmi les personnes avec les
plus bas revenus au sein de la société. Néanmoins, de
nombreuses recherches démontrent que la situation
économique n'explique pas tout et que la discrimination
raciale® en elle-méme est responsable des inégalités de
santé. Ainsi, dans son étude centrale pour ce sujet, Wil-
liams postule que « la race est un antécédent et un dé-
terminant du statut socio-économique, et les différences
raciales dans le statut socio-économique reflétent, en
partie, la mise en ceuvre réussie de politiques discrimi-
natoires fondées sur I'infériorité de certains groupes ra-
ciaux » (Williams, 1999, p. 177, nous traduisons).

3 Notons que calculer I'utilisation des soins signifie mesurer I'utilisation d'une partie de I'offre, mais ne nous permet ni d'évaluer la demande telle qu'elle est

exprimée par le patient ni ses besoins réels. Voir Ces, 2021.

4 Comme pour |'analyse par quintile de Sciensano, cette étude de I'IMA travaille avec des catégories peu discriminantes. Cela veut dire que, si on pouvait analyser
la situation au niveau individuel, I'écart de santé entre les différentes catégories serait encore plus grand.

5 «"Race” est utilisée exactement au méme titre que classe et sexe, c'est-a-dire comme catégorisation socialement construite, comme résultat de la
discrimination comme production idéologique. .. Je fais donc ici un usage stratégique du mot race lequel renvoie a un concept politique, culturel et social, et

n'est évidemment pas a prendre au sens biologique » (Kergoat, 2009, p. 112).
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« Le groupe dominant dévalorise, prive de ses droits et
attribue de maniere différenciée les opportunités et res-
sources sociétales souhaitables aux groupes raciaux
considérés comme inférieurs » (Williams, 2018, nous
traduisons). Les préjugés discriminatoires deviennent
un facteur de stress pour les personnes et peuvent ain-
si nuire a leur santé mentale. En outre, certaines per-
sonnes racisées intériorisent les stéréotypes raciaux
négatifs omniprésents dans la culture (concernant leur
infériorité), c'est-a-dire qu'elles finissent par les per-
cevoir comme vrais. Les recherches indiquent que ce
processus de l'intériorisation est associé a un bien-étre
psychologique moindre et a des niveaux plus élevés de
consommation dalcool, de symptémes dépressifs et
d’obésité (Williams & Mohammed, 2009).

Les facteurs qui influencent la santé mentale des per-
sonnes racisées relévent également des modes de fonc-
tionnement mémes du systéme de santé (Smedley, Stith,
& Nelson A. R, 2003), que ce soit par rapport au manque
d'accés aux soins, aux inégalités de traitement (par
exemple de biais dans le diagnostic), etc. (Hairston, Gib-
bs, Wong, & Jordan, 2020). Par exemple, on constate une
tendance chez les professionnel-les de santé a négliger
les plaintes des personnes appartenant a des minorités
ethniques ou encore de considérer ces plaintes comme
relevant du somatique (cette tendance déja présente a
I'égard des personnes appartenant au groupe non mi-
noritaire est exacerbée dans le cas des groupes mino-
ritaires) (Perrotin & Pascariello, 2022). La stigmatisation
peut dés lors influencer l'usage des services de santé
mentale : la négligence, voire la maltraitance par les pro-
fessionnel-les de santé a pour conséquence le fait que
les personnes sont moins enclines a recourir aux soins
de santé. C'est le probléeme de la moindre acceptabilité
des soins par ces groupes de population qui sont plus a
risque de voir leur besoins en soins non satisfaits en rai-
son de leur mauvaise expérience des services de santé
(Ces, 2021).

Malheureusement trés peu de données sur la santé
mentale des personnes racisées sont disponibles en
Belgique. Cela s’explique en partie par la facon dont les
données de santé sont enregistrées. A la différence des
Etats-Unis, par exemple, ol les informations sur la prove-
nance ethnique de la personne sont récoltées systémati-
quement a coté de celles sur I'age et le sexe, en Belgique
on n’enregistre pas ce type d'information, bien que la na-
tionalité (et la date d'obtention de cette derniéere si elle
ne devait pas étre la nationalité d’origine) des membres
des organismes assureurs soit connue par ces derniers.

De ce point de vue, I'Enquéte de Santé menée depuis
quelques années par Sciensano® constitue une source
d'information précieuse, car elle prévoit des questions
sur la nationalité et le lieu de naissance des partici-
pant-es, mais aussi sur le lieu de naissance de leurs
parents. L'analyse de I'enquéte permet donc de qualifier
les répondant-es comme migrants de premiere ou deu-
xiéme générations en distinguant en outre parmi eux les
personnes provenant des pays européens ou non euro-
péens. Ces données peuvent étre utilisées afin d'investi-
guer la présence des corrélations entre le statut de mi-
grant des participant-es a I'enquéte et leur état de santé’.

Les chercheur-ses de I'Université de Gand ont mené
une telle analyse des données récoltées dans le cadre
de I'Enquéte de Santé pour I'année 2013 (Van Roy, De
Maesschalck, Vyncke, Piccardi, & Willems, 2018). Les
résultats de cette étude sont interpellant notamment en
ce qui concerne les troubles dépressifs, I'anxiété et les
troubles du sommeil. Pour ces trois catégories, les per-
sonnes migrantes signalent avoir plus de problemes par
rapport aux personnes non migrantes.

Par exemple, on constate une différence importante
entre la possibilité d'avoir un trouble d'anxiété entre
les personnes non migrantes (9,3%) et la premiére gé-
nération des personnes migrantes d'origine non-occi-
dentale®(17,2%) (voir Figure 4). En outre, ces différences
persistent malgré la prise en compte d’autres facteurs

6  https://www.sciensano.be/fr/projets/enquete-de-sante

7 Nous utilisons ici le statut de migrant comme proxy pour les discriminations raciales afin de voir si ces derniéres ont comme conséquence des inégalités en santé
mentale. Cette approche reste limitée dans la mesure ot elle laisse hors cadre les personnes qui souffrent des discriminations raciales malgré le fait que leurs
parents sont nés en Belgique. C'est pourquoi, il nous semble Iégitime de considérer dans le cadre de notre questionnement portant sur les personnes racisées (et
non seulement migrantes), les chiffres présentés dans I'enquéte comme une sous-estimation. Par ailleurs, il ne faut pas confondre les migrants tels que définis ici
avec les populations étrangéres, dont les statistiques peuvent étre trouvées dans les données de Statbel ou il s'agit des populations qui ont ou avaient d'autres

nationalités que la nationalité belge.

8  Les catégories suivantes ont été définies pour les pays occidentaux : pays voisins de la Belgique, Europe occidentale, Europe du Nord, Europe du Sud, Amérique
du Nord, Australie et Océanie. Parmi les pays non-occidentaux, les chercheurs ont classé I'Europe de I'Est, Turquie, Maroc, autres pays d'Afrique, autres pays
d'Asie, autres pays d'Europe (par exemple, Albanie et Serbie), Amérique centrale et Amérique du Sud.
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Figure 4 : Pourcentage de personnes de I'échantillon qui risquent de souffrir d'un trouble

anxieux (source : Van Roy, De Maesschalck, Vyncke, Piccardi, & Willems, 2018)
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comme le revenu, ce qui montre que c'est spécifi-
quement le fait d'étre migrant et pas seulement le fait
d'avoir des difficultés économiques qui influencent la
santé mentale des personnes (méme si avoir un statut
socio-économique plus élevé en termes de revenu et de
niveau d'éducation diminue partiellement les chances
de présenter les symptdmes des troubles d'anxiété).

Les résultats de I'étude de I'Université de Gand confir-
ment d'autres recherches européennes et également
des etudes menées en Belgique il y a quelques années
(Fossion, et al., 2004). Des recherches publiées en 2007
et 2009 ont notamment montré I'existence de plus de
troubles de dépression et d'anxiété chez les personnes
migrantes en Belgique en provenance de la Turquie et
du Maroc, a la fois de la premiere et de la deuxieme
génération de migration, par rapport aux personnes non
migrantes (Levecque, Lodewuckx, Bracke 2009). Selon
les analyses des auteurs, cela s'explique par le fait que,
en raison des discriminations et du racisme, parmi les
populations étudiées il y a plus de personnes pauvres,
au chomage ou ayant des emplois stressants ou poten-
tiellement nuisant a la santé.

3.3. Discriminations genrées

Les inégalités de genre se manifestent également avant
tout a travers les inégalités économiques. En Belgique,
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les différences économiques entre les hommes et les
femmes restent criantes. En 2018, I'écart salarial annuel
entre hommes et femmes dépassait 20% : pour atteindre
I'égalité salariale, les salaires des femmes devraient
augmenter de 25,4% (Ghesquiére, 2021). Ces inégalités
s'expliquent par le fait que les femmes travaillent plus
souvent que les hommes a temps partiel, sont surrepré-
sentées dans les secteurs mal rémunérés, ont moins
d’acces a des postes de direction, mais aussi par le fait
que pour une méme profession, un méme secteur, un
méme age, un méme diplome, etc., les femmes sont sys-
tématiquement moins rémunérées que les hommes.

La santé mentale des femmes estinfluencée néanmoins
également par des facteurs quine sont pas d'ordre éco-
nomique (ou en tout cas qui ne sont pas directement liés
a ce dernier). Par exemple, les inégalités de genre per-
sistent au sein de la société sous la forme de |'assigna-
tion des femmes aux activités domestiques qui peuvent
devenir une source d'épuisement, de stress et consti-
tuent ainsi un facteur de risque de maladies mentales.

Selon I'étude de I'nstitut pour I'Egalité des Femmes et des
Hommes, « en moyenne, les hommes effectuent davan-
tage de travail rémunéré et disposent de plus de temps
libre, tandis que les femmes prennent en charge davan-
tage de tdches ménagéres » (Institut pour I'Egalité entre
Femmes et Hommes, 2020). Plus précisément, en 2013
« en semaine, une femme consacre 1 heure et 20 minutes
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de plus qu'un homme aux taches ménageéres » et « durant
le weekend, les hommes disposent en moyenne de plus
d'une heure de temps libre de plus que les femmes, et
44 minutes les jours de semaine » (Institut pour I'Egalité
entre Femmes et Hommes, 2020). Cette répartition inégale
des tdches domestiques a pour conséquence le fait que
les femmes se trouvent a porter seules la responsabilité
de I'organisation de la vie quotidienne familiale. Ainsi, les
meres sont deux fois plus touchées par I'épuisement pa-
rental que les péres (UCLouvain & MC, 2019).

En outre, selon les données de I'Enquéte de santé me-
née par Sciensano, en 2018 pour les troubles dépressifs
« les femmes présentaient une prévalence plus élevée
(14,2% pour I'anxiété et 10,7% pour la dépression) que
les hommes (7,9% pour I'anxiété et 8% pour la dépres-
sion) » (voir Figure 5).

Un autre exemple de I'exposition au risque de maladie
mentale dii au genre est la dépression périnatale. La
depression périnatale, par laquelle on entend des épi-
sodes dépressifs mineurs et majeurs qui ont lieu durant
la grossesse ou les 12 mois qui suivent 'accouchement,
peut avoir des conséquences dévastatrices tout autant
pour la mére que pour son enfant et la famille en gé-
néral : « la dépression périnatale a été associée a des

interactions de moindre qualité entre les meres et leurs
enfants, a des rendez-vous pédiatriques manqués et a
unrecours accru aux services d'urgence, a des niveaux
plus élevés de troubles psychiatriques chez les enfants
et a une plus grande insécurité des enfants dans leurs
relations d’attachement » (Gavin, et al., 2005, nous tra-
duisons). Une revue systématique des études menées
dans les pays riches montre la prévalence instantanée
de la dépression qui atteint 12,9% durant le troisieme
mois aprés 'accouchement (Gavin, et al., 2005). A cela
il faut ajouter que le risque de souffrir d'autre type de
trouble non psychotique comme les troubles d'anxiété,
le syndrome de stress post-traumatique et les troubles
alimentaires augmentent aussi durant cette période
(Howard, et al., 2014).

Nous pouvons donc conclure en disant que la santé
mentale est bien un domaine genré, dans la mesure ot
par le genre nous entendons « un systeme de bicatégo-
risation hiérarchisé entre les sexes (hommes/femmes)
et entre les valeurs et représentations qui leur sont as-
sociées (masculin/féminin) » (Bereni, Chauvin, Jaunait,
& Revillard, 2020, p. 10) : en fonction de leur sexe et donc
de leur position dans la hiérarchie entre les sexes, les
personnes ne sont pas exposées a des maladies men-
tales de la méme facon.

Figure 5 : Prévalence des troubles anxieux et troubles dépressifs par dge et sexe

(données Sciensano, 2018)
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4. Les acteurs de prévention et de
promotion de la santé mentale

4. Approche institutionnelle

411. Soins de santé et promotion de la santé

Si nous voulions mettre en avant ces trois types de pu-
blic (les personnes pauvres, les personnes racisées et
les personnes discriminées sur la base de leur sexe et/
ou leur sexualité) comme ceux qui se trouvent particu-
lierement a risque des maladies mentales, il ne s'agit
pas de suggeérer que la solution au probléme serait a
rechercher chez eux, dans leurs capacités individuelles
a surmonter le stress, par exemple, mais bien dans les
conditions de vie qui déterminent ces groupes comme
dominés ou discriminés. Qu’est-ce qui pourrait étre fait
et quels sont les acteur-rices qui mettent en place des
actions concrétes dans ce domaine ?

La prévention des maladies psychiques et la promo-
tion de la santé mentale, considérées au sens large du
terme, font aujourd’hui I'objet de nombreux services en
Belgique. Il s'agit avant tout du secteur des soins de
santé et notamment de la prévention et de la promotion
de la santé. Institutionnellement, il s'agit d'une organi-
sation trés complexe, les compétences étant partagées
entre les trois niveaux de pouvoir (fédéral, régional,
communadutaire).

Prenons par exemple le niveau régional: la prévention
des troubles psychiques figure de maniere explicite
dans les plans de santé régionaux. En Flandre, I'accent
est mis sur la prévention des suicides (avec le renfor-
cement des meéthodologies existantes par les outils
numériques et le meilleur traitement des données sta-
tistiques), le soutien scolaire (tant pour les éléves que
pour les enseignant-es, avec I'appui sur des méthodes
scientifiquement probantes) et une attention parti-
culiere au public socialement vulnérable (Parlement
Flamand, 2021). En région bruxelloise, le nouveau Plan
Social-Santé intégré pose parmi ses objectifs la lutte
contre la stigmatisation de personnes aux prises avec
des problemes de santé mentale notamment par le biais
de la multiplication de « lieux de liens » et le soutien des
initiatives d'accueil en santé mentale « non dirigiste et

non prescriptif » (Cocom, a paraitre). En Wallonie, la
promotion d’'une bonne santé mentale et du bien-étre
global constitue un des axes stratégiques du plan de
prévention et promotion de la santé : a coté de la promo-
tion de la confiance et des compétences liées a la vie
quotidienne, il sagit de la prévention de I'usage addictif
d'alcool et d'autres substances psychoactives, et de la
prévention du suicide (Gouvernement Wallon, 2017).

Au niveau fédéral, on pense avant tout a la gestion du
budget des soins de santé. Jusqu'a 2022, le budget en
soins de santé était en effet construit uniquement par
secteurs de soins (hdpitaux, médicaments, etc.), ce qui
rendait difficile la mise en avant de domaines transver-
saux comme celui de la prévention des maladies psy-
chiques. Avec la nouvelle méthodologie de travail sur
le trajet budgétaire des soins de santé basée sur la for-
mulation des objectifs de soins de santé, la prévention
en santé mentale pourrait enfin trouver sa place dans
la politique de santé publique : ainsi plusieurs projets
en prévention secondaire et tertiaire, y compris un en
soins psychiatriques, devraient étre financés en 2022
(voir Mahieu, Cés, & Lambert, 2022).

Néanmoins, tant au sein du secteur des soins de santé
que celui de la promotion de la santé, la santé mentale
occupe une place mineure. Cela se reflete notamment
par le niveau de financement. Pour le domaine des soins
de santé par exemple, selon le groupe de travail « Les ef-
fets pervers des mécanismes de financement » des Etats
généraux de soins en santé mentale, seulement 6% des
dépenses en soins de santé sont dédiées a la santé
mentale®. Pour le domaine de la prévention, ce chiffre
n'est pas disponible, mais il est sans doute encore plus
petit en termes de dépenses absolues, sachant que
toutes les dépenses pour la prévention et la promotion
de la santé en Belgique dépassent a peine 2% de toutes
les dépenses en soins de santé (Sholokhova, 2021).

41.2. Santé (mentale) dans toutes les politiques

La prévention des maladies psychiques et la promotion
de la santé mentale ne se limitent pourtant pas a ces
deux domaines, car elles sont réalisées et financées
également au sein d'autres secteurs, notamment les
secteurs social et culturel, mais aussi dans |'enseigne-
ment, les entreprises, le secteur du logement, etc. Pen-
sons par exemple au travail des centres psycho-médi-

9 https://www.statengeneraalggz.be/wp-content/uploads/2021/03/WGFinanciering.pdf
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co-sociaux au sein des écoles qui vise a répondre aux
difficultés en lien avec la santé mentale chez les en-
fants et les adolescent-es et a promouvoir leur bon dé-
veloppement psychologique (c’est ici que les pouvoirs
communautaires jouent un réle important), ou encore
au travail des services sociaux qui veillent aux maintien
et/ou a I'ouverture des droits des personnes, ou encore
au service de prévention dans les entreprises. Bref, de
nombreux secteurs y contribuent plus ou moins directe-
ment : le travail social, I'environnement, le logement, la
culture, le sport, I'asile et migration, la lutte contre les
violences et discriminations. D'ou I'importance d'une
approche qui promeuve la « santé dans toutes les poli-
tiques » (health in all policies) et qui mette en ceuvre des
actions multi-sectorielles (voir Figure 6).

Le secteur médical, et notamment les soins psychia-
triques, semble toutefois avoir une place prédominante
quand on parle de la prévention des troubles psy-
chiques. D'une part, cette illusion d’optique releve de
la tendance a associer de fagon générale la santé avec

le secteur des soins de santé. Or la consommation des
soins de santé notamment en termes d’hospitalisation et
de prescription de médicaments signale plutét un échec
de la prévention (avant tout de la prévention primaire,
mais potentiellement aussi de la prévention secondaire
ou tertiaire s'il s'agit d’une rechute).

D’autre part, comme nous l'avons vu dans notre étude
sur la prévention en Belgique, la prévention est aussi
considérée au niveau fédéral avant tout sous I'angle
biomédical (Sholokhova, 2021). Cela implique que la
contribution d’autres secteurs et notamment du secteur
scolaire dans la prévention des maladies psychiques
et la promotion de la santé mentale reste dans I'ombre.
Cela se complique par le fait que certaines activités
préventives comme celles qui ont un lien avec le pro-
cessus de l'intégration sociale (prévention tertiaire) ont
été régionalisées : ce qui améne a avoir au sein des ho-
pitaux psychiatriques financés et administrés au niveau
fédéral, des services travaillant au nom des régions ou
des communauteés.

Figure 6 : Différents secteurs impliqués dans la prévention des troubles

de santé mentale
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4.2. Approche par type d'action

Afin d"avoir une meilleure compréhension du domaine
de la prévention en santé mentale, nous pouvons éga-
lement prendre en compte le type d'actions mises en
ceuvre et plus précisément le type de public visé. De
ce point de vue, nous pouvons d'abord identifier les
services et organisations avec une approche « univer-
selle », c’est-a-dire qui ne visent pas un public spéci-
fique et dont les méthodologies sont considérées ou-
vertes a tout type de public. Ce sont les services publics
(fédéraux, régionaux et communautaires) qui ont habi-
tuellement cette approche.

Notons que les actions universelles reposent globale-
ment sur des approches comportementalistes qui consi-
derent la population comme un ensemble d'individus
autonomes et rationnels qui agissent dans leur masse
de facon prévisible en réponse a des interventions.
La rationalité posée comme critére d'action a comme
conséquence l'idée que les mauvais comportements
sont synonymes de méconnaissance, et qu'un public
averti tendra naturellement vers le meilleur comporte-
ment. Or cette approche ignore le fait que « lorsque les
gens adoptent des comportements qui ne sont pas bons
pour leur santé, ce n'est généralement pas parce qu'ils
ne sont pas conscients du risque, mais plutdt parce que
les contraintes de leur vie et les dispositions qu’ils ont
accumulées au cours de leur vie les empéchent de mo-
difier leur comportement » (Baum & Fisher, 2014, p. 216,
nous traduisons).

Les approches comportementalistes restent aujourd’hui
dominantes. Les raisons sont a la fois historiques (pré-
vention et promotion de la santé ayant ses racines dans
la lutte contre les maladies infectieuses), idéologiques
(la vision néo-libérale de la société faisant amalgame
entre les choix individuels dans la sphére économique
et les relations sociétales en général) mais aussi pra-
tiques (leur implémentation semble étre toujours plus
facile et immédiate), sans oublier le lobby des grandes
industries dont I'existence n’est jamais menacée sil'ob-
jectif consiste a changer les objets de consommation
au lieu de questionner le principe méme du systeme axé
sur la production exponentielle (Baum & Fisher, 2014).
En outre, le fait de ne pas prendre en compte le contexte
de la vie de personnes et de refuser de se focaliser sur
I'expérience de groupes minoritaires amene a ce que
les pratiques universelles tendent finalement a mettre
en avant les besoins des groupes dominants et privilé-
giés (Heard, Fitzgerald, Wigginton, & Mutch, 2020).
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Ensuite, nous pouvons identifier les services et les or-
ganisations qui travaillent avec des publics spécifiques
a risque de maladies psychiques. Il s'agit donc des ac-
tions ciblées. Ces services et organisations proposent
des approches multidisciplinaires et ont souvent des fi-
nancements hybrides et non-structurels. lls essaient de
comprendre et de répondre aux expériences complexes
et diverses d'inégalité et de mauvaise santé en prenant
en compte leur contexte structurel. Suivant le type de
I'inégalité sociale visée on peut par exemple distinguer:

e |es services qui s'adressent aux personnes en diffi-
culté financiére (en proposant du soutien matériel ou
financier, des services gratuits, etc.) ;

e |es services qui s'adressent aux personnes discrimi-
nées a cause de leur sexe (et visent a répondre aux
problemes qui se posent spécifiquement pour les
femmes : violence, maltraitance, épuisement mater-
nel, précarité menstruelle, etc.) et aux personnes dis-
criminées sur base de leur orientation sexuelle ;

e |es services qui s'adressent aux personnes racisées
(défense des droits et lutte contre les discriminations,
etc.).

Quand bien méme des actions ciblées ont le mérite de
s'adresser au public dont les besoins sont grands, la
réussite de ces actions peut rencontrer de nombreux
obstacles, notamment |'exclusion de certaines per-
sonnes qui en aurait besoin ou au contraire l'inclusion
de personnes qui en réalité ne correspondent pas aux
critéeres de sélection d’'un programme (Francis-Olivie-
ro, Cambon, Wittwer, Marmot, & Alla, 2020). En outre,
« les services destinés aux pauvres deviennent souvent
des “services pauvres” et sont facilement ghettoises,
réduits ou complétement arrétés parce qu'ils ne béné-
ficient pas du soutien de I'ensemble de la population »
(Allen, Balfour, Bell, & Marmot, 2014, nous traduisons).
C’est pourquoi il est préférable de s’appuyer sur les mé-
thodologies basées sur le principe de l'universalisme
proportionné, ou les actions sont calibrées en fonction
des besoins des personnes.

[l reste tout de méme difficile d'identifier aujourd’hui, au
sein du domaine de la prévention en santé mentale, des
actions basées sur ce principe, méme si le principe lui-
méme se retrouve dans les plans régionaux ou dans les
notes d'intention des acteurs de terrain. Or I'avantage
de la mise en ceuvre des actions basées sur le principe
de l'universalisme proportionné consiste également
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dans la possibilité d’agir non seulement au niveau indi-
viduel en améliorant la santé des personnes ou en aug-
mentant leurs chances d'avoir une meilleure santé mais
aussi au niveau plus global en réduisant les risques
pour les personnes de se trouver au sein des publics
defavorisés. Néanmoins, en attendant, il est clair que
les actions ciblées prouvent leur efficacité et doivent
donc étre soutenues davantage (Welsh, et al., 2015).

4.3. Frontieres floues du secteur
social-santé

La multitude de ces acteur-rices pourrait étre inspi-
rante — la prévention des maladies psychiques et la
promotion de la santé mentale sont les missions de dif-
férents secteurs, animent I'activité de différents types
d'organisations et mobilisent une quantité importante
de travailleur-euses — mais en méme temps, cela pose
beaucoup de questions, notamment concernant la pé-
rennité de ces efforts et les moyens effectifs qui se
trouvent a disposition de différent-es acteur-rices. En
outre, on pourrait s'interroger sur la cohérence, voire la
compatibilité des différentes actions.

Ilestégalementimportant de tenir compte du fait que cette
multitude de portes d'acces est aussi la conséquence de
la facon dont fonctionne la demande en santé, et notam-
ment du fait que parfois elle reste non exprimée, et que
parfois les besoins mémes ne sont pas identifiés. C'est
ainsi que, parfois, « des souffrances psychiatriques abou-
tissent dans les services sociaux ». C'est un des exemples
ou se brouille la frontiére entre le social et la santé d'un
point de vue institutionnel et ol « pour répondre a cette
souffrance, on voit se développer des pratiques cliniques
dans les « interstices » sociaux : des psychologues font
du « social » et des travailleur-euses sociaux font de
«|'écoute » aupres de jeunes en difficulté, dans des cités,
aupres de chdmeurs-euses de longue durée, aupres de
sans-papiers, de SDF » (Jacques, 2004, p. 21).

Il faut reconnaitre que ce phénomene est certes pro-
blématique, mais a aussi le mérite de nous inviter a
mettre en lumiére le caractére structurel des problémes
de santé mentale dans notre société. Pour Goethals, il
ne faut pas sous-estimer ce deuxieme aspect, car « le
recours au psychologue dépolitise les politiques so-
ciales : l'individualisation via I'écoute fournie par des
consultations chez un psychologue ou un psychiatre
gomme les inégalités structurelles de notre société »
(Goethals, 2020).
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5. Conclusion

Avoir une vision large de la santé implique aussi de ne
pas restreindre le fait de prendre soin de la personne au
systeme des soins de santé. Pour le domaine de la santé
mentale, cela veut dire que la prévention ne peut pas étre
uniqguement |'affaire des spécialistes ou de la premiére
ligne médicale en général. La prévention se joue avant
tout dans le secteur social — le secteur de la petite jeu-
nesse, I'école, le sport, I'aide a la jeunesse, l'aide a la
parentalité, le travail, etc.

Comment améliorer la prévention des maladies psy-
chiques et promouvoir davantage la santé mentale ? Se-
lon les données probantes et les expériences internatio-
nales, une politique de santé transversale (qui crée des
synergies entre différents niveaux de pouvoir) et trans-
disciplinaire (qui met autour de la table les profession-
nel-les des différents secteurs ainsi que les patient-es et
leurs aidant-es) est la clé pour aborder cette question.
En outre, cette politique doit &tre guidée par le principe
de I'universalisme proportionné : I'ampleur et l'intensité
des actions doivent étre proportionnelles au niveau de
défaveur sociale du public cible. Car I'amélioration de la
santé mentale de la population ne peut se faire qu'en ré-
duisant les inégalités de santé, c'est-a-dire en apportant
davantage de soutien et de ressources a ceux qui en ont
plus besoin : les personnes pauvres, les personnes raci-
sées et les femmes.

En Belgique, plusieurs pas ont été faits dans cette direc-
tion notamment avec la nouvelle méthodologie de travail
sur le budget de soins de santé et la nouvelle conven-
tion sur les soins psychologiques qui prévoit de meilleurs
remboursements des soins psychologiques de premiere
ligne. Ce cadre doit toutefois étre élargi pour que la san-
té mentale ne reste pas identifiée aux soins de santé
mentale. Le contexte économique difficile actuel invite
a repenser les moyens mis en ceuvre pour lutter contre
I'accroissement des inégalités socio-économiques, en
premier lieu contre I'appauvrissement de la population.
Des initiatives basées sur le principe « santé dans toutes
les politiques » doivent trouver leur véritable place dans
les secteurs tels que le logement, I'emploi, I'enseigne-
ment, I'environnement, etc. Entre-temps, un meilleur fi-
nancement des initiatives régionales et communautaires
s'impose comme une priorité afin de développer les
actions aupres des publics les plus a risque d'avoir une
mauvaise santé mentale et de maladies psychiques et,
réduire ainsi les inégalités de santé.
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Le suivi psychologique :
accessible en Belgique ?

Analyse de l'utilisation des soins de santé mentale ambulatoires par les membres de la MC

Clara Noirhomme — Service d'études
Remerciements & Jesse Berwourts, Elise Derroitte et Svetlana Sholokhova

Résumé

Partant du constat des besoins de soins de santé mentale plus élevés pour certains groupes
- les femmes, les personnes actives, pauvres, racisées - cette étude a pour double objectif
d'évaluer I'utilisation des soins de santé mentale ambulatoires (consultations chez le psychiatre
et le psychologue) et d'identifier les obstacles a l'acces a ces soins. Pour ce faire, plusieurs
types de données sont utilisees : celles de I'enquéte de santé de Sciensano (2018), de I'enquéte
de la MC sur la prévalence des problemes psychologiques et la recherche d'aide (2019), les
données d'utilisation des soins des membres de la MC (2021) et les listings de prestataires de
I'INAMI et de la commission des psychologues (2022). Lanalyse de ces données nous permet
d'observer que si ces publics n'utilisent pas les soins dans une mesure proportionnelle a leurs
besoins, c'est en raison des freins rencontrés dans les quatre dimensions de l'accessibilité :
l'incapacité a identifier ses besoins en santé mentale (sensibilité), la réticence a chercher des
services (acceptabilité), l'incapacité a payer les services (accessibilité financiere) et I'incapacité
a atteindre les services ou les patient-es (disponibilité). Les femmes sont ainsi moins sceptiques
que les hommes envers |'aide professionnelle, mais elles sous-rapportent leurs problemes et
mettent en avant des inquiétudes liées au colt des soins et au temps disponible pour en
bénéficier. Les personnes ayant des difficultés financieres, quant a elles, ont davantage honte
d'avoir recours a l'aide professionnelle et sont les plus nombreuses & indiquer qu'elles
s'inquietent des colts des soins, de facon |égitime puisque les soins qui ne sont pas remboursés
par l'assurance obligatoire leur restent largement inaccessibles financierement. Elles utilisent
ainsi ces soins psychologiques dans une moindre mesure. En outre, |'offre de prestataires est
inégalement distribuée sur le territoire. Tant de difficultés qui débouchent sur des
recommandations qui découlent des résultats de notre étude et qui insistent notamment sur
l'importance de mesures proportionnées qui permettraient d'atteindre des résultats similaires
dans tous les publics.
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1. Introduction

Lenquéte de l'institut belge de santé Sciensano révele
qu'en 2018, 33% des Belges présentent des difficultés
psychologiques qui témoignent d'un mal-étre, dont
les principales difficultés relevées sont de se sentir
constamment tendu et stressé (29%), de manquer de
sommeil a cause de soucis (23%), ainsi que de se sen-
tir malheureux et déprimé (20%) (Gisle, Drieskens, De-
marest, & Van der Heyden, 2020).

De maniére globale, la Belgique fait partie des pays ot
la satisfaction de vie des habitants est élevée : avec un
score de 7,4 sur une échelle allant jusqu’a 10, on se si-
tue au-dessus de la moyenne européenne (Gisle, Dries-
kens, Demarest, & Van der Heyden, 2020). Toutefois,
cette moyenne cache également des inégalités. Bien
que cette enquéte ne nous permette pas d'observer de
résultats en fonction de la nationalité, elle présente de
fortes disparités entre les femmes et les hommes, les
groupes d'age, selon le niveau de revenu et la région.
On y observe une plus faible satisfaction de vie et une
plus forte propension aux difficultés psychologiques
(témoignant d'un mal &tre ou d'une pathologie mentale
probable) chez les femmes, la population active (24-54
ans), les personnes avec un faible niveau de revenu,
les Wallons et les Bruxellois. Le risque de présenter
des difficultés psychologiques qui témoignent d'un mal-
étre est ainsi 1,4 fois plus élevé pour les femmes que les
hommes, 1,7 fois plus élevé pour les personnes faisant
partie de la catégorie avec les revenus les plus bas par
rapport a celle possédant les revenus les plus hauts
et 1,3 fois plus élevés pour les Bruxellois que les Fla-
mands. Le risque de présenter des difficultés psycho-
logiques témoignant d'une pathologie mentale probable
est quant a lui encore plus marqué pour ces populations
avec un risque 1,5 fois plus élevé pour les femmes, 2
fois plus élevé pour les personnes faisant partie de la
classe la plus basse de revenus par rapport a la classe
la plus haute et 1,4 fois plus élevé pour les Bruxellois et
les Wallons, par rapport aux Flamands.

Lorsqu’on croise ces facteurs de risque (le sexe, I'age
et la région), on observe qu'en termes de difficultés
psychologiques, la proportion des répondant-es avec
des difficultés est encore plus élevée dans certains
sous-groupes. Ainsi, 57% des Bruxelloises de 25-34 ans
présentent des difficultés qui peuvent étre assimilées a
un mal-étre, pour 39% des hommes de ce méme groupe
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d'age. L'écart entre les sexes est encore plus grand en
Wallonie ot 29% des hommes de cette catégorie d’'dge
présentent des difficultés qui témoignent d'un mal-étre,
contre 53% des femmes, soit un écart de 24 points de
pourcentage.

La question qui se pose est celle de 'accompagnement
offert aux personnes qui éprouvent des difficultés psy-
chologiques et notamment aux groupes qui sont davan-
tage a risque de souffrir de probléme de santé mentale,
c’'est-a-dire les femmes, les personnes pauvres et les
personnes racisées (voir également l'article de Sho-
lokhova dans ce méme numéro). Ces groupes ont des
besoins de santé plus élevés, mais leur acces au suivi
psychologique est-il en adéquation avec ces bhesoins ?
Et plus largement, le suivi psychologique est-il acces-
sible en Belgique ?

Pour répondre a ces questions nous avons mené une
étude dont I'objectif est double. Le premier objectif
est de dresser |'état de lieux de I'utilisation des soins
psychologiques et psychiatriques ambulatoires en
Belgique. Ce qui nous intéresse ici particulierement
est I'impact des inégalités sociales sur le recours aux
soins. Or, afin d’identifier les groupes vulnérables, nous
ne voulions pas nous limiter a I'approche économique
et financiere des inégalités et avons inclus davantage
de facteurs de risques de souffrir de problémes de san-
té mentale dans I'analyse — notamment le sexe, I'age, le
lieu de résidence et la nationalité. Le deuxieme objectif
de notre étude consiste a identifier les freins a I'acces a
ce type de soins. Il s'agitici d'évaluer I'accessibilité des
soins de santé de maniére étendue — et non uniquement
I'accessibilité financiére de ces derniers — en incluant
I'ensemble des dimensions de l'accessibilité qui per-
mettent d'expliquer le non-recours et les besoins non
satisfaits.

Nous commencons le présent article par exposer le
cadre théorique de cette étude, c'est-a-dire la concep-
tualisation de I'accessibilité et nous présentons ensuite
la méthodologie utilisée. Dans la partie consacrée aux
résultats, nous exposons un état des lieux de I'utilisa-
tion des soins remboursés en matiére de suivi psycholo-
gique, afin de voir siles groupes a risque de développer
des problemes psychologiques ont davantage d'acces
au suivi psychologique. Ensuite, nous analysons quels
sont les freins a I'accés aux soins psychologiques et
psychiatriques. Nous terminons notre article avec une
série de recommandations qui découlent des résultats
de notre étude.
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2. Les quatre dimensions de
I'accessibilité des soins de santé

Dans notre étude, nous nous appuyons sur la concep-
tualisation de la notion I'accessibilité des soins de santé
réalisée par Ces (Ces, 2021). Cette notion, trop souvent
considérée comme acquise, comprend quatre dimen-
sions : la sensibilité, la disponibilité, I'accessibilité fi-
nanciére et l'acceptabilité. Ces dimensions se déclinent
en fonction de I'offre et de la demande et permettent
ainsi de soulever de nombreux problemes d'acceés, du
coté de I'offre de soins et du c6té des utilisateurs des
services de soins de santé.

La premiere dimension de I'accessibilité que nous abor-
derons est la sensibilité. Elle est considérée comme
« la capacité a identifier les besoins objectifs d'un point
de vue clinique » (Cés, 2021, p. 8). En matiére d’offre
de santé mentale, cela renvoie a la responsabilité des
prestataires d'identifier les besoins des patient-es, ce
qui demande notamment des prestataires de premiere
ligne d'étre particulierement a I'écoute pour permettre
une détection précoce des problemes de santé men-
tale. Au niveau de la demande, cela correspond a
I'identification de ses propres besoins de soins, c¢'est-
a-dire de pouvoir reconnaitre la présence d’'une grande
souffrance psychique nécessitant l'intervention d'un
professionnel de santé. Celle-ci est influencée par un
ensemble de facteurs comme le réseau social du-de la
patient-e qui peut inciter a aller consulter, mais aussi de
son niveau socio-économique. Les personnes qui vivent
dans la précarité sont confrontées au quotidien a des
difficultés a satisfaire leurs besoins essentiels, ce qui
détourne leur attention par rapport a leurs problémes
de santé. Dans le domaine psychologique, la sensibilité
est toutefois une question complexe puisque le manque
de conscience de ses problemes de santé mentale peut
faire partie d'un tableau clinique.

L'acceptabilité, quant a elle, correspond a « la capacité
a assurer des prestations de soins qui satisfont au be-
soin minimum de qualité pergue pour que les personnes
acceptent de recourir aux soins de santé » (Cés, 2021,
p. 11). Du coté de I'offre, il s'agit donc de garantir la
qualité des services, notamment en évitant toute forme
de discrimination. Du point de la demande, il est néces-
saire que ces services rencontrent des besoins sociaux
pour que les patient-es décident de recourir aux soins :
respect des normes sociales, de choix organisationnels
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et des besoins du-de la patient-e en matiére de commu-
nication (la relation de confiance est particulierement
importante ici). En matiére de santé mentale, la question
de l'acceptabilité est liée au risque notamment chez
les publics précarisés, de reporter des soins lorsqu’ils
craignent d'étre jugés négativement par les profession-
nels de santé (Maes, 2021).

La disponibilité porte, d'une part, sur la question quanti-
tative de la régulation de I'offre des prestataires de soins
en fonction des besoins de la population et, d'autre part,
sur les aspects organisationnels et pratiques de la mise
en ceuvre des services de santé (la commodité) (Cés,
2021). Au niveau de I'offre de soins de santé mentale,
cela signifie que le volume de soins ambulatoires doit
étre suffisant et matériellement accessible dans des
conditions qui correspondent aux besoins de la popu-
lation, avec une absence de toute forme de discrimina-
tion qui empéche ou freine I'accés aux services. De ce
point de vue, la disponibilité est notamment influencée
la répartition géographique sur le territoire, les heures
d'ouverture, lafagon dontla prise de rendez-vous est or-
ganisée, la facon dont les services communiquent avec
les patients, incluant aussi la communication pour faire
connaitre les services. Au niveau de la demande, il s'agit
de la capacité des patient-es a atteindre les services et
a se rendre disponible pour s’y rendre, notamment de
dégager du temps, mais aussi d'avoir les moyens ma-
tériels nécessaires a disposition tels que les moyens de
transport. Cette capacité est influencée par différents
facteurs, tels que le statut économique, mais aussi les
responsabilités familiales et le fait de pouvoir bénéficier
du soutien de proches pour se rendre au rendez-vous.

Finalement, « I'accessibilité financiére correspond au
fait que les contributions personnelles soient suffisam-
ment limitées pour ne pas décourager le recours aux
soins et que I'utilisation des services de santé n'expose
pas les patient-es a des difficultés financieres » (Cés,
2021, pp. 9-10). Du coté de I'offre, il est nécessaire que
les soins soient suffisamment couverts par I'assurance
obligatoire pour que les contributions personnelles
n‘entachent pas I'accés aux soins. La particularité des
soins de santé mentale ambulatoires est qu'ils néces-
sitent un suivi régulier et parfois a long terme ; I'accu-
mulation des montants a charge du patient peut donc
étre particulierement élevée. Du c6té de la demande, il
s’agit de la capacité a supporter les frais des soins de
santé, les colits de transport et les colits d'opportunités
éventuels liés a la perte de revenu (pour le temps passé
aux soins). Le niveau de revenu et la couverture santé
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sontdonc des facteurs déterminants, mais également le
réseau social et familial. C'est la raison pour laquelle les
personnes isolées et défavorisées sont plus a risque de
difficultés financiéres pour accéder aux soins de santeé,
non seulement parce que leur capacité financiére est
moindre, mais également parce qu’elles bénéficient
dans une moindre mesure de la solidarité familiale et de
possibilités de soutien financier.

3. Méthode

Les sources de données suivantes sont utilisées dans
cette étude :

1.Les données de I'enquéte de santé de Sciensano
(2018) qui permettent d’évaluer le recours aux soins en
cas de dépression autodéclarée. Pour ce faire, il a été
demandé aux répondant-es qui déclarent avoir souffert
d'une dépression au cours des 12 derniers mois ce qui
a été mis en place pour prendre en charge ce trouble
(Gisle, Drieskens, Demarest, & Van der Heyden, 2020).

2. Les données de I'enquéte de la MC sur la prévalence
des problémes psychologiques et la recherche d'aide’
(2019) qui permettent d'analyser premiérement /‘utili-
sation des soins psychologiques et deuxiemement, les
problémes d'acces aux soins de santé du point de vue
de la demande. En effet, dans le cadre de I'enquéte,
il a été demandé aux répondant-es s'ils ou elles ont/
auraient cherché de l'aide professionnelle ainsi que
les raisons pour lesquelles ils ou elles n'avaient pas
eu/n"auraient pas recours a |'aide professionnelle. Par-
mi les propositions, on retrouve des facteurs explica-
tifs qui recouvrent trois des quatre dimensions de I'ac-
cessibilité : I'acceptabilité, I'accessibilité financiére et
la disponibilité.

En termes de sensibilité, les données de I'enquéte de
la MC de 2019 nous permettent d'évaluer si un sous- ou
sur-rapportage des problemes psychologiques a lieu, en
comparant les données sur la fréquence des problémes
psychologiques chez les répondant-es (mesurés a l'aide

du questionnaire CES-D 8) aux données sur les pro-
blémes autodéclarés, c’est-a-dire le cas ot les répon-
dant-es considerent eux-mémes rencontrer des difficul-
tés psychologiques.

Le questionnaire CES-D 8 permet d'estimer I'ampleur des
plaintes liées a la dépression dans la semaine précédant
I'enquéte. Plus précisément, on a demandé combien de
fois au cours de la semaine écoulée ils se sont sentis
ou se sont comportés d'une certaine maniere, allant de
« jamais ou presque jamais » (score 0) a « toujours ou
presque tout le temps » (score 3). Un score total a ensuite
été calculé entre 0 et 24 pour chaque répondant-e : un
score plus élevé indique une fréquence et une intensité
plus élevées des symptomes dépressifs.

La dépression est considérée comme un phénoméne
continu, avec des scores plus élevés indiquant une fré-
quence et une gravité plus élevées des plaintes dépres-
sives, ce pourquoi certains auteurs choisissent de ne pas
établir de seuil (Missinne, Vandeviver, Van de Velde, &
Bracke, 2014; Van de Velde, Levecque, & Bracke, 2009).
[l est toutefois également possible de dichotomiser les
scores et d'utiliser des « prévalences ». Briggs et al. pro-
posent ainsi de retenir un seuil de 9, a partir duquel les
symptomes dépressifs sont significatifs (Briggs, Carey,
0’Halloran, Kenny, & Kennelly, 2018). Nous choisissons
ici d"utiliser un seuil de 10 pour ne pas surestimer la pro-
babilité de souffrir d'un probléme psychologique, étant
donné que notre objectif n'est pas de mesurer la préva-
lence des dépressions, mais d'observer les catégories
de répondant-es dans lesquelles ces manifestations sont
les plus courantes.

Afin de tester s'il existe un sous-rapportage systéma-
tique/significatif, nous avons utilisé le test de McNemar,
qui compare les proportions « incongruentes » : la pro-
portion de personnes ne souffrant pas de problémes psy-
chologiques selon I'échelle CES-D 8 qui déclarent avoir
des problémes (sur-rapportage) ainsi que la proportion
de personnes souffrant de problémes psychologiques
qui déclarent n'avoir aucun probléme (sous-rapportage).
Les personnes souffrant de problemes psychologiques
qui déclarent en avoir et les personnes qui n'en souffrent

1 Une enquéte a été menée par la Mutualité chrétienne en mai 2019 aupres de ses membres sur la fagon dont ils réagiraient eux-mémes a I'égard d'une personne
ayant des problemes psychologiques afin d'évaluer la présence et I'impact de |a stigmatisation dans le domaine de santé mentale (Verniest, Luypaert, &
Bracke, 2020). L'analyse des résultats portait sur un échantillon de 5.675 répondant-es affilié-es a une mutualité MC flamande. L'échantillon a été repondéré
pour correspondre a la population de référence selon I'age, le sexe et qui correspond en matiere de revenus a la population flamande. Soulignons donc qu'il est
nécessaire de rester prudent sur la généralisation de ces résultats a I'ensemble de la Belgique puisque les caractéristiques des Bruxellois et des Wallons peuvent

varier.
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pas et qui disent ne pas en avoir ne sont pas prises en
compte pour tester le sous-rapportage, car elles rap-
portent correctement.

3.Les données d'utilisation des soins a disposition de
la MC (2021). Il s'agit des données existantes en ma-
tiere d'utilisation du suivi psychologique : celles des
soins de santé mentale ambulatoires prestés au ca-
binet du psychiatre/psychologue ou au sein de struc-
tures collectives, c’est-a-dire hors hospitalisation.
En la matiere, la Mutualité chrétienne dispose des
données de l'assurance obligatoire soins de santé
(consultations et séances d’un traitement psychothé-
rapeutique au cabinet du médecin spécialiste en psy-
chiatrie ou en neuropsychiatrie, y compris la possibili-
té d’effectuer la séance a distance (téléconsultation),
et les séances de psychologie dans le cadre du trajet
de psychologie de premiére ligne) et des données re-
latives aux avantages et services fournis par I'assu-
rance complémentaire (I'avantage psychologie).

4. Les listings de prestataires de 'INAMI et de la com-
mission des psychologues (données 2022). Nous ré-
aliserons une cartographie de I'offre de prestataires
proposant un suivi psychologique/psychiatrique am-
bulatoire sur base de ces listings et les comparerons

Tableaul:

a l'utilisation des soins par les membres de la MC de
plus de 18 ans en 2021 afin d'analyser la disponibilité
des soins psychologiques du coté de I'offre de soins
de santé

Pour résumer, dans le cadre du premier objectif de notre
étude, nous nous penchons sur |'utilisation des soins
mentale en Belgique a I'aide des données de I'enquéte
de Sciensano 2018, de I'enquéte de la MC publiée en
2019 et d’utilisation des soins, données de la MC 2021.
En ce qui concerne notre deuxiéme objectif, nous me-
surerons l'accessibilité des soins de santé mentale en
Belgique grace aux données de I'enquéte de la MC, les
données de I'INAMI et de la commission des psycho-
logues et les données de la MC. Comme on peut le voir
sur le Tableau 1 qui synthétise les méthodes utilisées
pour mesurer |'accessibilité des soins de santé men-
tale dans notre étude, les données dont nous disposons
pour analyser les problemes d'accessibilité du point de
vue de |'offre de soins sont limitées, notamment, nous
ne disposons pas de ressources pour analyser les di-
mensions de la sensibilité et de I'acceptabilité de |'offre
des soins. Ainsi nous ne pouvons pas mesurer comment
les professionnel-les de santé identifient les besoins
des patient-es, ni ce qui est mis en place pour rendre les
soins acceptables pour les patient-es.

Méthodes utilisées dans le cadre de I'étude pour mesurer les quatre dimensions

de l'accessibilité des soins de santé mentale ambulatoires en Belgique

Dimensions de

s cpeyes s Offre de soins de santé mentale
I'accessibilité

Demande en soins de santé mentale

Sensibilité /

Acceptabilité /

Accessibilité
financiere

2021)

Analyse du coiit a charge du-de la patient-e
des soins remboursés par |I'assurance obliga-
toire et I'assurance complémentaire a I'aide
des données de facturation de la MC (données

Analyse des données de I'enquéte réalisée par

Disponibilité

Création de la cartographie qui permet de faire
la comparaison entre |'offre de prestataires
proposant un suivi psychologique/psychia-
trique ambulatoire sur base des listings de
prestataires de I'INAMI et de la commission
des psychologues (données 2022) et I'utili-
sation des soins remboursés en 2021 par les
membres de la MC de plus de 18 ans

la MC en 2019 sur la prévalence et la stigmati-
sation des problemes psychologiques

2 Il est toutefois nécessaire de traiter ces données avec une certaine prudence car nous ne disposons que d'une adresse par prestataire, et que le domicile de ce

dernier peut différer de son lieu d'exercice.
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4. Résultats de I'analyse

4. Ltilisation des soins de santé mentale
ambulatoires
411, Le recours a la psychothérapie en cas de

dépression

Selon I'enquéte de santé de 2018 de Sciensano, 81%
des répondant-es qui déclarent avoir souffert d'une

dépression au cours des 12 derniers mois (Gisle, Dries-
kens, Demarest, & Van der Heyden, 2020) ont consulté
un-e professionnel-le de la santé, 67% ont pris des mé-
dicaments et seulement 43% ont suivi une psychothé-
rapie (voir Tableau 2). En outre, on observe que les ca-
ractéristiques sociodémographiques ont une influence
sur ce recours aux soins. Ainsi, les personnes résidant
en Région flamande consultent moins facilement un-e
professionnel-le de la santé pour un probleme dépressif
(73% d’entre-elles), que les Bruxellois (81%) et les Wal-
lons (92%). La méme tendance est observable au niveau
de la prise de médicaments et le suivi d’'une psycho-

Tableau2: Pourcentage de la population belge déclarant avoir souffert d'une

dépression au cours de 12 derniers mois et soins mis en place

(Source : Enquéte de santé 2018 de Sciensano)

Pourcentage de la Parmi les personnes qui déclarent avoir souffert d’'une
population dépression
qui déclare avoir | pourcentage a ourcentade pourcentage a
souffert d'une avoir consulté pavoir ris ges avoir bénéficié
dépression au un-e profession- médicarr?ents our | dune psycho-
cours des 12 nel-le de la santé troubl p thérapie pour ce
derniers mois pour ce trouble ce trouble trouble
Homme 6% 81% 67% 40%
SEXE
Femme 9% 81% 67% 44%
15-24 3% 83% 43% 63%
25- 34 7% 79% 56% 57%
35-44 8% 73% 55% 51%
DOWE asos 9% 89% 7% 59%
55 - 64 9% 85% 75% 34%
65-74 6% 75% 2% 20%
75+ 9% 77% 74% 11%
Quintile 1 (niveau de 15% 849% 3% 39%
revenu le plus bas)
Quintile 2 10% 75% 69% 34%
NIVEAU Quintile 3 7% 78% 65% 45%
DEREVENU | quintile 4 7% 81% 63% 50%
Quintile 5 (niveau
de revenu le plus 4% 86% 62% 51%
haut)
Région flamande 7% 13% 62% 36%
REGION Région bruxelloise 8% 81% 67% 46%
Région wallonne 8% 92% 75% 52%
Ensemble de la population 1% 81% 67% 43%
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thérapie : respectivement 62% et 36% en Flandre, 67%
et 46% a Bruxelles et 75% et 51% en Wallonie. Parmi
les femmes, 44% ont bénéficié d’'une psychothérapie,
contre 40% des hommes.

Bien que nous n’irons pas plus loin dans les données
lies aux médicaments et aux traitements plus lourds
telles que les hospitalisations, les données de Sciensa-
no montrent que le rapport est directement inverse pour
la solution envisagée (médicaments ou thérapie) en
fonction de I'dge et du niveau de revenu (voir Tableau 2) :

o Plus on estjeune et plus les revenus sont éleveés, plus
la chance de suivre une psychothérapie est grande :
63% des 15-24 ans qui déclarent avoir souffert d'une
dépression dans |'année écoulée ont suivi une psy-
chothérapie, contre 34% des 55-64 ans et seulement
11% des plus de 75 ans. La moitié des personnes fai-
sant partie de la classe de revenus la plus haute et qui
estiment avoir souffert une dépression ont consulté,
alors que ce n'est le cas que de 39% des personnes
qui se trouvent dans la classe de revenus la plus
basse. Lorsqu’on croise I'dge et le revenu, ce constat
estencore plus flagrant puisque 92% des 15-24 ans de
la classe la plus haute qui ont déclaré une dépression
ont consulté.

o Plus on est age et plus les revenus sont bas et plus on
prend des médicaments : trois quarts des personnes
de plus de 45 ans qui déclarent avoir souffert d'une
dépression ont pris des médicaments pour soigner ce
trouble, alors que c’est le cas d’environ la moitié les
moins de 45 ans. De méme, les personnes apparte-
nant a la classe de revenus la plus basse et qui esti-
ment avoir souffert une dépression sont 73% a avoir
consommé des médicaments, contre 62% de la classe
la plus haute.

Santé & Société 3 -

Comme onl'observe au Tableau 2, en matiere de revenu,
plus la prévalence est grande dans une catégorie, plus
le recours aux soins psychothérapeutiques est faible.
Ainsi, si on observe que davantage de personnes fai-
sant partie des catégories les plus pauvres (quintile 1 et
2) ont déclaré avoir souffert d'une dépression au cours
de I'année, elles ont pourtant moins bénéficié d'une
psychothérapie. Le recours aux soins est donc inverse-
ment proportionnel aux besoins.

41.2. Le recours O l'aide professionnelle

Les résultats de I'enquéte de la MC sur la prévalence de
la souffrance mentale et la recherche d'aide montrent
tout d'abord qu'il est plus difficile de chercher de I'aide
professionnelle pour les personnes qui souffrent de
problemes psychologiques au moment de I'enquéte.
L'écrasante majorité des personnes qui n’estiment
pas avoir de difficultés psychologiques déclare qu’elle
chercherait de I'aide si c’était le cas (92% d’entre elles),
alors que ce n'est le cas que de 65% des personnes qui
estiment avoir effectivement des problémes psycholo-
giques au moment de I'enquéte (Verniest, Luypaert, &
Bracke, 2020).

Lorsqu’on affine ces résultats en fonction des princi-
paux déterminants, on observe ensuite que les femmes
ont cherché/cherchent/chercheraient davantage d'aide
professionnelle que les hommes (peu importe qu'elles
aient souffert de problemes dans le passé, qu'elles
en souffrent actuellement ou qu'elles n’aient jamais
eu de problémes psychologiques). A titre d’exemple,
71% des femmes qui font actuellement I'expérience
de problemes psychologiques et 80% de celles qui
en ont eu dans le passé déclarent avoir cherché de
I'aide, contre respectivement 59% et 67% des hommes.

octobre 2022 35



Les personnes agées, en revanche, cherchent moins
facilement de I'aide, surtout quand elles font actuelle-
ment I'expérience de problémes psychologiques (seuls
48% des plus de 65 ans déclarant avoir des problémes
psychologiques affirment chercher de I'aide, voir Fi-
gure 1).

Les personnes qui éprouvent des difficultés financieres,
quant a elles, sont davantage enclines a chercher de
I'aide (tout autant et méme Iégérement plus que les per-
sonnes plus riches), mais ce uniquement lorsqu’elles ont
conscience d'avoir fait ou de faire actuellement I'expé-
rience d'un probleme de santé mentale. En revanche,
leur acceptabilité est plus basse lorsqu’elles ne disent
n‘avoir jamais eu de problémes psychologiques : 82% des

personnes qui déclarent avoir (trés) difficile de joindre
les deux bouts déclarent ainsi qu'elles chercheraient de
I'aide, alors que c’est le cas de 93% des personnes qui
déclarent avoir (trés) facile de joindre les deux bouts.

L'enquéte permet également de voir vers quel type de
professionnel-le les répondant-es se tournent plus fa-
cilement lorsqu’ils ou elles recherchent de I'aide. Ain-
si, c’est d'abord le généraliste qui est mentionné (71%
des répondant-es), ensuite le psychologue/psychothé-
rapeute (53%) et le psychiatre (42%). En fonction de
I'occurrence des probléemes psychologiques, on ob-
serve une tendance tres intéressante : seuls 33% des
personnes qui ont fait/font I'expérience de problémes
se tournent vers un psychologue et 57% d’entre elles

Figure1: Pourcentage de répondant-es qui affirment qu'ils ont cherché/chercheraient de

I'aide professionnelle pour un probléme psychologique, selon le sexe, I'age et la

situation financiére (Source : Enquéte de la MC, 2019)

I 67 %
I 59%
[ 39 %
I 50%
I 71%
[ 949%
I /6%
[ 68%
I 93 %
I, /6%
[ 65%
I 91 %
I 65
[ 48%
[ 91 %

Hommes Femmes 18-39 40-64 65 +

B Problemes antérieurs

= Probléemes actuels

[—— 65%
I 93%

[ 93 %
I /6%

x
[3e)
©

[, 37 %
I, /5%
[ 68%
[ 30%
I /2%

X
©
©

I /5%

(Tres) difficile Plutot difficile  Assez facile  (Trés) facile
de joindre  de joindre de joindre de joindre
les les les les
deux bouts  deuxbouts  deuxbouts  deux bouts

= Jamais eu de problémes
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vers leur généraliste, alors qu'elles sont 62% a se tour-  qu'elles se tourneraient plus facilement vers leur géné-
ner vers le psychiatre (voir Figure 2). Inversement, les  raliste (81%) et vers un psychologue (67%) que vers un
personnes qui estiment ne pas avoir de probléme disent  psychiatre (27%).

413. Les soins remboursés en Belgique et leur
utilisation générale

x L'évolution du remboursement des soins psychologiques ambulatoires

Historiquement, les seuls soins psychologiques remboursés étaient les consultations chez le psychiatre
(consultations et traitement psychothérapeutique). Progressivement, mais ce, seulement depuis 2019, les
consultations de psychologie clinique entrent également dans le champ de I'assurance obligatoire (Mistiaen,
Cornelis, Detollenaere, Devriese, & Ricour, 2019). Une grande partie des soins psychologiques ne sont au-
jourd’hui toujours pas couverts, bien que remboursés en partie par I'assurance complémentaire de la MC.

A partir de 2019, I'offre de soins psychologiques est progressivement renforcée dans I'ensemble du pays grace
a la réforme « psychologie de premiere ligne ». Dans le cadre de cette réforme, jusqu’a fin 2021, le rem-
boursement des consultations avec des psychologues ou des orthopédagogues est permis sur prescription
du médecin généraliste pour des probléemes dépressifs, anxieux, de consommation d'alcool ou de somniféres
et de calmants, a raison de huit consultations par an. En 2022, les conditions d'acces changent et il n’est plus
nécessaire d obtenir la prescription des soins par un médecin généraliste ni d"avoir un probléme faisant partie
de la liste ci-dessus pour obtenir le remboursement. En outre, une nouvelle catégorie de soins est remboursée :
les soins psychologiques spécialisés, qui s'adressent aux personnes nécessitant des soins plus spécifiques ou
plus intenses en raison de problemes psychiques plus importants (avec un maximum de 20 séances rembour-
sées par an). L'objectif de cette réforme est de proposer des soins encore mieux adaptés a chaque situation,
et de rendre les consultations accessibles tant au niveau des démarches qu‘au niveau du prix. La prise en
charge des soins psychologiques par I'assurance obligatoire soins de santé est une avancée majeure pour
améliorer leur accessibilité financiere. Toutefois, il serait nécessaire d'étudier si certains groupes vulnérables
rencontrent malgré tout des difficultés d'accés financier avec la tarification en vigueur (les tickets modérateurs
sont fixés a 11 euros pour les séances individuelles et 4 euros si le-la patient-e bénéficie de I'intervention ma-
jorée, ce quireprésente un co(t total de 220 ou 80 euros respectivement a charge du patient pour 20 séances).

En dehors des soins remboursés par I'assurance obligatoire soins de santé, la MC rembourse également le
suivi psychologique grace a son assurance complémentaire : il s'agit de 'avantage psychologie. Les avan-
tages et services offerts par I'assurance complémentaire, longtemps propres a chaque mutualité régionale,
sont aujourd’hui uniformisés pour I'ensemble des mutualités flamandes et des mutualités francophones, avec
des orientations différentes prises par les deux régions en la matiére'. Alors que les membres de la MC franco-
phones et germanophones peuvent bénéficier d'un remboursement de 15 euros par séance, avec un plafond de
240 euros par an et par personne, les membres néerlandophones, quant a eux, bénéficient d'un remboursement
de 50% du montant de la consultation, avec un maximum de 10 euros par séance (pour les membres BIM, les
séances sont remboursées a 75% avec un maximum de 15 euros), avec un maximum de 24 séances rembour-
sées par vie.

3 Pour les mutualités néerlandophones, entre 2006 et 2017, I'avantage est exclusivement réservé aux jeunes et limité a 6 séances. C'est en 2018 que cet avantage
est étendu aux adultes et en 2020 a 24 séances remboursées. Pour les mutualités francophones et germanophones, ¢'est a partir de 2017 que |'avantage est
uniformisé dans toutes les mutualités a deux types de soins remboursés : les consultations en cabinet privé et les consultations au sein de structures collectives
reconnues par la MC.
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Selon les données de facturation de la MC, en 2021,
115.566 membres de la MC se sont rendus en consulta-
tion chez le (neuro)psychiatre, ce qui représente 3,1%
de I'ensemble de nos membres. En moyenne, ces pa-
tient-es se sont rendu-es entre 4 et 5 fois chez le (neuro)
psychiatre surl’année. La méme année, 13.479 membres
ont bénéficié d'une consultation dans le cadre du tra-
jet psychologie de premiére ligne, soit 0,4% de I'en-
semble nos membres (également 4 a 5 consultations en
moyenne par patient-e). Finalement, 71.997 membres ont
bénéficié d'un remboursement de I'avantage psycholo-
gie de l'assurance complémentaire, soit 1,1% de I'en-
semble de nos membres (6 consultations en moyenne
par utilisateur-rice). Au total en 2021, 185.443 membres
ont bénéficié d'un suivi ambulatoire en santé mentale,
soit une prévalence de 4,9% d’utilisateur-rices au sein
de notre population.

Comme on peut le voir a la Figure 3, l'utilisation de
I'avantage psychologie (assurance complémentaire)
évolue tres fortement entre 2010 et 2021. Ainsi, on passe
d'un volume total de 6.749 consultations remboursées
en 2010 a 425.054 en 2021, soit prés de 63 fois plus de
séances remboursées. Etant donné que la part de mar-
ché de la MC n’est pas la méme dans les grandes ré-
gions du pays, il est également nécessaire de mettre
ces volumes en perspective du nombre de membres
francophones et germanophones (MC) et néerlando-
phones (CM). Ainsi, en 2021, le pourcentage d'utilisa-
teur-rices atteint 3,8% des membres francophones et
germanophones (dont 3,5% qui consultent des psycho-
logues reconnus et 0,3% qui consultent dans le cadre

Figure 3:

de structures collectives reconnues par la MC) pour
1,3% des membres néerlandophones.

41.4. Lutilisation des soins remboursés par type de
public

Analysons maintenant plus en détail I'utilisation des
soins psychologiques en fonction du statut BIM, du
sexe, de I'dge et de la nationalité. En comparant chaque
fois les résultats avec le pourcentage de membres de
la MC dans ces mémes catégories (voir Figure 4), nous
pouvons d'une part évaluer s'il y a une utilisation adé-
quate des soins de santé par chaque groupe et d'autre
parts’ily a des soins « privilégiés » par certains groupes,
c’'est-a-dire utilisés plus souvent que les autres.

Nous pouvons observer que, premiérement, lorsque le
pourcentage d’utilisateur-rices au sein de la catégorie
est inférieur au pourcentage de membres dans cette
catégorie, cela signifie qu’il y a sous-représentation de
cette catégorie de population parmi les utilisateur-rices
et donc une sous-utilisation des soins psychologiques.
Ainsi, on observe une faible utilisation des soins rem-
boursés par I'assurance complémentaire chez les BIM,
chez les hommes, chez les plus de 50 ans et chez tous
les membres qui ne sont pas nés avec la nationalité
belge. En revanche, on observe une plus forte utilisation
des soins dispensés par le psychiatre chez les BIM, les
29-69 ans et les Belges d’origine étrangeére. La sous-uti-
lisation de tous les types de soins est particulierement
marquée chez les personnes de nationalité étrangere
(hors Union européenne).

Evolution annuelle du volume de consultations psychologiques remboursées par

I'assurance complémentaire de la MC, 2010-2021 (Source : Données de la MC)
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Si on observe une certaine sous-utilisation chez les
hommes, cela ne veut pas pour autant dire que les
femmes surconsomment les soins. Nous I'avons vu, se-
lon les données de Sciensano, 21% a 38% des femmes
présenteraient des difficultés psychologiques (allant
du mal-étre a la pathologie mentale probable). Or, si
on compare leur utilisation a celle des hommes, 6%
des femmes membres de la MC bénéficient d'un suivi
psychologique, tous soins confondus, contre 4% des
hommes. Ce pourcentage d'utilisation reste trés faible
alors que jusqu'a 38% d’entre elles pourraient en avoir
besoin.

Deuxiéemement, la Figure 4 nous permet d'observer, par-
mi les trois différents types de suivi, celui qui, en pro-
portion, est davantage utilisé par chaque catégorie. Ces
différences d'utilisation peuvent étre liées a d'autres
dimensions de I'accessibilité des soins :

e Ainsi, les femmes ont plus recours au suivi du psycho-
logue qu'a celui du psychiatre (les utilisateur-rices de

Figure 4:

I'avantage psychologie sont consitué-es de 70% de
femmes pour 59% de femmes parmi les utilisa-
teur-rices des soins chez le psychiatre).

De la méme maniére, les bénéficiaires de l'interven-
tion majorée utilisent davantage les soins dispenseés
par un psychiatre (ils représentent 32% des utilisa-
teur-rices de ces soins alors que leur proportion est
de 16% parmi les membres de la MC) ou un psycho-
logue exercant dans le cadre du trajet de premiére
ligne (21% des utilisateur-rices), que I'avantage psy-
chologie (12% des utilisateur-rices).

Les personnes qui sont nées belges auront davan-
tage tendance a consulter un psychologue dans le
cadre de l'assurance complémentaire (ils repré-
sentent 89% des utilisateur-rices de ces soins), alors
que les personnes de nationalité étrangere et les
Belges d’origine étrangére sont en proportion plus
nombreux a utiliser les soins psychologiques de pre-
miere ligne.

Pourcentage d'utilisateur-rices parmi les membres de la MC de 18 ans et plus en

2021, en fonction du sexe, du statut BIM, de I'age et de la nationalité
(Source : Données de la M()
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e En matiere de catégories d'age, le suivi du psychiatre
est, en proportion, plus utilisé par les plus de 50 ans,
alors que les 18-49 ans auront davantage tendance a se
tourner vers des psychologues.

Caractere cumulatif des risques

La Figure 5 nous permet de montrer le caractére cumu-
latif des facteurs de risque. Ainsi, on peut voir que si les
soins psychologiques (tous types de soins confondus,
tant ceux remboursés par I'assurance obligatoire que
complémentaire) sont utilisés par 5% des membres de

la MC, ce pourcentage augmente a 8% des membres
de la MC bénéficiaires de I'intervention majorée. Ce
pourcentage reste stable en fonction du sexe puisque
8% des femmes BIM bénéficient d'un suivi. [l augmente
en revanche a 15% lorsque ces derniéres se trouvent
dans la tranche d'age active des 30-49 ans. Parmi ces
derniéres, 22% de celles qui sont de nationalité belge
de naissance hénéficient d'un suivi psychologique. En
revanche, seuls 4% des femmes de 30-49 ans, qui ont le
statut BIM et sont de nationalité étrangére (hors Union
européenne) en bénéficient, contre 12% des femmes

Figure 5 : Pourcentage d'utilisateur-rices d'un suivi psychologique (tous soins confondus)

parmi les membres de la MC en 2021 (Source : Données de la MC)
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belges d’origine étrangére. La nationalité étrangere est
une variable qui influence négativement le recours aux
soins psychologiques.

Si les femmes utilisent davantage les soins, ce n'est
donc pas le cas lorsqu’elles sont bénéficiaires de I'in-
tervention majorée. En outre, si les membres BIM (des
deux sexes) utilisent davantage les soins, ils le font dans
une proportion qui ne représente pas leur propension a
souffrir de problémes de santé mentale, particuliére-
ment lorsqu’ils n‘ont pas la nationalité belge.

Pour conclure, nous voyons qu'il existe un écart entre
I'utilisation des soins de santé mentale en fonction
des différents groupes que nous avons identifiés. Or,
alors que nous constatons que l'utilisation est moindre
pour des groupes qui cumulent des caractéristiques
pouvant donner lieu a de la discrimination (nationali-
té, sexe, age, situation économique), nous devrions
au contraire conclure que la prévalence de leurs pro-
blemes de santé mentale est plus importante spécifi-
quement en raison de ces caractéristiques. Comment
expliquer cet écart ? Quels sont les freins a l'usage
adéquat des soins psychologiques et psychiatriques
ambulatoires ? Et quels sont les facteurs qui expliquent
les différences de cet écart pour les différents groupes
(femmes, BIM, personnes étrangéres) ? Pour répondre
a ces questions nous analyserons l'accessibilité des
soins de santé mentale a partir de ces quatre dimen-
sions : sensibilité, acceptabilité, accessibilité finan-
ciere et disponibilité.

4.2. Les problemes d'accés aux soins de
santé mentale

4.2, Incapacité & identifier ses besoins en santé
mentale (sensibilité)

Comme I'enquéte de santé de Sciensano, I'enquéte au-
prés des membres de la MC démontre que la fréquence
des probléemes psychologiques est plus grande chez
les femmes, les personnes actives et les personnes en
difficulté financiére. Mais est-ce que les personnes et
notamment ces groupes a risque identifient le fait d'étre
confronté a un probléme psychologique ? Dans tous ces
sous-groupes, nous constatons que la proportion de
sous-rapportage est systématiquement supérieure a la
proportion de sur-rapportage. Le test de McNemar le
confirme : la probabilité d"arriver a ce résultat par ha-
sard, s'il y avait a peu prés le méme nombre de sous-rap-
portage et de sur-rapportage dans la réalité, est trés
faible (inférieure a 0,01% soit p<0,0001).

* On observe un sous-rapportage significatif pour les
deux sexes etlégérement plus élevé chezles femmes:
parmi les femmes qui sont a risque de souffrir d'un
probléme de santé mentale, 63% n’en ont pas
conscience, contre 61% des hommes (voir Figure 6).

¢ En matiére de classes d'age, lorsqu’ils sont a risque
de souffrir de problemes psychologiques, ce sont les
plus jeunes (18-39 ans) qui rapportent plus leurs pro-

Figure 6:

Parmi les répondant-es qui ont des problémes psychologiques mesurés a I'aide du
CES-D 8, pourcentage de répondant-es qui déclarent ou ne déclarent pas avoir de

problémes psychologiques (Source : Enquéte de la MC, 2019)
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blémes de santé (50%) alors que les plus de 65 ans
sont seulement 16% a le faire.

* Chezles personnes qui déclarent avoir (beaucoup) de
difficultés a joindre les deux bouts, la probabilité de
souffrir de problemes psychologiques est trés élevée
(72% d'entre elles contre 20% des personnes décla-
rant avoir (trés) facile de joindre les deux bouts pré-
sententdes probléemes psychologiques selon I'échelle
CES-D 8) et pourrait &tre directement attribuée a leur
situation de précarité (qui est notamment source de
stress). Il est donc primordial de s'attaquer au pro-
bléeme de la précarité et non uniquement a ses consé-
quences. Les personnes précarisées sont également
les plus nombreuses a déclarer souffrir de probléemes
psychologiques (38% d’entre-elles) par rapport aux
autres groupes (20% du groupe le plus riche). Le
sous-rapportage est toutefois treés important dans ce
groupe avec 51% des personnes ayant un risque avé-
ré selon I'échelle CES-D 8 qui ne déclarent pourtant
pas de probléme (voir Figure 5).

Lincapacité a percevoir ses besoins en santé mentale
est systématiquement identifiée dans le sous-rappor-
tage des problemes de santé mentale rapportés par les
répondant-es. Les personnes interrogées, méme quand
elles vivent des épisodes de détresse psychique, ne

I'identifient pas comme un besoin clinique. Plusieurs
variables accentuent cette tendance telles que I'dge
des répondant-es, leur situation économique et le sexe.

4.2.2. Réticence & chercher des services (acceptabilité)

En matiére d'acceptabilité, il est nécessaire que les ser-
vices rencontrent un seuil minimum de qualité pergue
requis pour que les patient-es acceptent de recourir aux
soins de santé services. Parmi les raisons invoquées
par les répondant-es a I'enquéte MC pour ne pas avoir
(eu) recours a l'aide professionnelle, les facteurs sui-
vants se rapportent a 'acceptabilité : le fait de vouloir
résoudre le probleme soi-méme (mentionné par 56%
des répondant-es), de penser que le probléme disparai-
tra de lui-méme (22%), le fait de ne pas oser franchir
le pas (17%), de ne pas en avoir besoin (17%), d"avoir
honte (13%), de penser que chercher de l'aide est un
signe d’échec personnel (12%), de ne pas croire en
I'aide professionnelle (11%) ou de ne pas en voir I'im-
portance (11%). Dans I'ensemble, 86% des répondant-es
qui ont exprimé ne pas chercher d'aide professionnelle
mentionnent au moins un des facteurs repris ci-dessus
(voir Figure 7).

Les observations en fonction du sexe sont les sui-
vantes : les hommes sont plus nombreux a penser que

Figure 7: Pourcentage de répondant-es de lI'enquéte MC ayant rencontré des problémes

d'acceptabilité, selon qu'ils déclarent ou non souffrir de probleémes psychologiques

(Source : Enquéte de la MC, 2019)
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leurs problemes disparaitront d'eux-mémes (25%
d’entre eux contre 19% des femmes), a ne pas voir I'in-
térét de I'aide psychologique, a vouloir régler leurs pro-
blémes par eux-mémes (58% d’entre eux contre 53% des
femmes), a ne pas croire en I'aide psychologique (13%
des hommes contre 8% des femmes) et a avoir honte
d'y recourir (16% des hommes contre 8% des femmes).
Les femmes expriment quant a elles en plus grande pro-
portion qu’elles n‘ont pas besoin d'aide professionnelle
(19% d’entre elles contre 16% des hommes).

En matiére d'age, plus les répondant-es sont jeunes,
plus ils disent avoir du mal a franchir le pas (24% des
18-39 ans contre 7% des plus de 65 ans), avoir honte
d'avoir recours a une aide professionnelle (16% des
18-39 ans contre 6% des plus de 65 ans) et penser que
le probleme est un signe d’échec personnel (15% des
18-39 ans contre 9% des plus de 65 ans). Pour autant,
les répondant-es de la catégorie la plus jeune croient
davantage en la pertinence de I'aide professionnelle
(seuls 6% des 18-39 ans ne croient pas en l'aide profes-
sionnelle contre 12% des plus de 65 ans).

En matiere de niveau de revenus, on observe que les per-
sonnes qui n'éprouvent pas de difficultés financiéres ont
davantage tendance a penser que le probléme disparai-
tra de lui-méme (24% d’entre eux contre 10% de la classe
la plus pauvre) ou a vouloir les résoudre eux-mémes (63%
contre 49%). Le fait de ne pas avoir besoin d'aide psycho-
logique suit également une tendance intéressante : plus
les personnes interrogées déclarent avoir facile a joindre
les deux bouts, plus elles sont susceptibles de I'invoquer
(25% d'entre elles contre 5% des personnes déclarant
avoir (trés) difficile de joindre les deux bouts). Etant don-
né que la prévalence des problemes psychologiques
graves est bien moins importante dans les groupes plus
riches que dans les groupes les plus pauvres et que ces
problémes peuvent moins facilement mettre en danger
le fonctionnement normal des individus, on peut donc
plus facilement considérer le fait de ne pas estimer avoir
besoin d'aide comme un seuil « positif ». Le fait de dire
qu’on n'a pas de besoin peut également révéler que les
personnes n'ont pas de probléme et non qu’elles ne sont
pas conscientes de leur probléeme.

On observe également que la honte semble étre plus
forte parmi le groupe le plus pauvre (17% d’entre eux),
et surtout plus faible parmi le groupe le plus riche (8%
d'entre eux). Ce dernier point pourrait étre lié a une stig-
matisation plus faible parmi les classes supérieures,
car, par exemple, la plupart des psychologues pour-
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raient appartenir également a ce groupe. En revanche,
un fossé culturel peut-étre ressenti par les personnes
vulnérables qui ne pensent pas pouvoir étre comprises
par des prestataires n'ayant pas les mémes caractéris-
tiques socio-économiques qu’eux.

En outre, on observe que selon qu’ils déclarent avoir fait
ou faire I'expérience de probléemes psychologiques ou
non, les obstacles invoqués par les répondant-es dif-
ferent. Les répondant-es qui expriment n’avoir jamais
fait I'expérience de problémes psychologiques disent
ainsi davantage qu'ils ne croient pas en l'aide profes-
sionnelle (16% d’entre eux contre 9% des personnes
qui en ont fait/font I'expérience, voir Figure 6), qu’ils
voudraient résoudre leurs problémes eux mémes (66%
d'entre eux contre 45% des personnes qui déclarent
avoir (eu) des problémes) et a penser que leurs pro-
blemes disparaitront d’eux-mémes (28% contre 19%)
ou a ne pas en voir I'importance (17% contre 7%). En
revanche, les personnes qui souffrent actuellement de
probléemes ont plus de difficultés a franchir le pas et
pensent davantage que chercher de I'aide est un signe
d’échec personnel. De maniére générale, on remarque
que les problémes d’acceptabilité sont moins courants
chez les répondant-es qui font I'expérience de pro-
blemes.

4.2.3. Incapacité a payer les services
(accessibilité financiere)

Parmi les facteurs explicatifs du non-recours a l'aide
professionnelle listés dans I'enquéte de la MC, on re-
trouve le fait de s'inquiéter des codts des soins (invoqué
par 28% des répondant-es). C'est en la matiere que les
différences entre les groupes de répondant-es sont les
plus fortes. Certains groupes sont ainsi plus nombreux a
s'en soucier, dont les femmes (33% d’entre-elles contre
24% des hommes), les jeunes (34% des 18-39 ans contre
18% des plus de 65 ans) et les personnes qui éprouvent
des difficultés financieres.

[l va sans dire que la barriere financiére est beaucoup
plus forte pour les personnes qui ont le plus de mal a
joindre les deux bouts. La proportion des répondant-es
qui font partie du groupe le plus pauvre ((tres) difficile
de joindre les deux bouts) qui indique qu’elle s'inquiéte
des colits de l'aide professionnelle est presque deux
fois plus élevée (59%) que la proportion dans le groupe
qui a plutot difficile a joindre les deux bouts (33%). Pour
les personnes qui ont (trés) facile a joindre les deux
bouts, I'obstacle est bien moindre puisque seulement
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11% d'entre elles s’inquiétent des colits de I'aide pro-
fessionnelle. Cette inquiétude financiére est également
bien plus forte pour les personnes qui font I'expérience
de problemes psychologiques au moment de I'enquéte
(44% d’entre eux mentionnent cette difficulté, contre
15% des personnes qui disent n’avoir jamais eu de pro-
blémes psychologiques).

Le codt moyen des soins

Nous I'avons vu, les soins remboursés par I'assurance
obligatoire sont davantage utilisés par les publics plus
pauvres (bénéficiaires de I'intervention majorée) et par
les membres n'étant pas nés avec la nationalité belge
par rapport aux soins remboursés par |'assurance com-
plémentaire, qui le sont dans une moindre mesure. Mais
qu’en est-il du colit réel a charge des patient-es en ma-
tiere de soins psychologiques ?

Lhonoraire et le ticket modérateur du psychiatre dé-
pendent du type de prestation. Pour une consultation
simple, I'honoraire est de 52,34 euros ou de 47,51 euros,
en fonction du fait que le psychiatre soit accrédité ou
non. Le ticket modérateur des patient-es est quant a lui
le méme : de 7 ou 12 euros, en fonction que le ou la pa-
tient-e ait été renvoyé par son médecin généraliste et de
1 ou 3 euros pour les patient-es BIM. Pour un suivi thé-

Tableau 3:

de la MC, 2021)

rapeutique, I'honoraire varie entre 83 euros (psychiatre
accrédité) et 77,95 euros (psychiatre non accrédité), et
le ticket modérateur est de 19,48 euros et de 7,79 euros
pour les patient-es BIM. En 2021, I'honoraire moyen des
psychiatres est ainsi de 70,40 euros (hors supplément)
et le colt moyen a charge des membres de la MC varie
entre 4 euros (BIM) et 14,70 euros (non BIM) pour les
consultations classiques et 7,20 euros (BIM) et 19,40 eu-
ros (non BIM) pour les séances de psychothérapie (voir
Tableau 3).

En examinant de plus pres les colits a charge du patient,
on observe que le ticket modérateur moyen pour les
bénéficiaires de l'intervention majorée est de 2,70 eu-
ros pour une consultation (voir Tableau 3). Cela signifie
donc que peu de patient-es bénéficient de la réduction
du ticket modérateur a 1 euro dans le cas ou ils-elles
bénéficieraient d’'un renvoi de leur médecin généraliste.
En outre, le supplément a charge des patient-es BIM est
de 1,30 euro en moyenne par séance.

Le fait de devoir avancer les frais de santé remboursés
influence également I'acces aux soins de santé. Le tiers
payant facilite donc l'accessibilité financiere car les
patient-es pourraient ne pas étre dans la capacité de
débourser la totalité de I'honoraire. Or, les psychiatres

Montants moyens remboursés et a charge des membres de la MC de 18 ans
et plus par prestation en 2021, en fonction du statut BIM (Source : Données
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modéra- rem- rem-
ment, du.dela 3 ment, ment, du.de la ,
teur, . boursé, . boursé,
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Consultation 2,7 13 4,0 47,2 11,56 32 14,7 379
Psychiatre _
Y Psycho 5,9 13 72 718 16,1 33 194 609
thérapie
Psychologie 1% ligne 2,8 / 28 45,0 14 / 14 379
Assurance | Structures 42 10,5 87 124
complé- collectives
mentaire | Psychologue 35,7 15,2 42,7 13,3
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peuvent décider de I'appliquer, mais n'ont pas l'obliga-
tion de le faire.

On constate qu’en 2021, I'honoraire moyen pergu par le
psychologue est plus important lorsqu’il exerce en de-
hors du cadre de la réforme de psychologie de premiere
ligne (45,70 euros pour les prestations de premiére ligne
contre 54,30 euros pour les séances remboursée dans
le cadre de I'assurance complémentaire). Entre 2019
et 2021, I'honoraire réglementaire des séances de pre-
miere ligne est en effet de 60 euros pour une premiere
séance de 60 minutes et de 45 euros pour les séances
suivantes de 45 minutes. Pourtant, les démarches ad-
ministratives pour les psychologues sont plus impor-
tantes, notamment parce que ces soins fonctionnent
sur base du régime du tiers payant et qu'ils doivent en-
suite demander le remboursement de I'assurance soins
de santé. En 2022, les regles de remboursement de ces
soins sont donc adaptées notamment afin d’inciter da-
vantage de psychologues a se conventionner et I'hono-
raire est augmenté a 61,28 euros et a 77,10 euros pour
les séances supplémentaires et le suivi spécialisé. Lors
d'une séance, le-la patient-e ne paye que le ticket mo-
dérateur. Pour les membres MC, le coiit a charge moyen
par séance en 2021 est de 2,80 euros pour les BIM et de
7,40 euros pour les non-BIM (voir Tableau 3).

Lhonoraire du psychologue remboursé par l'assu-
rance complémentaire, n'est quant a lui, pas régulé,
c¢'est pourquoi on observe que le montant a charge des
patient-es est bien plus élevé pour ces soins. Les pa-
tient-es BIM déboursent ainsi en moyenne 50,90 euros
pour une séance chez le psychologue, dont 15,20 euros
leur seront ensuite remboursés (ce qui constitue une
somme finale de 35,70 euros a charge du patient).

Lorsqu’on analyse les données de facturation pour les
membres francophones et germanophones, on voit que
les soins dispensés dans des structures collectives sont
proportionnellement plus utilisés par les membres qui
bénéficient de l'intervention majorée (statut BIM). En
effet, en 2021, 32% des utilisateur-rices de soins psy-
chologiques en structures collectives sont BIM, alors
que seuls 14% des membres qui bénéficient d'un rem-
boursement au sein d'un cabinet privé ont également

ce statut. Le montant a charge du-de la patient-e dans
les structures collectives (4,20 euros en moyenne par
consultation pour les BIM et 8,70 euros pour les non
BIM) y est beaucoup moins élevé que chez les psy-
chologues qui exercent en cabinet privé (30,70 euros
en moyenne par consultation pour les BIM et 37,70
euros pour les non BIM). En effet, ces structures col-
lectives, de type planning familial et service de santé
mentale (SSM), ont pour objectif de permettre une plus
grande accessibilité des soins aux publics défavorisés
et pratiquent ainsi des tarifs préférentiels. En SSM,
une consultation colite maximum 11,71 euros, mais le
codt de la prestation ne doit jamais faire obstacle a la
consultation et le tarif peut étre adapté (allantjusqu’a la
gratuité) selon les situations et a certaines conditions®.

Les colits moyens des consultations psychologiques et
psychiatriques a charge des patient-es varient fortement
en fonction du type de prestataire, de la structure dans
le cadre de laquelle le soin est offert, du type d'acte
presté (psychologie de premiére ligne, ou non) et du sta-
tut socioéconomique de la personne. Néanmoins, des
qu’on sort des prestations remboursées dans le cadre
de I'assurance obligatoire soins de santé, ces colits ont
tendance a peser sur les patient-es indépendamment de
leur statut. lls sont par ailleurs particulierement élevés
(allant jusque plus de cing fois de plus que le colit moyen
en assurance obligatoire) dés qu'ils ne sont plus pris en
charge par I'assurance obligatoire. Ce fait est particulié-
rement interpellant au vu du type des soins concerné :
le suivi psychothérapeutique est par nature récurrent et
peut s'étaler sur une longue période.

4.2.4. Incapacité a atteindre les services ou les
patient-es (disponibilité)

Dans I'enquéte de la MC, on retrouve également plu-
sieurs facteurs explicatifs du non-recours a I'aide pro-
fessionnelle qui peuvent étre associés a la non-dispo-
nibilité des soins en matiere de demande. En d’autres
termes, il s'agit des situations ol les patient-es n'ont
pas la capacité d'atteindre les services et d'étre dis-
ponibles pour s’y rendre : le fait de ne pas étre fami-
lier avec l'aide professionnelle® (invoqué par 18% des
répondant-es), de ne pas savoir a qui s'adresser et ol

4 Plus d'informations sur les tarifs en Wallonie sur covid.avig.be/fr/trouver-du-soutien/services-de-sante-mentale et en Flandre sur

www.centrageestelijkegezondheidszorg.be/kostprijs.

5  Onentend par la familiarité ce qui est connu et donc rassurant. Il est en effet important que les gens connaissent I'offre de soins en santé mentale
(pas seulement ce qui existe, mais aussi comment les soins fonctionnent) pour étre rassurés et pouvoir faire le pas pour rechercher de I'aide.
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(18%), de ne pas avoir de temps pour une aide efficace
(déplacements et temps de la consultation) (10%), de
longs délais d’attente pour étre aidé (6%) ou ne pas
parvenir a prendre un rendez-vous (2%). Au total, 38%
des répondant-es ont indiqué au moins un de ces fac-
teurs pour expliquer leur non-recours a l'aide profes-
sionnelle (voir Figure 8).

e Lorsqu’on analyse ces résultats pour les principaux
groupes, on observe que parmi les répondant-es, les
femmes sont plus nombreuses a indiquer des diffi-
cultés en matiére de disponibilité (40% d’entre elles
contre 37% des hommes), particulierement parce
qu’elles ne parviennent pas a prendre de rendez-vous
(4% d’entre elles contre 1% des hommes).

e Encomparantl’age de ceux quiontindiqué et ceux qui
n‘ont pas indiqué certains obstacles, nous constatons
que les participant-es plus jeunes déclarent plus fré-
quemment des difficultés pratiques, particulierement
en matiere de temps disponible (15% de la tranche 18-
39 ans invoque cette difficulté, alors que ce n'est le
cas de 4% des plus de 65 ans).

e Les résultats pour l'obstacle de la prise de ren-
dez-vous sont analogues a la problématique du temps
disponible : le groupe qui a le plus de difficultés finan-
ciéres est le plus défavorisé (15% des répondant-es
invoquent un manque de temps et 5% ne pas parvenir
a prendre rendez-vous). La proportion a invoquer un
probleme de temps disponible est également relative-
ment élevée parmile groupe qui a le plus de facilité a
joindre les deux bouts (14% d’entre eux), majoritaire-
ment des familles dont tous les membres travaillent a
temps plein.

En outre, on observe que selon qu’ils déclarent avoir fait
ou faire I'expérience de problémes psychologiques ou
non, les obstacles invoqués par les répondant-es dif-
ferent. Le plus gros frein pour les personnes qui disent
faire actuellement I'expérience de problémes psycho-
logiques est ainsi qu'ils ne sont « pas familiers » avec
I'aide professionnelle, c’est-a-dire qu'ils ne connaissent
pas suffisamment I'offre de soins en santé mentale (voir
Figure 8). En comparaison avec les personnes qui dé-
clarent de n"avoir jamais eu de problemes, ils sont éga-
lement bien plus nombreux a faire I'expérience de longs
délais d"attente ou a n"avoir pas suffisamment de temps
a consacrer a l'aide.

Figure 8 : Pourcentage de répondant-es de lI'enquéte MC ayant rencontré des problémes

de disponibilité, selon qu'ils déclarent ou non souffrir de problemes psychologiques
(Source : Enquéte de la MC, 2019)
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Pour mesurer la disponibilité des soins de santé men-
tale du coté de I'offre, il nous est possible d’observer si
I'offre semble suffisante et accessible territorialement
en cartographiant la répartition des prestataires sur le
territoire, mais également en examinant 'utilisation des
soins prodigués par ces derniers.

Parmi les prestataires qui regoivent des patient-es en
consultation pour un suivi psychothérapeutique, on re-
trouve des médecins spécialistes : les neuropsychiatres,
les pédopsychiatres et psychiatres (y compris ceux qui
sont en formation), les orthopédagogues et les psycho-
logues cliniciens habilités a prester des séances de
psychologie de premiére ligne ainsi que les psychothé-
rapeutes reconnus par l'assurance complémentaire®.
Pour I'ensemble du territoire belge, on comptabilise un
total de 2.854 (neuro/pédo)psychiatres, de 1.423 psycho-
logues/orthopédagogues cliniciens conventionnés dans
le cadre du trajet de psychologie de premiére ligne et de
10.222 prestataires inscrits a la commission des psycho-
logues. La répartition de ces prestataires sur le territoire
belge n’est toutefois pas homogene en fonction de la
population. Ainsi, on observe une beaucoup plus grande

concentration de (neuro/pédo)psychiatres a Bruxelles
que dans les autres provinces du pays avec 49 (neuro)
psychiatres pour 100.000 habitants (voir Figure 9). Dans
le Brabant wallon et la province du Luxembourg, on en
dénombre 44 et 12 pour 100.000 habitants respective-
ment. || est toutefois nécessaire de traiter ces données
avec une certaine prudence car nous ne disposons que
d'une adresse par prestataire, et que le domicile de ce
dernier peut différer de son lieu d'exercice. Il se peut
donc que les prestataires résident dans le Brabant wal-
lon et exercent dans une autre province du pays.

Les psychologues reconnus par la Commission des
psychologues sont également inéquitablement répartis
en fonction de la population : jusqu’a 212 psychologues
pour 100.000 habitants dans le Brabant Wallon contre
59 dans les provinces de Limbourg et en Flandre-Occi-
dentale. Les psychologues/orthopédagogues cliniciens
conventionnés dans le cadre du trajet de psychologie
de premiéere ligne, quant a eux, sont bien moins nom-
breux avec un maxima de 28 prestataires pour 100.000
habitants dans le Brabant wallon et un minima de 11 a
Anvers et dans le Hainaut (voir Figure 10).

Figure 9 : Le nombre de (neuro)psychiatres par 100.000 habitants et le pourcentage
des membres de la MC qui utilisent leurs services par province
(sources : Données de I'INAMI, 2022 et Données de la MC, 2021)

Offre :
Nombre de (neuro)psychiatres par 100.000 habitants

243% 5,24%

Utilisation :
Pourcentage des membres MC a consulter un (neuro)
psychiatre

6  Cela signifie que le prestataire doit &tre inscrit a la Commission des psychologues et/ou étre détenteur d'un visa et/ou d'un agrément délivré par le SPF
Santé publique (pour tous les membres de la MC) et/ou ou exercer au sein d'une structure collective reconnue par la MC (pour les membres francophones et

germanophones uniguement).
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Tout d'abord, on observe donc que les prestataires
qui prodiguent des soins remboursés dans le cadre de
I'assurance obligatoire soins de santé, c'est-a-dire les
(neuro)psychiatres et les psychologues de 1% ligne,
sont bien moins nombreux que les psychologues qui
exercent généralement dans le cadre de pratiques
privées et dont les soins sont parfois couverts par I'as-
surance complémentaire. Ensuite, on voit qu'a besoins
égaux, I'offre n'est pas également répartie et donc dis-
ponible territorialement. Or, les besoins ne sont pas
lissés et different en fonction des caractéristiques de
la population locale. Le risque encouru de souffrir de
problémes psychologiques en raison de la pauvreté est
par exemple trés différent en fonction des provinces,
avec un risque bien plus élevé a Bruxelles ou le revenu
moyen est hien plus bas (source : revenus 2019, don-
nées StatBel 2021) et la proportion de bénéficiaires de
I'intervention majorée atteint 32%, ainsi que dans le Hai-
naut et a Liege ou elle est de 24%, en comparaison aux
Brabants flamand et wallon ot elle n'avoisine que les
11% (source : Atlas IMA données 2018).

Consultations chez le psychiatre

Le nombre de (neuro)psychiatres varie considérable-
ment selon les provinces. On voit une grande utilisation
des soins ambulatoires dispensés par les (neuro)psy-

Figure 10 :

chiatres a Bruxelles et dans les provinces des Brabants
flamand et wallon, ot I'offre est plus étendue avec res-
pectivement 49, 44 et 36 prestataires pour 100.000 ha-
bitants contre 25 en moyenne au niveau national (voir
Figure 9). On observe également une utilisation plus
importante dans les provinces du Hainaut et de Liege,
alors que le nombre de (neuro)psychiatres est relative-
ment bas dans le Hainaut (15 prestataires pour 100.000
habitants) et moyen a Liége (26 prestataires pour 100.000
habitants). Cette consommation plus importante pour-
rait donc témoigner des besoins plus importants de la
population de ces provinces, qui s'averent étre les deux
provinces de Belgique ou le revenu moyen est le plus
bas (source : revenus 2019, données StatBel 2021).

Trajet psychologie de premiére ligne

Etant donné que les soins psychologiques qui s'ins-
crivent dans le cadre du « trajet psychologique de pre-
miere ligne » sont des soins nouvellement remboursés,
il est normal que le nombre de prestataires conven-
tionnés ainsi que I'utilisation des soins soient encore
faibles. En effet, lorsque des réformes sont mises en
ceuvre, cela demande du temps pour que I'offre soit
connue du grand public et que I'offre s'adapte a I'ac-
croissement de la demande rendue solvable. Toutefois,
il nous semble particulierement important d'en faire

Le nombre de psychologues et d'orthopédagogues reconnus dans le cadre du

trajet de psychologie de premiére ligne par100.000 habitants et
le pourcentage des membres de la MC qui utilisent leurs services par province
(Source : Données de I'INAMI, 2022 et Données de la MC, 2021)

Offre :

Nombre de psychologues/orthopédagogues
reconnus dans le cadre du trajet psychologie de
premiére ligne par 100.000 habitants

-
0.22% 1.03%

Utilisation :
Pourcentage des membres MC a bénéficier d'un suivi
dans le cadre du trajet psychologie de premiére ligne
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un premier état des lieux, afin de pouvoir notamment
ré-évaluer I'utilisation et le volume de |'offre dans le
futur. Si I'utilisation ne nous permet pas de faire d’hy-
pothéses concernant les besoins, la Figure 10 semble
suggérer que l'utilisation dépend de l'offre de pres-
tataires. Ainsi, c¢’est dans la province de Namur que
I'utilisation est la plus élevée (1,03% d'utilisateur-rices
parmi les membres de la MC) ou I'offre est également
élevée, a I'échelle de la distribution sur le territoire
(26 prestataires par 100.000 habitants). Au contraire,
a Anvers, ol l'offre est tres faible (11 prestataires par
100.000 habitants), la consommation I'est aussi (seule-
ment 0,27% d’utilisateur-rices parmi les membres de
la MC ). Il serait utile d'investiguer les délais d’attente
et l'intensité de I'activité des professionnel-les pour
mieux comprendre le lien entre |'utilisation et la densi-
té des professionnel-les par province.

En outre, lorsque nous avons analysé ['utilisation des
soins, nous avons vu que le suivi du psychiatre est da-
vantage utilisé par les personnes plus agées, alors que
les jeunes auront davantage tendance a se tourner vers
des psychologues. Cela est partiellement lié a la dispo-
nibilité de I'offre : le remboursement pour les jeunes fait
I'objet de mesures spécifiques en matiere d'assurance
complémentaire et de psychologie de premieére ligne.

Nous constatons que les soins sont inégalement répar-
tis en fonction de la population. Loffre en assurance
obligatoire est généralement restreinte avec pres de
quatre fois moins de psychiatres que de psychologues,
et parmi ces derniers, seul un sur dix qui est conven-
tionné dans le cadre du trajet psychologie de premiére
ligne. Par ailleurs, en ce qui concerne l'incapacité a
atteindre I'offre, beaucoup de facteurs se situent en
dehors du systeme de soins (notamment le temps dis-
ponible pour faire un suivi, mais aussi I'inconnaissance
de I'offre).

5. Conclusion et recommandations

Lenquéte de Sciensano de 2018 permet de confirmer
des constats quant aux besoins de soins : les femmes,
les personnes actives et les personnes pauvres ont plus
fréquemment des problémes de santé mentale (qu'il
s'agisse de détresse psychique ou de pathologies de
santé mentale). Ces constats, déja identifiés dans la lit-
térature (voir I'article de Sholokhova dans ce méme nu-
méro) sont également confirmés par I'enquéte de la MC
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de 2019. Nous I'avons vu, ces groupes a risque de souf-
frir de problémes psychologiques utilisent davantage
les soins de santé mentale ambulatoires, pourtant, ils
ne le font pas dans une mesure qui refléte leur potentiel
besoin par rapport aux autres groupes de la population
et cela parce qu'ils rencontrent des difficultés qui leur
sont propres dans les quatre dimensions de l'accessi-
bilité.

Pour les femmes, les discriminations dont elles sont
victimes peuvent sans doute apporter un éclairage
particulier par rapport aux difficultés auxquelles elles
sont confrontées. Les multiples responsabilités qu’elles
doivent assumer pésent parfois lourdement sur leur
quotidien représentant une charge mentale non négli-
geable. Pourtant, lorsqu'il est identifié que les femmes
sont a risque de souffrir de probléemes psychologiques,
elles sont en proportion moins nombreuses que les
hommes a identifier et a rapporter leurs problémes.
Lorsqu’elles le font, elles sont toutefois plus enclines
que les hommes a suivre une psychothérapie ou a en-
visager une aide professionnelle. Lorsqu’elles n’envi-
sagent pas cette aide, ¢'est toutefois pour des raisons
différentes des hommes : les freins pratiques (principa-
lement financiers, mais aussi pour parvenir a prendre
un rendez-vous) sont en effet mis davantage en avant
par les femmes, au contraire des hommes qui ont plus
tendance a se montrer sceptiques envers l'utilité d'une
telle aide.

Le facteur qui a le plus d'influence sur le risque de souf-
frir d'un probléme de santé mentale est sans aucun
doute la pauvreté. Or, nous I'avons vu, dans le cas d'une
dépression, les personnes qui ont des difficultés finan-
cieres ont davantage recours aux médicaments et dans
une moindre mesure au suivi psychothérapeutique. En
outre, lorsque ces personnes n'ont pas de probleme de
santé mentale, elles envisagent moins d'avoir recours
a une aide professionnelle. En termes d'identification
des problémes, on observe un haut taux de sous-rap-
portage dans ce groupe. En termes d'acceptabilité des
soins, bien que par rapport aux groupes plus aisés,
elles ne semblent pas penser que leurs problémes vont
se résoudre d'eux-mémes et sont conscientes de leur
besoin, elles ont davantage de honte de demander de
I'aide. En proportion, les bénéficiaires de l'intervention
majorée utilisent plus le suivi dispensé par le psychiatre
que les autres types de soins. |l semblerait que cette
utilisation soit guidée par leur accessibilité financiére,
mais elle pourrait également |'étre par la gravité de
leurs problemes. Sans surprise, les principaux freins a
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I'acces aux soins de ce groupe sont liés a |'aspect fi-
nancier : bien que les contributions personnelles pour
avoir acces aux soins psychologiques soient réduites
pour ce groupe, elles n'en restent pas moins élevées,
particulierement en ce qui concerne les psychologues
qui exercent dans le cadre privé. Les soins rembour-
sés par I'assurance complémentaire sont ainsi plus de
cing fois plus chers que les soins remboursés par I'as-
surance obligatoire et restent largement inaccessibles
financierement. En termes de disponibilité de I'offre de
soins, on observe que ce n'est pas dans les zones les
plus pauvres (et ou I'utilisation est proportionnellement
plus haute) que les prestataires sont les plus nombreux.
Il'y aurait donc lieu d'investiguer les délais d"attente et
I'intensité de I'activité des professionnel-les pour mieux
comprendre le lien entre I'utilisation et la densité des
professionnel-les par province.

Il est également important de considérer le caractere
cumulatif de ces risques : en combinaison, ces fac-
teurs renforcent non seulement le risque de souffrir de
problemes de santé mentale, mais aussi les problemes
d'acces. Ainsi, nous avons pu observer que les femmes,
lorsqu’elles sont bénéficiaires de I'intervention majorée
et qu'elles sont étrangéres (hors Union européenne),
ont largement moins recours aux soins que les femmes
belges (d'origine étrangére ou non). Bien qu'il ne soit
pas possible de mesurer son impact dans toutes les di-
mensions en raison de I'absence de données en la ma-
tiere (notamment dans I'enquéte de santé de Sciensano
de 2018, mais aussi dans I'enquéte de la MC de 2019),
la nationalité apparait comme un facteur influengant
I'acces. Or, une série d’hypothéses peuvent étre posées
concernant I'acceptabilité des soins psychologiques
pour les personnes d’origine étrangére — qui pourrait
étre moindre en raison de la distance culturelle, de la
compréhension du-de la patient-e, de I'éducation et des
problémes rencontrés qui pourraient ne pas étre com-
pris par les professionnel-les — mais aussi concernant
les difficultés financiéres qui peuvent étre encore plus
importantes dans cette population et également en ma-
tiere de disponibilité — notamment le fait de ne pas pou-
voir trouver un prestataire qui maitrise la langue mater-
nelle du-de la patient-e. Il est donc nécessaire d’avoir
une attention poussée sur la question dans nos études
futures.

Nous faisions I'hypothése que si les besoins de soins
des personnes vulnérables sont plus importants, leur
utilisation de soins devrait I'étre tout autant. Or, nous le
voyons, les facteurs de risque (sexe, pauvreté, nationa-

50 Santé & Société 3 -

lité), sont autant de causes de freins a I'acces aux soins
psychologiques. Il est donc primordial d’envisager des
mesures proportionnées pour le faciliter et de mettre
en place une politique intégrée pour avoir des résultats
similaires dans tous les publics. Ces freins cumulatifs
rendent certains groupes extrémement vulnérables et
I'offre en place ne suffit pas a atteindre ces groupes
défavorisés, pour lesquels les problémes de santé men-
tale peuvent dégrader tous les autres aspects de la
vie. Cette étude a tenté de montrer qu'il est possible de
produire de la connaissance sur le domaine de la san-
té mentale, en ce compris sur les grandes inégalités de
santé quitouchent ce secteur, a condition qu'une volon-
té politique veuille s’y attaquer.

En matiere de sensibilité, nous disposons actuellement
de données sur la demande via les études de sante,
mais nous ne connaissons rien sur la maniere dont les
médecins et les autres prestataires de santé identifient
les besoins. Il est donc nécessaire de développer des
outils de monitoring pour les personnes qui démarrent
un suivi et d'augmenter la proportion de tickets modé-
rateurs réduits en formant les médecins a la redirection
vers les psychiatres ainsi que vers les psychologues de
premiére ligne.

En ce qui concerne l'acceptabilité des soins de santé
mentale pour les patient-es, il est nécessaire d’étudier
davantage les groupes qui n'atteignent pas les mémes
résultats en termes de gain en santé (universalisme
proportionné) et de réduire la stigmatisation des soins
psychologiques et psychiatriques qui reste importante.

L'offre de soins doit également étre rendue davantage
disponible pour les patient-es, via une meilleure ré-
partition géographique des prestataires, pour veiller a
ce que les soins soient atteignables pour tous, a une
distance raisonnable et indépendamment du moyen de
transport disponible pour s’y rendre.

Enfin, I'accessibilité financiere des soins psycholo-
giques doit étre renforcée en abaissant le colt a charge
des patient-es. La réforme de psychologie de premiere
ligne est une belle avancée en la matiére, il est donc
nécessaire de travailler a augmenter cette offre et de
I'évaluer. Nous l'avons vu, les soins remboursés par
I'assurance complémentaire sont largement utilisés par
les membres de la MC. Il existe bel et bien un besoin en
la matiere, mais le remboursement de ces soins pourrait
étre revu pour qu'ils soient accessibles a tous, indépen-
damment des moyens financiers.
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L'impact de la pandémie
de COVID-19 sur la santé
mentale des enfants et
des adolescent-es en
Belgique

Une enquéte qualitative aupres des professionnel-les sur les besoins, les obstacles et les
solutions en matiere de santé mentale

Ann Morissens, Rebekka Verniest, Clara Noirthomme et Svetlana Sholokhova — Service d'études
Avec nos sinceres remerciements aux professionnel-les pour leurs précieuses contributions

Résumé

La pandémie de COVID-19 et les mesures restrictives associées ont eu un impact majeur sur
notre société. Une attention particuliere a été accordée aux conséquences sur la santé men-
tale, en particulier celle des enfants et des adolescent-es. Les signaux qui ont émergé a ce
sujet étaient souvent alarmants.

Sur la base des résultats de notre précédente étude quantitative sur l'impact de la pandémie
de COVID-19 sur l'utilisation des soins de santé mentale par les enfants et les adolescent-es,
nous avions déja des indications de détérioration de la santé mentale (Sholokhova, Noi-
rhomme, Morissens, & Verniest, 2021). Afin de mieux comprendre la réalité qui se cache der-
riere ces chiffres, nous avons également lancé une étude qualitative. Nous avons interrogé
des profils tres diversifiés de personnes qui travaillent quotidiennement avec des enfants et
des adolescent-es, que ce soit dans le domaine des soins, de I'¢ducation ou du secteur social.

Les professionnel-les interrogé-es ont confirmé que la santé mentale de nombreux enfants et
adolescent-es s'est détériorée pendant la pandémie. lls ont également souligné les diffé-
rences majeures en fonction du stade de développement dans lequel se trouvent les enfants
et les adolescent-es. L'environnement dans lequel ils grandissent est également déterminant.
Il est clair que les enfants et les adolescent-es qui grandissent dans des environnements défa-
vorisés sont généralement plus durement touchés. Plusieurs participant-es a cette étude ont
également mentionné spécifiqguement I'impact de la fermeture des écoles, car I'environne-
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ment scolaire joue un rble important dans le développement des jeunes et peut étre un fac
teur de protection pour le bien-&tre mental.

En outre, les entretiens ont également révélé la grande créativité et flexibilité du terrain pour
apporter une réponse d la demande de soins existante et nouvelle, tout en tenant compte
des mesures restrictives. Afin de ne pas perdre le contact avec les enfants et les adolescent-es
et de pouvoir continuer a les soutenir autant que possible, de nombreuses méthodes inno-
vantes ont été utilisées, telles que la téléconsultation. Bien que ces méthodes aient des avan-
tages et aient prouvé leur valeur ajoutée, les participant-es ont également mentionné cer-
taines limites importantes lors de leur utilisation.

Sur la base des signaux du terrain, nous avons formulé quelques recommandations pour
mieux soutenir et protéger les enfants et les adolescent-es a I'avenir. Nous sommes pleinement
engageés en faveur de soins plus rapides, plus accessibles et plus abordables, de la préven-
tion et de la promotion de la santé mentale et de la recherche d'un outil de suivi. Pour y par-
venir, la collaboration et la concertation sont nécessaires, tant entre le gouvernement et le
monde professionnel qu'entre les différent-es acteur-rices du terrain.

Mots-clés : Santé mentale, enfants et adolescent-es, demande de soins, offre de soins, école,
téléconsultations, prévention et promotion de la santé, COVID-19, recherche qualitative
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1. Introduction

La pandémie de COVID-19 qui a frappé le monde en mars
2020 a eu un impact majeur sur notre société et notre
vie quotidienne. Les enfants et les adolescent-es n‘ont
pas été épargnés par les mesures prises en Belgique,
bien que le virus ne mettait pas réellement leur vie en
danger. Lors du premier confinement, les écoles ont été
fermées pendant un certain temps pour laisser place a
I'enseignement a distance. Les contacts avec les cama-
rades pendant le temps libre et la pratique de hobbies
étaient presque impossibles. Ces restrictions ont donc
entrainé des préoccupations croissantes concernant
la santé mentale des enfants et des adolescent-es, no-
tamment chez ceux ou celles qui présentaient déja des
symptdmes ou chez les enfants et les adolescent-es is-
su-es de familles dont la situation socio-eéconomique est
plus fragile. Ce dernier groupe peut avoir été confronté
a un certain nombre de facteurs de stress supplémen-
taires, tels que le manque d'espace extérieur, le stress
financier des parents, I'acces limité a I'ordinateur et a
I'internet, et le manque d'un endroit calme pour faire ses
devoirs. Pour le groupe d'enfants et d'adolescent-es sui-
vant un trajet de soins de santé mentale, I'accés a l'aide
psychologique était limité en raison des régles strictes
de distanciation. Mais méme aprés le confinement du
printemps 2020, plusieurs mesures qui peuvent avoir un
impact sur le bien-étre ou le développement social des
enfants et des adolescent-es sont restées en place. Ain-
si, I'enseignement a distance est resté la norme pour de
nombreux éléves du secondaire pendant de plus longues
périodes en 2020-2021.

Maintenant que la pandémie de COVID-19 s’est (quelque
peu) calmée, il est nécessaire de faire le point sur I'im-
pact de la pandémie et des mesures sur la santé mentale
des enfants et des adolescent-es et sur la maniére dont
les prestataires de soins de santé y ont fait face.

Comme pour le concept de « santé », il est également
important d’utiliser une définition large de la « santé
mentale ». Ainsi, dans le domaine de la santé mentale
également, I'attention ne peut se concentrer uniquement
sur la présence ou l'absence de troubles mentaux ou de
plaintes, mais il faut également examiner dans quelle
mesure une personne « fonctionne bien dans un sens
positif » (Vlaams Instituut Gezond Leven), comment elle
se sent par rapport aux autres et a elle-méme. Il s'agit de
se sentir capable d'utiliser ses capacités et ses aptitudes
et de faire face aux événements stressants mais aussi
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de pouvoir « s'occuper utilement et développer et entre-
tenir des relations positives avec les personnes qui les
entourent » (Vlaams Instituut Gezond Leven). Ces diffé-
rents éléments sont également repris par I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) dans sa définition de la san-
té mentale : « La santé mentale correspond a un état de
bien-étre qui permet a chacun de réaliser son potentiel,
de faire face aux difficultés normales de la vie, de travail-
ler avec succes et de maniere productive, et d'étre en
mesure d'apporter une contribution a la communauté »
(Organisation mondiale de la Santé, 2003).

Déja avant I'arrivée du COVID-19, il y avait des indica-
tions que de nombreux enfants et adolescent-es souf-
fraient de problémes de santé mentale, et ce de maniere
croissante. Selon I'OMS, la prévalence des problémes
de santé mentale chez les enfants et les adolescent-es
dans le monde est d'environ 20% (Nastasi & Borja, 2016).
En matiere de santé mentale, les enfants et les adoles-
cent-es méritent une attention particuliere. lls sont en
effet extrémement vulnérables et les facteurs de risque
qu’ils rencontrent a un 4ge précoce déterminent souvent
leur développement ultérieur et leur parcours de vie.
L'age median du developpement d'un probléeme de santé
mentale est de 18 ans. Une étude de la littérature montre
qu’un jeune sur trois développe un probléme de santé
mentale avant 'dge de 14 ans. Lorsqu’on considére I'en-
semble du groupe des moins de 18 ans, ce chiffre monte
jusqu’a 48%. Ces pourcentages varient toutefois en fonc-
tion du type de trouble (Solmi, Radua, & QOlivola, 2021).

Lenquéte de santé de Sciensano de 2018 montre qu’en
Belgique 30% des enfants agés de 2 a 18 ans présentent
un ou plusieurs problemes psychologiques (Gisle, Dries-
kens, Demarest, & Van der Heyden, 2020). L'étude Health
Behaviour of School Age Children a également consta-
té en 2018 une augmentation des problémes mentaux
chez les jeunes en Flandre et notamment que les sautes
d’humeur, la nervosité et les problemes de sommeil aug-
mentaient (Dierckens, Delaruelle, & Deforche, 2021). La
crise du COVID-19 a exacerbé davantage ces probléemes
(Fegert, Vitiello, Plener, & Clemens, 2020). Dans le méme
temps, la santé mentale des enfants et des adoles-
cent-es a fait I'objet d'une attention accrue sous diffé-
rents angles. Au printemps 2021, par exemple, des rap-
ports alarmants ont été publiés sur le bien-étre mental
des enfants et des adolescent-es, et les pédopsychiatres
ont lancé un appel a I'aide face au manque de places
et aux longues listes d'attente (Kestens & Crommen,
2022 ; Maes, 2021 ; De Meulenaere, Crommen, & Danc-
kaerts, 2021). La Taskforce Pédiatrique COVID-19 belge,
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un réseau informel créé en mars 2020, s'est également
dit particulierement préoccupée par la situation des en-
fants, des adolescent-es et de jeunes adultes, chez qui
le besoin de contacts sociaux est manifestement élevé
(InTijdenVanCorona#8, 2020).

Ce qui précede montre que le bien-étre mental des en-
fants et des adolescent-es s'est détérioré en 2021, en
partie a cause des mesures restrictives prises pendant
la pandémie de COVID-19. A travers cette étude, nous
avons, par le biais d'entretiens approfondis, questionné
les expériences de I'ensemble du secteur afin de mieux
comprendre I'impact de la pandémie sur le hien-étre des
enfants et des adolescent-es. Les conséquences pour
les prestataires de soins de santé eux-mémes ont éga-
lement été discutées. De cette maniére, nous obtenons
une image transversale de la situation et pouvons éga-
lement identifier les points sensibles et les défis sur les-
quels nous pourrons travailler a I'avenir.

2. Méthode

2.1. Objectifs de I'étude

Depuis le début de la pandémie de COVID-19, la déte-
rioration de la santé mentale des jeunes en Belgique a
soulevé plusieurs questions. Nous nous sommes deman-
dé quelles étaient les perspectives en matiere de santé
mentale des jeunes en Belgique. Nous avons donc voulu
comprendre exactement comment les jeunes ont été af-
fectés par la crise qui a découlé de la pandémie. Quels
étaient les mécanismes a l'origine de la détérioration
de leur santé mentale ? Quels sont les facteurs qui ont
eu une influence négative et ceux qui auraient pu avoir
une influence positive sur la fagon dont les enfants et les
adolescent-es ont vécu ces deux dernieres années ?

Nous avons également voulu examiner quelles étaient
(et sont toujours) les difficultés rencontrées par les ac-
teur-rices de terrain dans le vaste domaine de la santé
mentale en Belgique. Quel soutien est disponible pour
le jeune public ? Comment les différents services ont-ils
géré la situation ? Et qu'est-ce que la pandémie a changé
pour eux ? Enfin, nous voulions savoir ce qu'il est pos-
sible de mettre en place face a ce que certains appellent
«la deuxieme pandémie » ou « la bombe a retardement »,
c’'est-a-dire I'explosion des problemes de santé mentale
qui suivra la crise provoquée par la pandémie de CO-
VID-19, dont les signes sont déja visibles actuellement.
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2.2. Déroulement de lI'étude

Pour répondre aux questions ci-dessus, les données d’uti-
lisation des soins de santé ne sont pas suffisantes car
elles ne refletent que partiellement la demande de soins de
santé. Par définition, une partie de la demande reste non
objectivée par ces données, car les services de santé eux-
mémes n'y répondent pas toujours. De plus, la demande de
soins, telle qu'elle est exprimée, n'est jamais égale au be-
soin. Cela est d{i, d'une part, au fait qu'une partie de celle-
ci reste inexprimée (les personnes pergoivent leur besoin
mais ne consultent pas ou ne suivent pas de traitement) et,
d'autre part, au fait que le besoin n’est pas toujours pergu
par les personnes elles-mémes (Ces, 2021). De méme, la
réalité du terrain ne se reflete que partiellement dans les
chiffres relatifs a I'utilisation des soins.

Afin de comprendre les difficultés et les obstacles ren-
contrés par les collaborateurs des différents secteurs
pour répondre aux besoins psychologiques des jeunes
et soutenir leur bon développement, il est nécessaire
d'écouter les personnes concernées. Par conséquent,
nous avons décidé de mener une étude qualitative sur
les expériences des acteur-rices de terrain dans diffé-
rents secteurs actifs dans le domaine de la santé men-
tale des jeunes.

Pour obtenir une vision globale, il convient toutefois
d’analyser également les expériences des enfants et
des adolescent-es. Bien que leur expérience ait été in-
directement abordée dans notre étude (a travers les té-
moignages des prestataires de soins), nous présentons
également dans ce numéro de Santé & Société le rap-
port de I'UNICEF (Unicef, 2022) sur les expériences des
enfants et des adolescent-es souffrant de problémes de
santé mentale en Belgique, qui complete cette étude
(vous pouvez en lire davantage sur ce rapport dans la
section Lu pour vous).

Pour mener a bien notre étude, nous avons recueilli les
témoignages des travailleurs de terrain par le biais
d’entretiens individuels. Les entretiens ont été menés
par les chercheurs dans la langue de la personne inter-
rogée et ont duré une heure en moyenne. Nous avons
choisi de mener les entretiens de maniére semi-struc-
turee, c’'est-a-dire selon un schéma commun de ques-
tions ouvertes (décrites dans le guide d'entretien),
mais qui pouvaient étre posées par le chercheur dans
I'ordre souhaité. Les entretiens ont été enregistrés et
ensuite transcrits.
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Lexamen de la littérature et les données quantitatives
des études précédentes ont servi de base au guide
d'entretien qui comportait deux parties. La premiere
partie était consacrée aux évolutions de la santé men-
tale des jeunes et de la demande de soins de santé
mentale depuis le début de la pandémie. La deuxieme
partie portait sur la réponse a cette demande de soins
et sur I'offre (adaptée) de soins. Les questions ont été
formulées en fonction du type de travailleur de terrain,
puisque les personnes du secteur des soins de santé
ainsi que celles du secteur de I'éducation et du social
ont été interrogées.

2.3. Echantillon

Les personnes invitées aux entretiens ont été sélection-
nées sur la base de la méthode de desktop research et
de leur propre réseau. Tou-tes les participant-es sont
actif-ves dans une organisation du secteur social, de la
santé ou de I'éducation. Le recrutement s’est déroulé
de juin a octobre 2021 et n'a pas été aisé en raison de la
charge de travail élevée des prestataires de soins suite a
I'augmentation des demandes. Les entretiens ont eu lieu
au cours des mois d'octobre et de novembre 2021. Lors
du recrutement des participant-es, un équilibre a été re-
cherché en termes de langue, d'éducation et de région.
Tou-tes les participant-es ont donné leur consentement
libre et éclairé pour participer a I'étude.

25 personnes ont participé a I'enquéte : 14 néerlando-
phones et 11 francophones ; 4 hommes et 21 femmes.
9 personnes travaillent en Wallonie, 1 a Bruxelles et 15
en Flandre. Leur age variait de 25 a 62 ans, la plupart des

Fonction

Orthpédagogue
Soutien aux éléves
Infirmier-e

Médecin généraliste
Psychiatre
Travailleur-euse social-e
Psychologue

Figure 1: Répartition des participant-es par type de fonction et lieu de travail

Service psychiatrique au sein d'un hopital général

Centre Psycho-Médico-Social

participant-es ayant entre 30 et 50 ans. 21 personnes
avaient une formation universitaire et 4 personnes un
bachelier professionnalisant. La plupart des partici-
pant-es ont plus de 10 ans d’expérience professionnelle
et 9 participant-es ont plus de 20 ans d’expérience.

La répartition des participant-es selon le type de for-
mation et le lieu de travail est assez large (voir Figure
1). En outre, prés de la moitié des participant-es tra-
vaillent en groupe avec d'autres collégues, parfois au
sein d'équipes multidisciplinaires. De plus, la moitié
des participant-es travaillent spécifiquement avec des
enfants et des adolescent-es de tous ages, tandis que
I'autre moitié ne travaille qu'avec des adolescent-es ou
des enfants a partir de 2-3 ans. Huit participant-es tra-
vaillent spécifiquement avec des groupes défavorisés
et/ou discriminés.

2.4. Analyse

Les entretiens ont été analysés de maniére théma-
tique et codés a I'aide du logiciel Nvivo. Le codage a
été effectué de maniere itérative et a inclus a la fois
les themes dérivés de I'examen de la littérature et des
données de la MC, et les nouveaux éléments provenant
des témoignages. Cela signifie que dans les cas ou des
éléments des témoignages des personnes interrogées
n‘ont pu étre reliés a des données provenant d'autres
sources, cela n'a pas porté atteinte au temoignage. En
d’autres termes, la littérature et les données quantita-
tives ont été utilisées pour contextualiser les propos
dans la mesure du possible, et non pour les confirmer
ou les réfuter.
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Lobjectif principal de l'analyse des entretiens était
d'étudier une série de phénomenes. D'une part, nous
cherchions a comprendre ce qui avait été observé a
partir des chiffres (tant de notre étude précédente que
d'autres études). Comment expliquer, par exemple, que
les téléeconsultations n'ont pas pu compenser |'offre de
consultations ? Ou, plus généralement, comment expli-
quer la détérioration de la santé des jeunes par I'aug-
mentation des hospitalisations, le recours aux services
d'urgence, etc. ? Les principaux résultats de nos ana-
lyses concernent I'impact sur la santé mentale des en-
fants et des adolescent-es (3.1.), I'impact sur I'offre de
soins (3.2.), les problémes rencontrés dans la pratique
(3.3.) et le rdle des écoles dans la prévention des pro-
blémes de santé mentale chez les jeunes (3.4.).

D’autre part, les questions auxquelles on cherche des
réponses concernaient la maniére dont la pandémie a
été vécue, non seulement par les enfants et les adoles-
cent-es, mais aussi par les acteur-rices travaillant sur le
terrain, ainsi que les lecons a en tirer. Dans la section
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4, vous trouverez les recommandations que nous formu-
lons sur la base des résultats de nos entretiens et des
recommandations précédemment publiées depuis le dé-
but de la pandémie.

2.5. Limites de cette étude

Une premiére limite de notre étude concerne la gé-
néralisation de nos résultats. Nos témoignages ne
montrent pas combien de professionnel-les pensent
d’'une maniere ou d'une autre ou combien d’enfants
sont confrontés a tel ou tel probléme. L'objectif de notre
étude était d'identifier les difficultés rencontrées par les
jeunes et les professionnel-les qui travaillent avec eux.
Deuxiemement, il est possible que certains problémes
et difficultés n'aient pas été abordés lors de nos entre-
tiens. Afin de faire face a cette possibilité, nous avons
rédigé les questions qui ont guidé les entretiens en nous
basant sur une large étude de la littérature et donc sur
les résultats des travaux d'autres chercheurs.
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3. Résultats

3.1. Les effets de la pandémie de
COVID-19 sur le bien-étre des enfants
et des adolescent-es

311, Facteurs de protection et de risque

Avant d’examiner plus en détail les résultats de nos en-
tretiens, nous allons brievement discuter des facteurs
qui réduisent (facteurs de protection) ou augmentent
(facteurs de risque) le risque de problémes mentaux
chez les enfants et les adolescent-es. Le risque de
développer des probléemes mentaux graves plus tard
dans la vie peut déja avoir son origine dans la petite en-
fance, I'enfance et I'adolescence (voir Figure 2). La pé-
riode prénatale joue également un role. L' Infant Mental
Health (IMH) est un sujet qui a gagné en importance a
juste titre ces derniéres années et qui se concentre sur
le bien-étre émotionnel et relationnel des trés jeunes
enfants et sur celui de leurs parents. Les trés jeunes en-
fants peuvent également déja avoir des problémes, bien
que les symptdmes de détresse chez ces enfants soient
souvent plus subtils et donc moins susceptibles d'étre
détectés. Néanmoins, il est important d'y étre attentif et
de les traiter si nécessaire.

Les facteurs de protection et de risque peuvent étre
présents tant au niveau individuel (niveau micro) qu‘au
niveau socio-économique (niveau méso et macro). La
famille et I'environnement scolaire jouent un rdle im-
portant. Par exemple, une famille dans laquelle I'enfant
bénéficie d’'un soutien, peut parler de ses problémes et
se sent écouté peut constituer un facteur de protection.
Cependant, une famille dans laquelle il y a beaucoup
de conflits ou qui connait des difficultés financiéres
peut étre un facteur de risque. Une école dotée d'une
politique anti-harcélement peut &étre protectrice, car
elle met un terme au facteur de risque que constitue le
harcelement. Mais les possibilités d’interaction avec
les pairs peuvent aussi étre protectrices. En outre, le
contexte social et le systeme de services sont égale-
ment importants. Dans cette étude, nous sommes par-
ticulierement intéressés par I'accessibilité et la quali-
té du systéme de santé mentale et de I'enseignement.
Nous partons du principe que s'ils sont accessibles et
de qualité, ils peuvent avoir un effet protecteur. Lorsque
ce n'est pas le cas, il y aura plutdt un risque accru de
problémes psychologiques.

En plagcant ce schéma général dans le contexte de la
pandémie de COVID-19, nous constatons que celle-ci
a eu un impact énorme sur les facteurs individuels et
sociaux (y compris I'économie, mais aussi le systeme
de santé) et que cela a exercé une pression sur les fac-

Figure 2 : Les origines des pathologies mentales chez les adultes

(Source: Furber, et al., 2015)
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teurs de protection, permettant aux facteurs de risque
de prendre le dessus. Par exemple, |'effet protecteur de
I'interaction sociale avec les pairs a été perdu en raison
de la fermeture des écoles. Des situations stressantes
sont apparues dans de nombreuses familles (travail a
domicile combiné a la garde des enfants, peur de tom-
ber malade, chémage, trop de personnes dans un petit
espace, etc.). En partant de I'hypothése que I'effet pro-
tecteur a disparu, nous nous attendons donc a une aug-
mentation des probléemes mentaux chez les enfants et
les adolescent-es.

Il est important de faire la distinction entre la maladie
mentale et les problémes de santé mentale. La santé
mentale n’est pas un état binaire (étre malade ou en
bonne santé), mais « consiste en un continuum com-
plexe, avec des expériences allant d'un état de bien-
étre optimal a des états débilitants de grande souffrance
et de douleur émotionnelle » (Organisation mondiale de
la santé, 2022, p. 13). Tout comme une personne peut
avoir un probleme de santé physique et étre en bonne
santé physique, il est possible d'avoir un niveau de
bien-étre mental plus élevé méme si I'on présente des
symptomes modérés ou graves de problemes de san-
té mentale (pour en savoir plus, voir l'article de Sho-
lokhova dans ce numéro). Dans la présente étude, nous
nous sommes concentrés tant sur les symptémes de la
maladie mentale que sur le mal-étre des enfants et des
adolescent-es dans le contexte de la crise provoquée
par la pandémie de COVID-19.

31.2. Comment la pandémie a ébranlé les facteurs
de protection

Familles sous pression

Sur la base des recherches sur les facteurs de pro-
tection des problemes de santé mentale, nous partons
du principe que les enfants et les adolescent-es qui
grandissent dans une famille présentant des carac-
téristiques susceptibles d'avoir un effet protecteur
subissent moins de conséquences négatives que les
enfants qui grandissent dans une famille ou ces fac-
teurs de protection ne sont pas présents ou sont moins
présents (Wille, Bettge, & Ravens-Sieberer, 2008). De
méme, les enfants issus de familles défavorisées sont
susceptibles de souffrir davantage des effets de la crise
du COVID-19. Les participant-es a notre étude le confir-
ment. La pandémie et les mesures liées ont exercé une
pression énorme sur les familles. Cela a certainement
augmenté le risque de tensions et de conflits au sein du
foyer pendant la période COVID.
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En outre, selon les personnes interrogées, il est tres dif-
ficile pour les parents de combiner le travail a domicile
avec le fait de s'occuper des enfants et I'enseignement
a domicile. Cette combinaison représentait un énorme
défi, en particulier pour les parents de trés jeunes en-
fants. Ces situations peuvent entrainer des tensions au
sein d'une famille et donc affecter également le com-
portement des enfants (Crescentini, et al., 2020 ; Spinel-
li, Lionetti, Pastore, & Fasolo, 2020).

« Mais en effet, par exemple, si quelqu’un a déja une
certaine situation et qu'elle est principalement ren-
forcée a la maison, par exemple, si vous étes avec
sept enfants dans un appartement, et qu’ils ont tous
leurs propres probléemes, alors passer soudaine-
ment trois semaines 24/24h tous ensemble dans un
petit espace, fera que tout le monde est sur les nerfs
ou afleur de peau, et il ne faudra pas longtemps pour
que la situation dégénere. »

Le stress, les autres tensions et la cohabitation perma-
nente dans la méme maison ont créé des situations ex-
plosives dans certaines familles. Ce sujet a également
été abordé lors de nos entretiens. Le secteur de l'aide a
la jeunesse, entre autres, a été confronté a un énorme
défi car, en raison du confinement, dans certains cas,
il a fallu renvoyer des enfants et des adolescent-es qui
étaient placés dans des institutions chez eux, méme
avec des situations familiales potentiellement dange-
reuses. Dans la forme la plus extréme, des cas de mal-
traitance ont été signalés.

Le manque de contacts sociaux et d’interactions

Non seulement la famille, mais aussi les contacts so-
ciaux avec les pairs peuvent avoir un effet protecteur et
contribuer a la prévention des probléemes mentaux. Mal-
heureusement, la pandémie n'a pas non plus été sans
conséquences dans ce domaine non plus, et les jeunes
ont été confrontés a la fermeture des écoles, a I'ensei-
gnement a distance, a la suppression de leurs loisirs, au
portde masques, a I'utilisation du Covid Safe Ticket, etc.
Toutes ces mesures ont fortement restreint leur cadre
de vie, laissant peu de place a la spontanéité. Leur vie
était également souvent contrainte de se dérouler sous
forme numérique, ce qui signifie qu’ils passaient beau-
coup de temps devant des écrans et que les contacts
réels en face a face restaient limités.

Alors que les parents et la famille sont le point central
du réseau des jeunes enfants, un groupe de pairs, en
dehors de la famille, est trés important pour les adoles-
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cent-es et leur développement (Ince & Kalthoff, 2020,
p. 28 ; Maes, 2021). Dans des circonstances normales,
I'école est un lieu important ot les jeunes ont la plupart
de ces contacts (Gorrese & Ruggieri, 2013). Avec la fer-
meture des écoles et les longues périodes d'enseigne-
ment a distance, c'est précisément cette interaction,
qui offre une protection, qui est mise sous pression.
Malheureusement, les restrictions des interactions so-
ciales sont restées une constante, et pas seulement
pendant la période de confinement. Méme lorsqu’il y a
eu des assouplissements, de nombreuses écoles ont
maintenu I'enseignement a distance et les activités de
loisirs ont souvent été restreintes. Il était donc difficile
pour les jeunes de se retrouver comme ils le faisaient
auparavant. Bien gu’ils aient pu avoir des contacts en
ligne et par téléphone, ce sont les contacts en face a
face qui sont importants. Nos répondant-es ont signalé
des problemes de solitude chez les jeunes, qui s'accom-
pagnaient souvent d’anxiété et/ou de dépression.

« C’est des jeunes qui avaient aussi des difficultés,
qui se sentaient seuls. Dans les années précédentes,
ils avaient une motivation de voila, je dois aller Ia ou
Jje peux faire ceci ou cela, pour les discipliner un peu
eux-mémes. Mais maintenant c’est plutét, pourquoi
devrais-je me lever ? Pourquoi devrais-je prendre
une douche ? Pourquoi devrais-je sortir de chez moi
pour aller au Carrefour ? On voit que le focus se si-
tue purement la. Et en fait c’est aussi logique, c’est
ce qui se passe, surtout avec les jeunes ce n’est pas
évident. Et puis vous remarquez aussi qu'il y a un im-
pact a ce niveau-1a aussi. »

Un autre probléme commun auquel les soignants ont été
confrontés, et qui n'est pas apparu immédiatement, est
le manque de perspective et I'incertitude que les jeunes
commencent a éprouver. Cela s’est manifesté principa-
lement dans une phase ultérieure de la pandémie, aprés
la période initiale de confinement, comme l'illustre le té-
moignage qui suit.

« Et ce que nous entendons beaucoup, c’est que,
d’une part, je pense, ce qui est une chose logique
lorsqu’il y a une pandémie prolongée, le manque
de perspective, le manque de lien social, rend les
jeunes anxieux et moroses, beaucoup plus qu’ils ne
le seraient normalement, les jeunes qui obtiennent

leur dipléme, qui vont au college ou a I'université ou
qui commencent a travailler. Normalement, c¢’est plus
fluide, et c’est méme excitant. Pour de nombreux
jeunes, cela a été trés problématique et ils sont de-
venus complétement isolés. »

Le manque de perspective a été dévastateur. Parmi les
personnes interrogées, nous avons entendu dire qu'il n’y
avait pas seulement une augmentation du nombre d'en-
fants et d'adolescent-es ayant des probléemes, mais aus-
si que ces problémes étaient plus graves et qu’il y avait
également plus de réadmissions’. Il s’agit notamment
de pensées suicidaires, de tentatives de suicide, de dé-
pression ou d'automutilation, ainsi que de formes graves
de troubles alimentaires ou de symptomes plus sérieux
dans d'autres pathologies. Chez les enfants plus jeunes,
des problemes d’anxiété de séparation ont été signalés.
Nos participant-es sont également préoccupés par les
conséquences a plus long terme de la pandémie. lls ne
s'attendent pas a ce que les problemes disparaissent
immédiatement. En outre, ils indiquent que I'ampleur de
ce phénomeéne n’est pas encore tout a fait claire.

« C'est plus de suicides et d’autres cas plus lourds
qui se sont présentés.»

En ce qui concerne les écoles, les personnes interro-
gées nous ont signalé que la pression sur les enfants et
les adolescent-es était élevée aprés la réouverture, avec
un accent été mis sur le rattrapage de I'apprentissage.
Les enfants et les adolescent-es ont ainsi parfois été in-
formés que la barre serait a nouveau placée haut, ce qui,
au contraire de |'effet escompté, pourrait avoir un effet
négatif sur les jeunes.

« A la fin du mois de juin 2020, on a laissé passer
beaucoup de jeunes, mais beaucoup d’entre eux,
par exemple a I'école, ont recu en septembre 2020 le
message suivant: «maintenant, nous allons resserrer
la vis, parce que beaucoup d’entre vous ne seraient
pas passés s'il n’y avait pas eu le Corona», et c’est
quelque chose que nous remarquons, la combinai-
son d’un manque de perspective et de la pression de
I'école et de la société, cela les tue vraiment. »

La détérioration de la situation de la santé mentale
conduit @ une saturation du réseau de soins de santé.

1 Lerapport du Conseil Supérieur de la Santé fait également référence a une enquéte auprés des prestataires de soins de santé dans laquelle 58,82% ont indiqué
qu'il'y a « beaucoup plus de nouvelles demandes que d'habitude » et 92,85% que les cas sont (beaucoup) plus préoccupants que d'habitude (Conseil Supérieur de

la Santé, 2021).
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Dans la section 3.3, nous abordons l'accessibilité des
services de santé mentale pour les enfants et les adoles-
cent-es. La disponibilité de soins de qualité et abordables,
tout comme la famille ou I'école, peut avoir un effet pro-
tecteur sur le bien-étre mental des enfants et des ado-
lescent-es. Nous savons qu'il y avait déja des problemes
d'accessibilité avant le COVID-19. En outre, pendant la
pandémie, nous avons constaté une augmentation des
problémes chez les enfants et les adolescent-es. Ceci en
combinaison avec les mesures restrictives auxquelles
le secteur des soins, ainsi que les écoles et la société,
ont été confrontés. Nous pensons donc que la pandémie
n'aura pas rendu la situation plus facile. Dans la section
suivante, nous examinerons comment les profession-
nel-les se sont adapté-es.

3.2. Adaptations de l'offre (de soins)
pendant la pandémie

La crise du COVID-19 a sans aucun doute été un énorme
deéfi pour I'ensemble du secteur de la santé. Néanmaoins,
les médias belges ont surtout parlé de la pression exer-
cée sur les unités de soins intensifs et, certainement
dans la premiére phase, ont accordé moins d'attention
aux autres secteurs de soins, a I'exception des maisons
de repos. Mais la pandémie a également entravé le travail
des prestataires de soins qui s'occupent et soutiennent
les enfants et les adolescent-es ayant des problémes
de santé mentale. Les écoles, les centres psycho-médi-
co-sociaux (PMS), les structures d'aide a la jeunesse et
les travailleurs sociaux et éducateurs de rue ont égale-
ment d{ agir rapidement pour continuer a atteindre et a
soutenir les éléves et les jeunes. Nous pensons qu'il est
important de savoir comment ce groupe de prestataires
de soins de santé et d'autres acteur-rices ont fait face
aux restrictions causées par la pandémie de COVID-19
et ce qu'ils et elles ont fait pour atteindre leurs utilisa-
teur-rices, etudiant-es et jeunes. Nous nous concentrons
ici sur I'accessibilité et la qualité du soutien apporté aux
jeunes.

Limage qui se dégage de nos entretiens est celle d'un
grand engagement, d’'une grande flexibilité et d'une
grande inventivité de la part des différent-es profes-
sionnel-les du secteur. Tous les secteurs évoluent ra-
pidement. Les périodes pendant lesquelles aucun soin
ou soutien n'a été fourni sont généralement restées li-
mitées. Cependant, malgré les efforts déployés sur le
terrain, le manque d'aide et de soutien directement lié a
I'environnement dans lequel le jeune évolue pendant une
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période plus longue est susceptible d"avoir un impact sur
les enfants et les adolescent-es, simplement parce que
travailler sur le contexte est souvent important pour ré-
soudre les problémes.

Les psychologues et psychiatres ont également pu
s'adapter rapidement, avec ou sans quelques modifi-
cations de leurs services. La plupart des organisations
et des prestataires de soins se sont principalement
concentrés sur le maintien du contact avec les enfants et
les adolescent-es, notamment parce que c’est important
pour la poursuite de la thérapie a I'avenir. lls ont souvent
fait preuve de créativité pour ce faire. Dans de nombreux
cas, cependant, la famille entiére est également impli-
quée dans la thérapie. En raison des mesures, il n'a pas
été possible pendant longtemps d’organiser des séances
avec plusieurs personnes et la plupart des organisations
ont été contraintes de supprimer ces activités.

Le travail se fait aussi parfois en groupe, afin que les
jeunes puissent se soutenir mutuellement et apprendre
les uns des autres, mais les mémes problémes se sont
posés que pour le travail avec la famille en raison des
regles de distanciation. En automne 2021, ces activités
ont été relancées avec parcimonie lorsque les mesures
le permettaient.

« Maintenant que [notre travail de groupe] c’est de
retour, nous avons le groupe du mardi... mais je pense
que c’est trop risqué de commencer a mélanger des
jeunes de différentes écoles... pour ensuite devoir
reporter a nouveau. Alors nous remarquons aussi la
question... que faisons-nous dans ces groupes ? Eh
bien, nous rassemblons certains avec les mémes pro-
blemes et ils apprennent les uns des autres. Oui, cela
a maintenant aussi disparu. »

3.21. Assistance a distance, téléconsultations et appels
vidéo

A la suite du confinement strict de mars 2020, la plupart
des prestataires de soins de santé sont rapidement pas-
sés a |'assistance numérique (appels vidéo) ou télépho-
nique afin d'apporter le soutien et les soins nécessaires
a distance. Une enquéte intermutualiste aupres des
adultes a montré que la plupart des personnes interro-
gées étaient satisfaites de cette assistance a distance,
mais qu'elles la voyaient surtout comme une solution
temporaire. Dans le cas d'une assistance fournie par
des psychologues ou des psychiatres, le contact nu-
mérique a eu lieu avec le prestataire de soins habituel
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dans 95% et 76% des cas respectivement. Il s'agissait
surtout d'assurer le suivi d'un probléme existant (Ava-
losse, et al., 2020). Mais qu’en est-il de I'utilisation de la
téléconsultation avec les enfants et les adolescent-es ?
Nos entretiens avec les professionnelles de la santé
montrent qu’ils ont utilisé ces méthodes principalement
pour maintenir le contact. Pour certains prestataires de
soins, il n'était pas évident de franchir le pas de la télé-
consultation. Pour d'autres, le changement s'est déroulé
sanstrop de problemes et les résultats ont régulierement
dépassé les attentes.

Avantages de la téléconsultation

De nombreux prestataires de soins ont déclaré avoir été
positivement surpris par les possibilités offertes par le
travail numérique et les contacts téléphoniques. La ten-
dance a travailler a distance était certes déja présente
dans une certaine mesure, mais elle a pris de I'ampleur
avec la pandémie, ce qui signifie qu'elle continuera a
porter ses fruits méme aprés la pandémie.

Le gain de temps est considéré comme un avantage im-
portant par les prestataires de soins, mais aussi par les
jeunes. Pour les prestataires de soins de santé, la pan-
démie a également permis que les systémes numériques
deviennent plus rapides et plus performants. Ils étaient
également utilisés pour la consultation avec d'autres
prestataires. De cette facon, ils gagnaient du temps et
ne devaient pas raconter la méme histoire plusieurs fois.

« Un certain nombre de jeunes, ont trouvé ¢a chouette
et ont dit oui, c’est bien, comme ¢a je nai pas a me
déplacer, surtout en hiver, quand il pleut, alors je
pense que c’est bien que je puisse vous parler depuis
ma chambre et que je n'aie pas a faire tout le chemin
a vélo jusqu’au centre [de I'organisation]. Donc il y en
avait certains, mais c'était la minorité absolue. »

Un rendez-vous numérique est également plus facile a
programmer, surtout dans les emplois du temps chargés.
Ce dernier point est principalement un avantage pour
les prestataires de soins eux-mémes, mais aussi pour
les familles : il n'est pas toujours facile de fixer des ren-
dez-vous médicaux ou de s'organiser pour se rendre a un
rendez-vous. Les consultations numériques sont égale-
ment plus rapides a mettre en place et peuvent étre une
solution lorsque quelque chose d'urgent se présente et
que le temps manque. C'est la raison pour laquelle cer-
tains des prestataires de soins interrogés continueront a
utiliser les appels téléphoniques ou vidéo a I'avenir.
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« On n'avait pas a se déplacer, on n'avait pas a trou-
ver une baby-sitter pour les enfants, on était aussi a
la maison, on se sentait plus en sécurité, et oui, on
ne pouvait pas voir comment on était habillé. Donc,
beaucoup d’éléments ont fait que, par exemple, il a
été décidé de maintenir cela en ligne, méme s'il était
de nouveau possible de le faire en face a face. Cela a
été fait a la demande des patients. »

Certains des professionnel-les que nous avons rencon-
trés estiment que les applications numériques rendent
les choses plus accessibles pour certaines personnes.
Un chat, par exemple, est plus anonyme, ce qui signifie
que les jeunes sont moins freinés pour raconter leurs
histoires. Un chat peut également s'avérer utile pour
les jeunes qui ont des difficultés d'interaction sociale.
Dans un chat, il n’y a pas de contact direct, ce qui a bien
fonctionné pour certains jeunes atteints d'autisme, par
exemple.

Limites de la téléconsultation

Toutefois, les contacts téléphoniques et les appels vidéo
ne conviennent pas a tout le monde. Par exemple, se-
lon nos répondant-es, ils sont plus adaptés aux adoles-
cent-es qu'aux enfants, mais certainement moins adaptés
aux jeunes enfants. Pour ce dernier groupe, des jeux ou
d'autres méthodes sont souvent utilisés en thérapie, ce
qui est presque impossible dans un environnement nume-
rique. Les enfants et les adolescent-es souffrant d'un han-
dicap mental ou d'un retard mental sont également des
groupes pour lesquels le travail a distance ne fonctionne
pas bien. Les prestataires de soins ont indiqué qu'ils
voyaient précisément ces groupes cibles décrocher lors-
qu'ils travaillaient avec des entretiens numériques.

Pour les adolescent-es, le contact numérique peut offrir
des opportunités, mais uniquement si la situation fami-
liale s'y préte et que cela est pratiquement organisable.
Pour établir un contact numérique, chacun doit disposer
des ressources, des équipements et des compétences
nécessaires. Cela vaut non seulement pour les enfants et
les adolescent-es, mais aussi pour les professionnel-les.

« Je sais que ces derniers mois, la vidéoconférence
s’est beaucoup développée chez les psychologues.
Mais personnellement je n’y suis pas favorable, car
il faut d'abord étre bien équipé techniquement, tant le
psychologue que la famille. »

Etméme lorsque le matériel estdisponible, le manque d'in-
timité peut étre un probléeme. C'est particulierement vrai
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lorsqu'il s'agit de familles vivant sur de petites surfaces,
mais aussi dans d'autres situations. Lors d'une consul-
tation en ligne, il se pourrait que les parents ou d'autres
membres de |la famille puissent entendre I'échange entre
le patient et le prestataire. Cela pourrait constituer un
obstacle pour les jeunes qui pourraient abandonner le
suivi pour cette raison, selon nos répondant-es.

« Nous avons interrogé un certain nombre de jeunes
a ce sujet. Nous avons constaté que ce n’était pas
trés idéal, donc quand les jeunes pouvaient choi-
sir, ils choisissaient trés souvent de venir au centre
eux-mémes, simplement parce que tout le monde n’a
pas un espace de parole sir a la maison, donc pour
faire un entretien thérapeutique sur quelque chose
qui concerne le contexte de la maison ou quelque
chose sur soi, il faut avoir un espace sir et lors de
ce premier confinement, beaucoup de gens étaient
ensemble a la maison et il n'y avait pas d’espace pour
chacun. Donc pour ces jeunes, nous avons trouvé
que c’était tres difficile. »

Une autre condition préalable au bon fonctionnement
des soins a distance est la présence d'un lien entre le
prestataire de soins et le patient, comme |'ont égale-
ment révélé nos entretiens. Cela fonctionne mieux si une
relation de confiance a déja été établie. Ainsi, pour les
nouveaux inscrits pendant la pandémie de COVID-19,
ce n'était certainement pas une option intéressante. En
outre, les prestataires de soins ont noté que |'observation
des enfants et des adolescent-es, de leur langage corpo-
rel et de toute autre communication non verbale fournit
souvent des informations intéressantes et que cela n'est
pas vraiment possible par le biais du contact numérique.
Les réactions des parents au comportement de I'enfant
sont également des sources d'information importantes,
que I'on ne peut pas toujours capter a distance.

Une autre limite mentionnée est que si les jeunes ne
veulent pas étre joints, ils peuvent ne pas décrocher le
téléphone ou ne pas se présenter lors d'un appel vidéo.
Le seuil d'absence a un rendez-vous dans un contexte en
ligne est plus bas que dans un contexte physique. Cela
s'applique également au contexte scolaire ou I'on peut
s'adresser aux éleves en classe, et ou I'on peut chercher
a établir un contact face a face.

3.2.2. Des solutions sur mesure

En plus de passer aux appels vidéo, de nombreux presta-
taires de soins ont cherché a sortir de leurs bureaux. lls

ontréalisé des entretiens en se baladant ou ontrencontré
des enfants, des jeunes et leurs parents en plein air, dans
le jardin ou sur le trottoir. Si aucun jardin n’était dispo-
nible, ils se rendaient parfois dans un lieu public. Parfois,
un tel entretien dans le jardin ou sur le trottoir soulevait
des problemes d'intimité, par exemple parce que les voi-
sins pouvaient entendre. En méme temps, beaucoup de
prestataires de soins interrogés ont vécu ces entretiens
a I'extérieur comme une valeur ajoutée, car ils leur per-
mettaient d’apprendre a connaitre la personne dans un
cadre différent, ce qui se traduisait parfois par une plus
grande ouverture. Cependant, pour certains prestataires
de soins, il n"a pas été possible d'atteindre la profondeur
qu’'ils souhaitaient. lls ont donc choisi de revenir dans
leur cabinet des que possible.

« Nous avons découvert avec les familles de nou-
veaux modes de soutien, faire des promenades en-
semble dans le quartier, par exemple, c’est [une
démarche] qui a eu un grand effet, parce que les
familles ont alors commencé spontanément a parler
de comment elles se sentaient dans leur quartier. On
rencontrait des gens en chemin, ce qui permettait de
voir que « bon sang, ils vous connaissent bien », et
d’avoir une histoire. Donc, cela a bien mieux marché
pour identifier le réseau. Ca a vraiment eu des avan-
tages. »

Afin de donner aux familles, soumises a une forte pres-
sion, plus de marge de manceuvre, certain-es sont parfois
sorti-es des sentiers battus ou ont demandé des déroga-
tions aux régles strictes, ce qui a constitué un obstacle
supplémentaire pour les prestataires et les jeunes, en
particulier lors du premier confinement.

« Et c’est la que nous avons vraiment cherché a four-
nir des espaces extérieurs des que possible, ot nous
pourrions également sortir avec les enfants. Nous
avons aussi trouvé un jardin fermé a [lieu], ou nous
pouvions voir des enfants. Nous avons donc aussi
beaucoup cherché des alternatives. Plusieurs colle-
gues l'ont fait. De mon c6té, j'ai demandé une déroga-
tion afin de pouvoir faire le trajet, ce qui était le plus
difficile, pour pouvoir a nouveau recevoir les enfants
dans la salle de jeu au cabinet le plus vite possible. »

Grace a leur créativité, a leur flexibilité et a d'énormes
efforts, la plupart des prestataires de soins ont réussi a
garder le contact avec des enfants et des adolescent-es
qu'ils connaissaient déja. Des ajustements ont été ap-
portés a I'offre, mais ils ont été largement percus de
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maniere positive. Nous avons également constaté que
des efforts supplémentaires ont été déployés pour trou-
ver des solutions pour les familles les plus vulnérables.
Ainsi, I'accessibilité est restée largement intacte, mais
¢'était moins le cas pour les enfants et les adolescent-es
qui n’étaient pas encore connus des prestataires de
soins.

3.3. Nouveaux et anciens obstacles a la
recherche d'aide pour les problemes
de santé mentale

« Nous n’avons pas le sentiment que les enfants sont
aidés de maniere structurelle. »

Lors de nos entretiens, nous avons demandé aux pro-
fessionnel-les quels étaient les principaux points sen-
sibles dans les soins de santé mentale pour enfants et
adolescent-es et comment ils pourraient étre surmon-
tés a l'avenir. La conclusion générale que I'on peut tirer
de leurs réponses est que les probléemes rencontrés
ne sont pas nouveaux, méme si leur ampleur est sans
précédent. En d'autres termes, les signaux d'alarme qui
ont été captés concernent les problémes structurels du
secteur des soins et de I'éducation. Quels enseigne-
ments peut-on en tirer ?

3.3.1. Longues listes d'attente pour les soins
ambulatoires et pénurie de places en institution
résidentielle

L'un des problemes les plus cités lors des entretiens est
le probléme (bien connu) des longues listes d’attente.
Nous savons déja qu'il s'écoule beaucoup de temps
avant que les gens fassent le pas pour demander de
I'aide. Mais une fois que les enfants et les adolescent-es
ou leurs familles sont préts a faire ce pas, il s'avere que
I'aide n'est pas possible a court terme. Souvent, ces
personnes sont déja engagées dans un trajet avec une
personne de confiance, ce qui rend la situation d'autant
plus frustrante pour les prestataires de soins qui doivent
orienter les enfants et les adolescent-es vers des soins
ambulatoires. lls essaient de soutenir et de guider les
jeunes du mieux qu’ils peuvent, mais ont parfois I'im-
pression d'étre contraints a endosser un rdle dans le-
quel ils ne se sentent pas a |'aise et qui les améne par-
fois a aller au-dela de leur mission principale.

« Il y a des enfants qui sont totalement bloqués,
des parents qui ne savent vraiment pas quoi faire
avec eux. Il y a donc toujours une ambivalence, soit
avec le jeune ou avec les parents, sur la question
d’allons-nous accepter de I'aide ?” Si nous traver-
sons cela, et s'il y a de la place, ok, nous devrions
peut-étre faire quelque chose mais, ensuite il faut
attendre deux ans de plus avant qu'il y ait une place
dans un SSM. Et c’est absurde. »

Les prestataires de soins primaires considerent éga-
lement les listes d’attente comme un énorme point
d’achoppement. Selon leur expérience, la pandémie de
COVID-19 a encore aggravé ce probléme.

« Oui, chez nous la liste d’attente est actuellement
de deux ans. Nous avons une reunion tous les mar-
dis et je dois dire que j'ai un sentiment trés inconfor-
table a ce sujet tous les mardis, parce que toutes les
demandes qui arrivent sont des demandes fondées,
spécialisées, de soins de santé mentale ambulatoire.
Donc, en fait avec I'équipe nous disons « oui, ¢’est
pour nous » pour les demandes entrantes. Mais bon,
nous n’avons tout simplement pas la main-d’ceuvre. »

Des probléemes de capacité ont été signalés non seule-
ment pour les soins psychologiques ambulatoires, mais
aussi pour les soins de crise. Dans ce cas, les jeunes se
voient parfois attribuer une place dans un service pour
adultes, qui n'est toutefois pas adapté aux besoins des
jeunes. Cependant, méme lorsque I'admission dans le
service pour enfants et adolescent-es est possible, le
suivi aprés I'admission (de crise) reste difficile car trou-
ver une offre ambulatoire appropriée n’est pas évident.
[l n"est par conséquent pas possible de progresser réel-
lement dans un trajet. Au contraire, les prestataires de
soins ont I'impression de revenir a la case départ.

« Mais les vrais lits de crise dans les hospitali-
sations, comme a xx... Nous avons beaucoup de
jeunes qui en ont vraiment, vraiment besoin, il y
a vraiment trop peu de lits. lls ne peuvent pas y
aller et ensuite ils doivent aller dans un service
d’adultes, ce qui n’est pas du tout correct pour un-e
adolescent-e d’aller dans un service d’adultes... lls
n’auront plus d’école, parce que dans un service
d’adultes ils n’ont pas d’école a I'hépital. »

2 Dans un SSM, on paie 11 euros par heure pour une consultation standard. Il existe également la possibilité d"avoir un tarif réduit (4 euros en Flandre et négocié
en fonction des moyens en Wallonie). En outre, les SSM peuvent également fournir une assistance gratuite dans un certain nombre de cas.
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3.3.2. Le colt élevé des soins psychologiques

Outre les longues listes d'attente, le colit élevé a été
mentionné par nombre de nos répondant-es comme un
obstacle important, en particulier pour les groupes qui
ont des difficultés financiéres. Cela vaut surtout pour
les initiatives ambulatoires avec un psychologue ou
un thérapeute privé. Ces derniers sont souvent dispo-
nibles un peu plus ou plus rapidement, mais ils sont
aussi plus chers et leur remboursement est limité. Un
SSM (Service de Santé Mentale) peut offrir une aide
a moindre co(t? (pour plus d’informations et le détail
des tarifs, voir I'article de Noirhomme dans ce numéro)
mais les listes d'attente y sont trés longues, de sorte
que ce n'est souvent pas une solution a court terme.
Ainsi, en plus d’'un accés plus rapide a I'aide psycholo-
gique, il y a également un grand besoin d'accessibilité
financiere.

« Oui, et cela concerne aussi le prix. C'est aussi un
aspectimportant, car nous avons un public qui n’est
pas si aisé. »

Le colit n'est pas seulement un obstacle lorsque les
parents sont impliqués dans le trajet. Il arrive que des
jeunesveuillent consulter un psychologue, parexemple,
a l'insu de leurs parents, et le colit constitue alors cer-
tainement un énorme obstacle. C'est pourquoi des ini-
tiatives telles que Therapeuten voor jongeren (TEJO),
des thérapeutes pour les jeunes, sont les bienvenues
etvraiment nécessaires, car elles sont gratuites et ano-
nymes pour les jeunes. Cette initiative fonctionne grace
a des bénévoles et n'est disponible qu’en Flandre, avec
un centre Tejo a Bruxelles. Les jeunes peuvent se
rendre dans les centres TEJO pour parler a un théra-
peute. Nos entretiens montrent que les prestataires de
soins trouvent cette initiative importante et redirigent
également les jeunes vers ces centres.

Pourtant, nous constatons que ces initiatives se
heurtent aussi a des limites. |l n'est en effet pas facile
de répondre a la demande toujours croissante unique-
ment avec des volontaires, et certainement pas dans
des circonstances difficiles comme la pandémie. Les
volontaires ont leur travail habituel et doivent égale-
ment remplir un certain nombre de conditions avant de
pouvoir commencer. Dans tous les cas, il sagit toujours
de solutions partielles et donc, par définition, inadap-
tées aux problémes structurels. Pensons au déséqui-
libre entre le financement et le remboursement de la
médecine qui se concentre sur la santé physique (« mé-
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decine somatique ») par rapport a la santé mentale, qui
a été souligné par un certain nombre de répondant-es.

3.3.3. Les problemes psychologiques chez les enfants
et les adolescent-es - un sujet sensible

Contrairement a la recherche de soins pour un pro-
bléme physique, les prestataires de soins interrogés es-
timent qu'il y a encore un certain tabou a demander de
I'aide pour des problémes mentaux chez les enfants et
les adolescent-es. Les préjugés et la stigmatisation en-
tourent a la fois la maladie mentale elle-méme et la ré-
action a celle-ci. De ce fait, les parents remettent a plus
tard la recherche d’une aide spécialisée (sans négliger
la difficulté de s’orienter dans le systéme de santé) ou
ne cherchent pas d'aide du tout, et les jeunes ne parlent
pas de leurs difficultés.

3.3.4. Autres obstacles

Un certain nombre de répondant-es ont estimé que les
jeunes participant a un trajet n'étaient pas suffisam-
ment retenus par les prestataires de soins. Apres tout,
I'expérience a montré que les jeunes abandonnent ra-
pidement parce qu'ils ne voient pas de résultats assez
vite. Cependant, des efforts persistants de la part des
prestataires de soins de santé pourraient augmenter
le suivi de la thérapie par le patient. Mais le fait qu'il y
ait de longues listes d'attente met également la pres-
sion sur les professionnel-les pour aider le plus grand
nombre de jeunes possible. Cela peutjouer un rdle dans
leur décision de garder ou non les jeunes qui se désin-
vestissent de la thérapie.

« Oui, je pense parfois que lorsque quelqu’un fait en-
fin un pas vers quelque chose, qu’ils sont déchargés
trop rapidement parce qu'ils ne disent de toute fa-
con rien. Construire cette confiance, cela prend déja
tellement de séances. Je trouve aussi cela difficile
parfois. Cela ne sert a rien. Il faut laisser la chance
plus longtemps, cela ne se fait pas en deux mois. »

Les problemes de santé mentale sont souvent abordés
de maniere non-médicamenteuse, bien que pour cer-
tains problémes il soit approprié d'utiliser (également)
des médicaments. Cependant, il existe encore un tabou
autour de l'utilisation de médicaments psychotropes
chez les jeunes. En outre, les jeunes sont souvent pré-
occupes par les consequences des médicaments. Il
est important que les jeunes aient I'espace nécessaire
pour discuter de leurs préoccupations avec leurs théra-
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peutes et que ces derniers fournissent ces informations
de maniere accessible et, sinécessaire, proactive. Cela
permettra aux jeunes de prendre des décisions éclai-
rées sur le soutien médicamenteux de leur parcours
(avec ou sans leurs parents). Car aujourd’hui, nous
constatons que les jeunes regoivent souvent trop peu
d'informations et pas assez de précisions sur les médi-
caments qui pourraient les aider. Cela entraine parfois
I'arrét de leur traitement, sans avis médical.

« Et puis encore moins accessibles, les médica-
ments pour le TDAH. Méme la, on a beaucoup de
jeunes qui ne veulent plus en prendre a certains mo-
ments parce qu'ils ont I'impression que ¢a change
leur personnalité. Mais bien siir, ¢c’est en combinai-
son avec le fait qu'ils se cherchent et qu’ils sont en
pleine puberté. »

Au cours de nos discussions, nous avons également de-
mandé s'il y avait des groupes difficiles ou impossibles
a atteindre. Il nous a été dit a plusieurs reprises que
c'étaitle cas pour les jeunes issus de I'immigration. Une
explication possible est que la langue est un facteur im-
portant pour obtenir de I'aide pour des problemes psy-
chologiques. D’une part, il n'est pas facile de s’y retrou-
ver dans le systeme de santé d'un autre pays, surtout
si les informations en langue étrangére sont limitées.
D’autre part, pour suivre une thérapie, ainsi qu'un trai-
tement, il faut pouvoir établir un contact fluide avec le
prestataire et construire une relation de confiance.

Un autre groupe (plus) difficile a atteindre est celui des
enfants et des adolescent-es issus de familles en situa-
tion socio-économique précaire, alors qu'il s’agit du
groupe dont les besoins en matiere de santé sont les
plus importants (I'article de Noirhomme dans ce numé-
ro aborde ce sujet plus en détail). Un récent rapport de
Recht-Op, une association ou les pauvres ont la parole,
souligne les besoins spécifiques des jeunes défavori-
sés. Le fossé avec les services de santé mentale ou les
soins de santé mentale est pour eux trés profond. Ces
jeunes ont souvent traversé beaucoup d’épreuves, ont
des bagages lourds et subissent beaucoup de pression.
Souvent, ils n‘ont parlé a personne de ces problemes,
parce que le pas a franchir pour obtenir de I'aide est
trop grand, en raison du tabou et de la méfiance envers
I'aide psychologique. Les jeunes ne veulent pas non
plus devoir raconter leur histoire a plusieurs reprises
a différents thérapeutes. En outre, le systéme fait qu'il
est difficile pour ces jeunes de s’orienter dans |'offre et
ils ne sont pas bien informés sur les différentes orga-
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nisations qui proposent de I'aide. Pour ces familles, le
codt, surtout en ce qui concerne les soins ambulatoires,
constitue un énorme obstacle. En outre, les familles vi-
vant dans la pauvreté ont de nombreuses autres pré-
occupations qui requierent leur attention, de sorte que
la recherche d’'une aide pour des problémes de santé
mentale n'est pas considérée comme une priorité abso-
lue (Recht-Op, 2022).

«Je trouve ¢a trés difficile a dire comme ¢a, mais les
gens qui ont une situation socio-économique tres
faible sont aussi tres difficiles a faire entrer dans
un trajet ambulatoire. Nous essayons et nous avons
des méthodologies autour de ¢a, mais oui, quand les
gens sont trés préoccupés par le logement, la nour-
riture, les vétements, alors tout ce qui se passe dans
la téte et ce qui se passe a I'école est secondaire. »

En méme temps, les travailleurs de terrain estiment
qu’ils ne disposent pas de ressources suffisantes pour
assurer la qualité et la quantité du suivi de ce public
particulier. Cela entraine également des frustrations
pour eux.

« Je pense donc vraiment que les Services de San-
té Mentale devraient recevoir des ressources sé-
rieuses pour pouvoir travailler avec ces familles. Et
puis bien sir, quand vous commencez a travailler
avec de telles familles, vous avez automatiquement
beaucoup plus de personnes qui ne se présentent
pas. Et je sais que c’est difficile pour les SSM. »

3.4. Les écoles comme lieu central
d'interaction et lieu de prévention des
problémes mentaux

L'école occupe une place importante dans la vie des en-
fants et des adolescent-es. Ce n'est pas seulement un
lieu ol I'on transmet des connaissances et ou les en-
fants poursuivent leur développement cognitif. L'école
est également un lieu ou les enfants se font des ami-es,
développent des compétences sociales et interagissent
avec leurs pairs. Les interactions sociales offrent aux
jeunes la possibilité de développer des compétences
sociales. L'étude SIGMA montre que de bonnes compé-
tences sociales peuvent avoir un effet protecteur pour
les probléemes mentaux (Kirtley, et al., 2019). C'est pour-
quoi I'école est le lieu ot entrent en jeu de nombreux
facteurs de protection, mais aussi des facteurs de risque
pour le développement d’'une maladie mentale.
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Dans le débat sur la fermeture ou non des écoles ou sur
la prolongation ou non des périodes de vacances, |'ac-
cent a été mis, dans la contre-argumentation, sur la pré-
vention ou la réduction des retards d'apprentissage. On
a accordé beaucoup moins d'attention a l'importance
et a I'effet protecteur des interactions sociales sur le
bien-étre. Une grande partie des problémes mentaux
rencontrés par les enfants et les adolescent-es, dont
nos répondant-es ont témoigné, peuvent étre liés a la
perte d'interaction sociale due a la perte de hobbys, a
la fermeture des écoles ou a I'enseignement a distance.

3.4.1. Comment les écoles ont-elles fait face a la
pandémie ?

Nos entretiens montrent que les écoles ont géré la si-
tuation de maniéere trés différente. Il y a eu beaucoup
de variations dans la fagcon dont elles ont interagi avec
les étudiant-es et dans la fagon dont I'enseignement a
distance a été organisé pendant le confinement. Cer-
taines écoles ont fait de gros efforts pour maintenir un
bon contact avec leurs étudiant-es en général. Pour
d'autres, c'était plus difficile. Cela a sans aucun doute
eu un impact, non seulement sur les performances
scolaires, mais aussi sur le bien-étre des éléves. Les
personnes interrogées ont souligné que cette situation
affectait encore plus les enfants vulnérables, car pour
eux, il n'y a généralement pas de situation familiale qui
compense ou remédie au manque d'éducation, de sou-
tien ou simplement d'écoute de temps en temps.

« Désolé, mais, je ne comprends pas vraiment que
tout cela soit possible. Et, bien sir, ¢’est comme ¢a
que les enfants deviennent solitaires. Si vous étes
bien entouré, ce n’est pas si grave, mais dans les
situations de vulnérabilité ou chez les enfants ayant
de graves problemes mentaux, cela devient problé-
matique.»

Mais ce qui a aussi souvent fait défaut, méme apres la
réouverture des écoles, c'est I'attention portée au bien-
étre et I'espace de discussion avec les éleves pour
donner une place a tout cela. Laccent a été mis sur les
aspects cognitifs et le rattrapage du retard plutdt que
sur les ressentis et les besoins des jeunes. Toutefois,
sans une base stable et une dose de bien-étre chez les
enfants, cela n'a guére de sens. Méme aujourd’hui, a
la suite de la pandémie, I'accent est généralement mis
sur I'élimination du retard d'apprentissage causé par la
pandémie plutdt que sur son impact sur le bien-étre des
jeunes. C'est |'une des raisons pour lesquelles les pres-

Santé & Société 3 -

tataires de soins sont trés préoccupés par |'avenir, car
ils craignent que les effets des contacts sociaux limités
ne soient un risque a retardement.

« L'enseignement dit : vous devez étre 13, vous devez
étre en bonne santé et votre esprit doit étre ouvert,
parce que nous devons tout ‘fourrer’ dedans. Pour
le moment, c’est comme si I'esprit de ces enfants
n'était pas disponible pour ¢a. Oui, leur santé com-
mence a en souffrir. »

3.4.2. Les écoles et le bien-&tre mental, une histoire
de mangue de ressources

Parce que les écoles sont un lieu ou presque tous les
enfants et les adolescent-es sont atteints, elles consti-
tuent un excellent endroit pour travailler sur le bien-étre
mental (Spanemberg, Salum, & Bado, 2020), notamment
en raison de I'effet protecteur que peuvent avoir un bon
climat scolaire et des enseignant-es compréhensif-ves.
L'école est également un lieu ot I'on peut capter des si-
gnaux et, le cas échéant, entreprendre des démarches
en vue d'une aide pour les probléemes mentaux. Mais
la aussi, il y a encore des défis a relever. L'école dis-
pose-t-elle de suffisamment de connaissances sur ce
sujet, y a-t-il une place pour la détection précoce et,
peut-étre plus important encore, y a-t-il suffisamment
de ressources et d'expertise pour assumer un role pré-
ventif ? Ety a-t-il suffisamment de place pour la concer-
tation et la collaboration entre les écoles et les autres
acteur-rices ?

Nos entretiens montrent que la connaissance des
problemes mentaux et de leurs signes éventuels est
souvent limitée dans les écoles et que le travail sur
et autour du bien-étre mental n'est certainement pas
systématique. Ce dernier point signifie que cela dé-
pend beaucoup d'un-e enseignant-e ou de |'école pour
qu’un enfant ayant des problémes recoive de I'aide ou
non. Cela peut étre I'une des raisons pour lesquelles,
en tant qu'école, on ne tient pas toujours compte de ce
qui se cache derriere le comportement (problématique)
d’un enfant. En ne tenant pas compte de I'ensemble du
contexte (y compris la famille et ses problémes) et en se
concentrant trop sur I'enfant en tant qu’ « individu sans
contexte », on rate l'occasion de travailler également
avec ces autres facteurs externes.

« Nous avons aussi beaucoup, ou en tout cas ré-
gulierement, des enfants qui sont les plus sages a
I'école et les plus calmes qui ont des difficultés a la
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maison, parfois montrent aussi un comportement
trés difficile, et puis nous consultons une école et
leur demandons d’adapter les choses et I'école
dit : ce n'est pas nécessaire parce que ¢a se passe
tout de méme bien ? Ensuite, je me dis que cela se
passe bien a I'école, mais cela demande beaucoup
d’énergie, beaucoup d’efforts et I'enfant ne peut pas
continuer comme ¢a, jour apres jour. Nous devons
donner beaucoup d’explications et parler avec eux
pour qu'ils collaborent. J'ai I'impression que si on
fait ¢a, alors la prochaine fois ce sera plus facile ou
ils y penseront plus rapidement, mais on ne travaille
qu’avec un seul professeur ... »

Selon les participant-es a I'étude, les écoles manquent
de ressources pour mettre en place un cadre struc-
turel sur le bien-étre mental. Les écoles qui I'offrent
libérent des ressources sur les heures de travail des
enseignant-es, mais toutes les écoles ne peuvent ou
ne veulent pas le faire. La plupart des enseignant-es et
des accompagnateurs scolaires s'occupent du soutien
cognitif des enfants et des adolescent-es et travaillent
plutdt de maniére corrective.

« Parce que le métier d’accompagnateur scolaire
n’existe pas réellement. Nous venons du contingent
d’heures des enseignants. Et je trouve cela tres
étrange maintenant que tout est si important et que
nos enfants ne vont pas si bien. Vu sous cet angle,
je pense certainement que cela devrait étre exami-
né. »

En plus des enseignant-es et des accompagnateurs
scolaires, les travailleurs des PMS jouent un rdle impor-
tant pour les éléves, également en ce qui concerne leur
bien-étre mental. Cependant, lors de la pandémie de CO-
VID-19, ils ont également dii assumer d'autres taches,
comme le suivi des contacts a risque. Par conséquent,
ils ne pouvaient assumer leurs taches principales que
de maniére limitée ou pas du tout (Poppelmonde, 2021).
Cependant, ils ont également constaté le besoin crois-
sant de soutien pour le hien-étre mental des enfants et
des adolescent-es, mais n'avaient pas les ressources
nécessaires pour le donner. En Flandre, par exemple,
malgré un soutien supplémentaire du gouvernement
flamand pour recruter plus de personnel, cela restait
un probléeme a la fin de 2021. Les prestataires de soins
interrogés ont également mentionné la combinaison
difficile pour les PMS des taches liées au COVID et de
I'exécution de leurs taches principales, ce qui exerce
une pression sur ces derniéres.
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« Je ne sais méme pas si c’est le PMS, ¢a pourrait
I'étre, mais c’est pareil que le PMS, ils sont occupés
avec des tests stupides et des quarantaines et des
mesures. Je pense que tout cela passe inapergu, ou
alors ils ont tous beaucoup plus de résilience que
nous le pensons. »

Les PMS dépendent également de la disponibilité d'une
aide psychologique externe pour les problemes plus
graves qui nécessitent une redirection. Si cette aide
n‘est pas immédiatement disponible, ils sont également
limités dans leurs possibilités. Le PMS lui-méme ne peut
agir que s'il y a d'abord une demande de I'école ou des
parents. Il semble donc que le signalement ou non dun
enfant/adolescent-e dépende beaucoup de I'enseignant-e
ou des parents. Il est fort probable que de nombreux pro-
blémes ne soient pas remarqués ou signalés au PMS et
que ces enfants ne recoivent donc aucune aide. Nos en-
tretiens montrent que l'initiative d'impliquer le PMS est de
plus en plus prise par les parents. Le fait que les parents
s'adressent au PMS est certainement une évolution po-
sitive, méme si les parents ne doivent pas étre les seuls
a pouvoir demander de I'aide pour les jeunes. lls n'ont
pas tous les mémes possibilités, la méme connaissance
du systeme ou la méme émancipation. En outre, tous les
parents ne pergoivent pas les signaux émis par leur en-
fant ou n'évaluent pas correctement le besoin objectif
d'aide de leur enfant. Une étude menée a Anvers, dans
laquelle un instrument de signalement a été utilisé par le
PMS, a montré que quatre éléves sur cing dont la santé
psychosociale a été évaluée comme préoccupante ou a
risque au moyen de l'instrument de signalement n’étaient
pas connus auparavant du PMS (Kluppels, Portzky, &
Hoppenbrouwers, 2017).

« Donc un enfant qui est dans une situation familiale
normale et agréable et qui a ses hobbies et son école
et fait de son mieux... Mais il y aussi beaucoup d’en-
fants qui luttent avec des problemes mentaux. »

4. Recommandations

4. Plus de ressources pour des soins
ambulatoires plus rapides, accessibles
et, surtout, abordables

Les problemes d'acces aux soins de santé mentale pour

enfants et adolescent-es les plus fréquemment mention-
nés sont les longues listes d'attente et les colits éleves.
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Ceux-ci peuvent conduire au report ou a la sous-utilisa-
tion des soins (Cés, 2021). Le report des soins peut &tre
tres problématique, car au plus tot le trajet de soins est
mis en place, au plus on peut éviter des dégats et des
trajets de soins longs et intensifs. Une intervention pré-
coce est importante, en partie parce que les problemes
mentaux en bas dge augmentent le risque de problémes
psychologiques plus tard dans la vie (Solmi, et al., 2021).
Pour accroitre I'offre et la capacité des soins, des in-
vestissements supplémentaires seront toutefois néces-
saires.

Selon nos répondant-es, il faut davantage de ressources
financiéres pour investir dans du personnel supplémen-
taire (qui est également difficile a trouver). Nous tenons
a souligner que des investissements ont été réalisés au
printemps 2021. 20 millions d'euros ont ainsi été prévus
pour du personnel supplémentaire, le nombre de lits en
psychiatrie pour enfants et adolescent-es a été augmen-
té et ‘des équipes qui accompagnent les enfants et les
adolescent-es avant et aprés une hospitalisation ont été
le déployées (Ceulemans, 2021). En Flandre, le plan de
relance a également prévu des ressources supplémen-
taires pour renforcer la capacité d'accompagnement de
crise et pour les réseaux d'apprentissage afin d'adap-
ter I'offre d'assistance aux besoins des enfants et des
adolescent-es. Malgré ces investissements supplémen-
taires de la part des autorités, nous avons entendu dans
nos entretiens un appel clair a subventionner encore
davantage |'aide ambulatoire pour la rendre accessible
pour les enfants et les adolescent-es.

Un autre point d'attention reste I'accessibilité pour les
groupes plus vulnérables. Pour eux, le chemin vers l'aide
est souvent encore plus difficile et les seuils sont trés
éleves pour accéder a une aide appropriée. D'une part,
il s'agit de libérer des ressources financiéres pour rendre
les soins moins chers, voire gratuits, pour ceux qui en ont
besoin. Mais il s'agit également de soutenir les profes-
sionnel-les qui ne sont pas toujours familier-es avec ce
groupe et leurs sensibilités ou probléemes. Il existe déja
des initiatives importantes (telles que Yuneco care) autour
de I'accompagnement de familles en situation de vulnéra-
bilité et avec des équipes mobiles qui vont vers elles, mais
celles-ci peuvent encore étre renforcées. Les Community
Health Workers pourraient également jouer un réle de tra-
vail social de proximité (outreach) dans ce domaine.

De plus, le remboursement actuel des soins psycholo-
giques doit aussi étre vraiment revu. Dans la plupart des
cas, le remboursement est trés limité, surtout pour les
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psychologues et cela constitue un obstacle pour beau-
coup. Les initiatives gratuites telles que Tejo, mais aussi
les centres Overkop et la capacité des SSM a offrir la
priorité aux familles vulnérables sont certes positives,
mais elles ne sont pas suffisantes pour répondre a la de-
mande croissante.

La nouvelle convention des Psychologues de Premiére
Ligne (PPL) a pour objectif de fournir des soins moins
colteux, mais il est trop tot pour I'évaluer pour le mo-
ment. Nous pensons que des efforts encore plus impor-
tants doivent étre faits pour réduire le colt des soins
psychologiques pour les enfants et les adolescent-es.
Si cela peut éviter de reporter la recherche d'aide, les
problémes pourront étre abordés plus tot. La réalisation
de cet exercice n'incombe pas seulement aux décideurs
politiques. Les mutualités peuvent également réfléchir
a faire des efforts supplémentaires pour lutter contre le
co(it élevé des soins de santé mentale, en accordant une
attention particuliére aux jeunes les plus vulnérables et
a leurs familles. Améliorer I'accessibilité est un seul et
méme objectif qui devra se faire par le biais de diverses
actions, de plus de ressources, d’'une augmentation des
remboursements, mais aussi de la prévention et d'un en-
gagement en faveur de la promotion de la santé et de la
réduction de la pauvreté.

4.2. Investir davantage dans la
prévention et la promotion de la
santé (mentale)

Mieux vaut prévenir que guérir, cela vaut également
pour la santé mentale. Si la prévention est efficace, elle
entrainera a terme une diminution de la demande de
soins psychologiques, ce qui, espérons-le, raccourcira
également les listes d'attente. Aujourd’hui, on constate
alafois un manque d'attention a I'égard de la prévention
et une offre insuffisante, ce qui aggrave les problémes
mentaux (I'article de Sholokhova sur la prévention dans
ce numéro aborde ce sujet plus en détail). Il en résulte
des délais de plus en plus longs, des colits accrus et un
systeme surchargé. La prévention estdonc une premiéere
étape nécessaire pour parvenir a un changement. Nous
considérons qu'il s’agitd’une tache et d'une responsabi-
lité urgentes pour différent-es acteur-rices (les parents,
I'ONE, les accueillant-es, les écoles, les mouvements de
jeunesse et associations) et avec des actions variées
dans de multiples domaines en lien avec le principe de
health in all policies (bien-étre, secteur social, éduca-
tion, logement, lutte contre la pauvreté, etc.).
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4.21. Soutien des parents

Les recherches montrent que les 1.000 premiers jours
de la vie d'un enfant sont trés importants (TNO, 2016).
A aucune autre étape de la vie, le développement ne se
produit aussi rapidement et dans autant de domaines
(physique, cérébral, socio-affectif) et autant d'étapes
sont franchies (Nederlands Ministerie van Volksge-
zondheid, 2022). Cette période est égalementimportante
pour I'attachement. Cependant, les problemes d'atta-
chement peuvent donner lieu a d'autres problémes a un
stade ultérieur (Pasco Fearon & Belsky, 2011). Bien que
les symptdmes de mal-étre mental ne soient pas tou-
jours faciles a identifier chez les trés jeunes enfants, les
recherches montrent qu'ils apparaissent chez 17% des
enfants agés de 0 a 6 ans (von Klitzing, Déhnert, Kroll, &
Grube, 2015 ; Skovgaard, 2010).

Nous considérons donc qu'il estimportantde se concen-
trer sur le soutien aux parents pendant la période pré et
post-natale. Les acteur-rices impliqué-es dans le suivi
des parents et de I'enfant jouent ici un rdle important.
Non seulement pour informer les parents, par exemple
sur I'importance de la création de liens affectifs mais
aussi pour les soutenir, mieux connaitre leur bébé, veil-
ler a leur bien-étre et les orienter si nécessaire. Limpor-
tance des 1.000 premiers jours a entre-temps trouvé une
place dans les offres pour jeunes enfants (ONE, Wie-
gwijs, Buddy aan de wieg, etc.), mais celle-ci peut cer-
tainement étre étendue et renforcée. Pour les groupes
vulnérables, le recours a des experts du vécu peut étre
précieux pour établir une relation de confiance avec les
parents.

Il est également important que les parents puissent
passer suffisamment de temps avec leur bébhé/enfant
et ainsi créer un bon lien avec lui. Ainsi, ils peuvent
mieux connaitre leur bébé et reconnaitre les signes qui
peuvent indiquer du stress (Vliegen & Verhaest, 2020).
Nous préconisons donc un allongement du congé de
maternité et davantage de congés parentaux. Pour que
les parents puissent réellement utiliser ces possibilités,
il est nécessaire de mieux indemniser le congé de ma-
ternité et le congé parental. Cela permettra aux parents
de passer plus de temps avec leurs enfants, sans soucis
financiers. Outre |'effet positif sur la création de liens,
cela réduirait également leur stress, qu'ils pourraient
autrement transférer a I'enfant. Cela montre comment
I'équilibre entre vie professionnelle et vie privée des pa-
rents (et donc la possibilité d'adapter leur travail) peut
avoir un effet direct sur la santé de leurs enfants.
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4.2.2. Investir dans une garde d'enfants de qualité

Investir dans les 1.000 premiers jours signifie également
veiller a une garde d’enfants de qualité. Malheureuse-
ment, nous ne pouvons pas la garantir suffisamment en
Belgique aujourd’hui (Calluy, 2022). Les investissements
dans ce secteur sont donc également nécessaires. Un
statut a part entiére pour les accueillant-es d'enfants,
de meilleures conditions de travail et un meilleur salaire
sont nécessaires pour rendre le meétier plus attractif.
En outre, un nombre suffisant de places doit étre créé
et les accueillant-es et les puéricultrices doivent étre
soutenus de maniére adéquate pour faire leur travail.
La réduction du nombre maximal d'enfants par puéri-
cultrice est certainement souhaitable. Cela donne a la
personne plus de temps pour donner a I'enfant I'atten-
tion nécessaire et le stimuler. Comme les trés jeunes en-
fants peuvent également montrer des signaux de stress,
mais que ceux-ci ne sont pas toujours faciles a voir ou
ainterpréter, il est certainement utile d’aborder ce sujet
dans les formations ou la formation continue des ac-
cueillant-es d'enfants. Des services de garde d'enfants
de qualité contribuent positivement au bien-étre des
plus jeunes enfants et de leurs parents, et méritent donc
une attention politique et des ressources suffisantes
pour les mettre en place.

4.2.3. Plus d'attention aux écoles comme lieu de
prévention des problémes mentaux

Comme nous I'avons déja mentionné, outre la famille,
I'école est un lieu important pour les enfants et les ado-
lescent-es, notamment pour établir et maintenir des
interactions sociales. En outre, I'école est un lieu qui
touche tous les enfants et ot ils passent beaucoup de
temps (Spanemberg, Salum, & Bado, 2020). Pour cette
raison, c'est le meilleur endroit pour se concentrer sur
la prévention primaire. Cela crée les conditions pour
favoriser le développement psychologique et émotion-
nel des enfants et réduire les facteurs de risque. Mais
la prévention secondaire peut également avoir lieu a
I'école, afin de détecter précocement les problémes de
santé et/ou les facteurs de risque, tels que les abus au
sein de la famille, etc. Nous constatons aujourd’hui que
les initiatives sont souvent liées a I'école ou aux ensei-
gnants et que la participation se fait sur base volontaire,
ce qui perpétue les inégalités sociales en matiere de
santé. Nous pensons qu'il est important que toutes les
écoles puissent travailler de maniére structurée pour
prévenir les probléemes de santé mentale et promouvoir
le bien-é&tre mental des enfants et des adolescent-es.
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L'école doit devenir un lieu ot I'on préte attention a la
santé mentale et ot I'on fait des efforts de prévention.
Conformément au principe health in all policies, travail-
ler sur la santé mentale ne reléve pas de la compétence
exclusive des ministres du bien-étre ou de la santé pu-
blique. Mais cela nécessite des ressources supplémen-
taires. De cette maniére, la politique de prise en charge
peut étre renforcée et, par exemple, des orthopédago-
gues ou des psychologues supplémentaires peuvent
étre employés®. Apreés tout, I'intention n'est pas que les
enseignants prennenttout en charge eux-mémes, méme
sinous pensons qu'il estlogique d'accorder une grande
attention au sujet de la santé mentale des enfants et
des adolescent-es dans la formation des enseignants.
Ce theme devrait également étre régulierement abordé
dans la formation continue. De cette maniére, une plus
grande prise de conscience serait créée et les ensei-
gnants pourraient puiser dans leur bagage théorique
lorsque les éleves montrent des signaux (d'alarme) ou
présentent des problémes mentaux.

Linclusion des compétences psychosociales dans les
objectifs de réussite pourrait contribuer positivement a
la résilience des enfants et des jeunes. Soulever la ques-
tion de la santé mentale en classe peut également contri-
buer a donner une image moins stéréotypée et, a terme,
a reduire la stigmatisation mais aussi a créer une ouver-
ture d'esprit pour parler de leurs propres problemes.

Les PMS jouent un réle central dans le soutien psycho-
logique des éleves. Malheureusement, ils ont aussi trop
peu de ressources et trop d'autres taches a réaliser,
et ils se heurtent a des listes d'attente lorsqu'il s'agit
de réorientation. Leur financement et leur fonctionne-
ment doivent donc étre revus et ils devraient pouvoir
se concentrer davantage sur la détection précoce et
la signalisation des problémes de santé mentale. Un
suivi plus étroit des enfants et des jeunes a haut risque
(par exemple, les enfants dont les parents souffrent
de probléemes psychologiques et les jeunes aidants
proches) pourrait également faire partie de leurs attri-
butions. D'autres moyens de soutenir les écoles dans
cette fonction de prévention devraient étre envisagés.
Par exemple, une équipe multidisciplinaire de psycho-
logues et/ou d'orthopédagogues et de travailleurs so-

ciaux, pouvant étre déployée de maniere flexible, peut
étre mise en place via ou en paralléle des PMS pour
soutenir les écoles et les éleves, mais aussi les parents.
Cela permettrait de répondre aux besoins de premiére
nécessité des éléves. La collaboration avec les ac-
compagnant-es/conseiller-es des écoles elles-mémes,
qui se concentrent spécifiquement sur le bien-étre,
est également une possibilité. Aujourd’hui, la mise en
place de ce type d’accompagnant-e dépend fortement
de I'école. Les écoles ne disposent pas actuellement de
moyens spécifiques pour ce faire et celles qui décident
de le faire le financent sur base du capital-périodes des
enseignants. Cependant, au vu des chiffres alarmants
sur le bien-étre des jeunes, ce type de soutien devrait
étre développé. A cette fin, des ressources spécifiques
devraient étre fournies afin que les écoles puissent in-
vestir dans le bien-étre, sans devoir sacrifier le volet
didactique.

4.2.4. Investir dans la sensibilisation autour de la
santé mentale

Notre étude a montré qu'il existait encore une certaine
réserve chez certains jeunes ainsi que chez certains
parents quant a la recherche d'aide pour les problémes
mentaux. Il est donc important de continuer a sensibili-
ser toute la population par différents moyens. Bien que
des progrés aient lieu, par exemple grace a des initia-
tives telles que Te Gek !?%, il reste encore beaucoup a
faire pour briser le tabou qui entoure les problémes de
santé mentale. Une meilleure connaissance et compré-
hension des problémes mentaux pourrait également
contribuer a réduire le tabou. C'est pourquoi nous ap-
pelons toutes les organisations travaillant avec des
enfants et des adolescent-es a continuer a sensibiliser.
Lancer le dialogue sur les problemes mentaux dans
des lieux ou se trouvent de nombreux enfants et ado-
lescent-es, se fait de préférence de maniére accessible
et au niveau de I'enfant et de I'adolescent-e. Les nou-
velles récentes concernant I'augmentation des primes
d’assurance pour les personnes souffrant de problémes
de santé mentale ou leur exclusion (Lelong, 2022) sont
également inquiétantes du point de vue des enfants et
des adolescent-es. Des recherches supplémentaires
sur la nature et I'étendue de la discrimination sont cer-

3 LePacte d'excellence pour les écoles en Wallonie contient des éléments positifs, mais il a des conséquences possibles sur I'accompagnement des enfants a
I'école et cela nécessite certainement une évaluation. Un risque possible est qu'en allouant les fonds par zone et non individuellement, I"aide des logopédes, etc.
sera moins présente dans les écoles. Cela peut avoir un impact individuel pour I'éléve, mais peut aussi diminuer les possibilités de détection pour les enseignants
car ils apprennent de la présence de ces professionnel-les dans leur classe et a I'école. Les possibilités de prévention et de détection sont donc limitées.

4 Plus d'informations sur www.tegek.be.
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tainement nécessaires. Cela suggére qu'une meilleure
compréhension et une plus grande sensibilisation sont
encore nécessaires.

4.3. Suivi du bien-étre des enfants et des
adolescent-es

Comme nous I'avons mentionné précédemment, il est
important que les signes indiquant que les enfants ou
les adolescent-es souffrent de probléemes psychoso-
ciaux soient détectés rapidement. Ainsi, une interven-
tion rapide est possible et1'on peut éviter des processus
de traitement plus longs ou des problémes plus graves
plus tard dans la vie. Cela peut également réduire la
pression sur les soins de santé mentale pour les en-
fants et les adolescent-es. Malgré les divers signaux
d'alarme, les informations sur la prévalence et la nature
des problemes psychologiques sont tres fragmentées
(Erskine, et al., 2017). Nous disposons de ce type d'in-
formations concernant, par exemple, le cancer ou les
vaccinations, mais nous sommes dans le flou lorsqu'il
s'agit de la santé mentale des enfants et des adoles-
cent-es. Les politiques avancent ainsi aussi largement
a I'aveugle. Nous pensons que des informations suffi-
santes sont nécessaires, tant sur la demande de soins
que sur I'offre, mais aussi sur le suivi et les expériences
des enfants et des adolescent-es quiregoivent de l'aide,
pour soutenir et élaborer les politiques publiques. Ces
informations sont également nécessaires lorsqu’on
envisage de modifier les soins de santé mentale pour
les enfants et les adolescent-es. Le Centre fédéral d'ex-
pertise des soins de santé (KCE) avait déja souligné le
manque et la fragmentation des informations en 2012.
Tant en ce qui concerne I'état de santé mentale des en-
fants et des adolescent-es (demande d'aide) que I'offre
d'aide qui leur est proposée, nous sommes encore trop
et trop souvent dans 'ignorance (Vandenbroeck, et al.,
2012).

Un suivi systématique et continu des probléemes rencon-
trés par les enfants et les adolescent-es est nécessaire
et contribuera a rendre le systeme plus accessible et
plus efficace. Nos entretiens montrent qu'il convient de
faire une distinction entre les différents groupes d’age
(les adolescent-es sont soumis a des risques différents
des jeunes enfants), entre les différents états de san-
té (qu'il s'agisse de problemes mentaux ou physiques
préexistants, d'hospitalisations ou d’admissions dans
des établissements résidentiels) et entre les différents
contextes de vie (familial, social, économique, etc.). L'ob-
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jectif du suivi est donc d'obtenir une image de I'état de
santé mentale des jeunes a différents niveaux (selon le
concept large de la santé) et de prendre en compte les
inégalités sociales de santé, et de pouvoir suivre leur évo-
lution dans le temps.

Nous pensons qu'il faut réfléchir a un outil simple qui
permette de garder une vue d'ensemble du bien-étre des
jeunes a intervalles réguliers. Nous pensons en premier
lieu a un systéeme d’enregistrement au niveau national
et régional dans la premiére ligne générale (médecins
généralistes, PMS, psychologues, etc.) dans lequel sont
stockées les informations relatives a une demande. Ce
systeme pourrait ensuite étre élargi pour inclure un cer-
tain nombre de moments de suivi au cours desquels les
groupes cibles eux-mémes seraient interrogés sur leurs
expériences avec le systéme de santé mentale.

5. Conclusion

Sur la base de nos résultats, nous formulons quelques
points d’attention. Notre premiere préoccupation est
I'accessibilité et la qualité des soins de santé mentale
pour les enfants et les adolescent-es. Les listes d'attente
excessivement longues pour les soins ambulatoires et
hospitaliers sont au cceur des préoccupations des par-
ticipant-es a notre étude. Les problémes mentaux, déja
connus depuis longtemps par les travailleurs de la santé
sur le terrain, ont été mis en lumiére avec la pandémie
de COVID-19. Ces problemes sont souvent lourds a por-
ter, tant pour les jeunes qui y sont confrontés, que ce soit
pour la premiére fois ou non, que pour leurs familles.

Deuxiemement, nous préconisons une approche fondée
sur les principes de 'universalisme proportionné, selon
lequel I'aide devrait étre adaptée aux objectifs de santé
que nous voulons atteindre pour tous les groupes cibles,
avec un soutien proportionnellement plus important pour
les groupes défavorisés. Les initiatives locales, a travers
les services sociaux, les associations et parfois le hé-
névolat, peuvent soutenir ces groupes, mais de maniére
insuffisante. Ce soutien n'a pas d'effet global et ne par-
vient pas a réduire de maniére significative les inégali-
tés en matiere de santé. Le nouvel accord sur les soins
psychologiques de premiére ligne pourrait contribuer a
rendre les soins psychologiques plus accessibles finan-
cierement, méme si sa mise en ceuvre et son impact réel
doivent étre suivis de prés. |l ne faut pas non plus négliger
d'autres dimensions de I'accessibilité, telles que la sensi-
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bilité (capacité a identifier les besoins) et I'acceptabilité
des soins (seuil minimal de qualité pergue pour que les
patients aient recours aux soins).

Les problémes inhérents au systéme de soins de san-
té se refletent en partie dans le manque d'attention et
de ressources allouées a la prévention des troubles
psychologiques et a la promotion du bien-étre mental
chez les enfants et les adolescent-es. |l est important ici
d'aborder la prévention dans une vision large de la san-
té et de prendre en compte les différents déterminants
de la santé mentale. Il s"agit notamment du soutien aux
parents, de la qualité de I'accueil des enfants, de la sen-
sibilisation aux problémes mentaux et des conditions de
vie a I'école.

En effet, I'allocation des moyens aux écoles et aux ser-
vices qui y operent (comme les PMS) est essentielle
pour un programme ambitieux et réaliste de prévention
et de promotion de la santé pour les enfants et les ado-
lescent-es. La encore, le point de départ est le principe
selon lequel les besoins du public cible doivent guider
I'intensité de I'aide qu'il regoit.

Enfin, dans cette nouvelle phase de la crise socio-éco-

nomique, déclenchée par la pandémie et exacerbée par
la situation instable en Ukraine, il est nécessaire d'as-
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Ecouter les enfants et les
jeunes concernés par la
santé mentale

Résumé du rapport de I'UNICEF des enfants et des jeunes concernés par la santé men-
tale en Belgique

Ann Morissens — Service d'études

Résumé

Dans cet article, nous présentons les principaux résultats du rapport de I"'UNICEF : enfants et
jeunes avec des problemes de santé mentale. Dans ce rapport, les enfants et les jeunes
parlent de leurs expériences pendant une hospitalisation, de leurs sentiments, de ce qui leur
manque et de ce qu'ils aimeraient voir changer. LUNICEF a utilise une méthodologie
intéressante permettant aux enfants et aux jeunes de partager leurs expériences et leurs
sentiments de différentes manieres, non seulement en en parlant, mais aussi par en dessinant,
efc.

Le rapport donne un apercu intime de la vie des enfants et des jeunes souffrant de problemes
de santé mentale et nous indique ou se situent les défis (politiques). Les enfants et les jeunes
déplorent que leur voix ne soit pas entendue et que les problemes de santé mentale fassent
encore |'objet de stigmatisation et d'incompréhension. Nous espérons que ce rapport
contribuera positivement a ce que la voix de ce groupe d'enfants vulnérables soit écoutée.

Mots clés : Santé mentale, participation, implication, enfants, jeunes, public vulnérable
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1. Introduction

Le rapport fait partie du projet What do you think, avec
lequel I'UNICEF souhaite donner la parole aux enfants
vulnérables. Cette fois, 'UNICEF attire I'attention sur la
santé mentale des enfants et des adolescents en Bel-
gique. La santé mentale des enfants et des jeunes est
soumise a une forte pression, dans le monde entier et
en Belgique. La pandémie de COVID-19 a amplifié les
problémes préexistants. Les problemes de santé men-
tale ont un impact sur le début de vie des enfants et
les empéchent souvent de vivre pleinement la vie qu’ils
souhaiteraient. Malheureusement, il y a encore beau-
coup de stigmatisation et de préjugés autour de ce
sujet, ce qui fait que les enfants se sentent pointés du
doigt. Tant de potentiel est perdu. Pire encore, la voix
des enfants et des jeunes n’est pas entendue. C'est |'im-
pression qu’ont les enfants et ¢’est [a qu'ils veulent voir
des changements. L'objectif de ce rapport est donc de
donner la parole aux enfants et aux jeunes souffrant de
problemes de santé mentale et, espérons-le, de faire en
sorte que les responsables politiques les écoutent. Les
expériences des enfants et des jeunes sont importantes
pour la prise d'initiative du gouvernement ou de la so-
ciété pour améliorer leur situation. lls sont, aprés tout,
des experts de vécu. Malgré les efforts déployés ces
dernieres années, les défis restentimportants. Nous es-
pérons que le rapport contribuera a poursuivre le travail
sur les solutions, de préférence en accord avec les re-
commandations formulées par les enfants et les jeunes.
Ces recommandations sont également transmises au
Comité des droits de I'enfant des Nations unies et aux
responsables politiques en Belgique.

Cent cinquante enfants et adolescents dgés de 6 a 17
ans, qui séjournaient dans des centres de jour pédopsy-
chiatriques, des hdpitaux ou suivaient un trajet ambu-
latoire, ont participé a ce projet What do you think sur
la santé mentale. Leur participation était volontaire et
basée sur des méthodes participatives (discussions
(de groupe), ateliers, mais aussi techniques créatives)
avec |'approbation du Comité d'éthique des hopitaux.
Les enfants et les jeunes ont été soutenus dans ce pro-
cessus et ont également collaboré avec les prestataires
de soins. Les enfants et les jeunes ont parlé de leurs
expeériences et de leurs craintes, mais aussi de leurs es-
poirs et de leurs réves, et veulent surtout étre écoutés.
Ce dernier élément fait selon eux défaut, et cela vaut
non seulement pour les parents, les enseignants et les
éducateurs, mais aussi pour les politiciens.
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2. Expériences des enfants et des
jeunes en pédopsychiatrie

2.1. Des histoires de vie difficiles

Les enfants et les jeunes avec lesquels 'UNICEF s'est
entretenu ont souvent traversé des moments difficiles
dans leur vie qui leur ont laissé des traces et des bles-
sures. L'hospitalisation est volontaire pour certains,
mais pas pour d'autres. Pour ces derniers, I'hospitalisa-
tion est donc vécue comme une contrainte. Pour
d’autres, I'hospitalisation constitue un répit, mais de
nombreuses questions et du stress subsistent. Il y a
aussi I'impression d'étre sur une ile et la peur de re-
tourner a la vie normale. |l est difficile pour les jeunes
de s’ouvrir aux prestataires de soins ; il faut du temps
pour établir la confiance. Malgré sa nature radicale,
I'hospitalisation est une expérience positive pour de
nombreux jeunes, notamment grace a l'implication du
personnel encadrant.

2.2. Lavie pendant I'hospitalisation :
opportunités et obstacles

L'aide psychologique etle soutien ressenti parles jeunes
pendant les hospitalisations constituent des points po-
sitifs. Les enfants et les jeunes ont souvent dii attendre
longtemps pour obtenir de I'aide. Cependant, il y a aus-
si des points a travailler : par exemple, ils regrettent la
forte rotation du personnel car ils doivent a nouveau ra-
conter leur histoire et créer un lien de confiance. Beau-
coup d’enfants et de jeunes vivent cela comme un pas
en arriére plutdt qu’'un pas en avant.

Pendant |'hospitalisation, ils connaissent (trop) de
regles et trop peu de liberté, mais aussi un manque d'in-
timité. Lisolement et le confinement en chambre sont
vécus comme une punition et accroissent la solitude.
Certains enfants et jeunes font également I'expérience
de comportements arbitraires de certains prestataires
de soins et se sentent soumis a des rapports de pouvoir.

Les batiments, I'aménagement, l'infrastructure et la
nourriture pourraient tous étre améliorés. Les jeunes
trouvent la nourriture ni saine, ni variée, et ils aime-
raient cuisiner ensemble.

Les jeunes souhaiteraient également avoir davantage
leur mot a dire dans le choix de la thérapie ; I'accent
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est souvent mis sur la parole, mais cela n’est pas facile
pour tous les jeunes. Les formes créatives de thérapie
sont tres appréciées. En outre, les jeunes veulent da-
vantage d'acces au WIFI et au GSM, et également plus
d'activités et de sorties en plein air. Jouer est important
et la présence d'animaux serait également appréciée ;
pour beaucoup d’enfants et de jeunes, leurs animaux
de compagnie apportent une certaine tranquillité et ils
leur manquent. Pourquoi ne pas avoir des droits de vi-
site pour les animaux domestiques ou avoir un animal
de groupe ?

La vie en collectivité offre des opportunités, mais elle
comporte aussi des défis. lls apprennent a connaitre
leurs pairs dans lesquels ils se reconnaissent, en qui ils
trouvent un soutien. Des amitiés se forment également.
Les enfants et les jeunes sont bien conscients qu'ils
devront laisser derriére eux les amis qu'ils se sont faits
dans le groupe. Pour certains, la vie en collectivité peut
étre vécue comme une menace.

La plupart des jeunes ont une opinion positive de I'école
de I'hopital, qu'ils trouvent mieux adaptée a leurs be-
soins que leur école normale. Certains craignent de
prendre du retard et que tous les cours ne soient pas
donnés autant en détail. Les enfants et les jeunes dé-
clarent que I'école (en général, c'est-a-dire qui n'est pas
celle de I'hdpital) est une source majeure de stress et
qu'ils ne peuvent pas se tourner vers les enseignants
pour leur faire part de leurs problémes, ou qu'ils ne sont
pas pris au sérieux par leurs enseignants. Les problémes
de santé mentale sont trop peu connus.

Pendant I'hospitalisation, les parents manquent a leurs
enfants et les jeunes souhaiteraient avoir plus de pos-
sibilités de visite. Les enfants dont la situation familiale
est a l'origine de leur hospitalisation ont du mal avec
I'implication de leurs parents dans la thérapie. Pour
certains enfants, la cause de leur hospitalisation réside
dans une situation familiale complexe ; il est positif que
les parents soient impliqués, mais certains enfants ai-
meraient que ce ne soit pas le cas, car ils pourraient
parler plus librement.

2.3. Tabouv, participation et implication
Les enfants et les adolescents indiquent également qu’il

existe une image négative de la santé mentale dans la
société et qu’ils en sont trés conscients.
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Les droits de I'enfant sont au centre du rapport et tant
les enfants et les jeunes que I'UNICEF plaident pour da-
vantage d'implication et de participation, non seulement
pendant leur hospitalisation et dans le groupe, mais
aussi en général. Les enfants et les jeunes ont le sen-
timent qu’ils ne sont pas écoutés et que les décisions
sont trop souvent prises a leur place. lls sont bien pla-
cés et proposent également des solutions et des idées
pour rendre leur séjour a I'hdpital plus agréable, mais
aussi pour améliorer I'image (souvent stéréotypée) de la
santé mentale. Nous présentons ci-dessous quelques-
unes des recommandations formulées par les enfants et
les jeunes interroges.

3. Recommandations des enfants et
des jeunes concernés par la santé
mentale

3.1. Prévention des problémes de santé
mentale

De nombreux enfants et jeunes regrettent d'avoir été
hospitalisés. |l faut faire davantage pour éviter cela. lls
demandent donc que davantage de centres d’écoute et
d'assistance locaux soient mis en place. Il doit s'agir de
lieux s(rs, proches du domicile, ot ils peuvent se rendre
en cas de besoin (sans longues périodes d'attente). Les
jeunes disent aussi qu'ils peuvent trouver du soutien au-
prés des autres jeunes.

3.2. Lutter contre les discriminations
liées au genre

Il est important de pouvoir étre qui on est. Pourtant,
d'apres les expériences des jeunes, cela n’est pas en-
core évident en 2022. Certains souhaitent qu’il soit pos-
sible de changer d’identité sans le consentement des
parents des I'dge de 16 ans. De nombreux jeunes ont
des difficultés avec leur identité de genre.

3.3. Briser le silence et la stigmatisation
Les enfants et les jeunes sont trés conscients de la
stigmatisation qui entoure encore la santé mentale.

Il faut y mettre fin. Il existe également un manque de
connaissance et de compréhension des problémes de
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santé mentale dans la société. « Ce n'est pas parce que
cela ne se voit pas qu'il n'y a pas besoin d'aide », a dit
un jeune (Unicef, 2022). Pour briser le tabou, les jeunes
proposent de réaliser des reportages, de faire de la mu-
sique afin de sensibiliser la société.

3.4. Plus de soutien pour les familles

Les familles ont besoin d'un soutien accru dans diffé-
rents domaines. Plus d'aide pour les parents afin qu’ils
puissent aider leurs enfants. La pauvreté et de mau-
vaises conditions de logement ont un impact sur la
santé mentale. Les enfants et les jeunes ont le senti-
ment que les choses qu'ils aimeraient faire ne sont pas
possibles en raison du manque d'argent. La possibilité
d'étudier n'est pas non plus accessible a tous les jeunes
carle colt est parfois trop élevé pour les familles, ce qui
prive les enfants d'opportunités d'apprentissage.

3.5. Soutien al'école

L'école est considérée comme un lieu ou I'on pourrait
faire davantage pour la santé mentale. C'est aussi un
lieu ot les problémes peuvent étre repérés a un stade
précoce. Cependant, de nombreux jeunes et enfants ont
indiqué qu'ils ne pouvaient pas trouver d'aide, ni auprés
des enseignants, ni auprés du PMS, qui est surchargé.
Il devrait donc y avoir davantage de soutien psycholo-
gique et social a I'école, avec un rdle clé pour le PMS.
Il faut également s'efforcer d'amener les jeunes a se
soutenir mutuellement. Il est nécessaire de former les
enseignants afin qu’ils puissent soutenir les éléves en
difficulté. Mais il est également nécessaire de parler
des problemes mentaux afin que les pairs et les ensei-
gnants puissent mieux comprendre les enfants et les
jeunes qui ont des problémes. Les enfants et les jeunes
eux-mémes pensent que le gouvernement devrait éga-
lement s’intéresser davantage a la santé mentale des
enfants.

Limportance de I'école, en tant que lieu de prévention,
mais aussi en tant que source de stress et de problemes
mentaux (par exemple a cause du harcélement, qui peut
avoir un impact majeur) apparait clairement lorsque les
enfants et les jeunes dressent une liste spécifique de
propositions pour les écoles :

e Plus de possibilités de parcours scolaires a temps
partiel afin de réduire la pression ;
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e Des attestations de repos permettant aux éleves de
faire une pause et de s'éloigner de la pression de
I'école;

Un coach bien-étre accessible qui leur demande

commentils vont;

e Introduire des cours obligatoires sur les problémes
mentaux pour lever le tabou ;

e Instaurer une heure de bien-étre, une heure libre ou
I'on peut faire une pause;

* Davantage de sorties scolaires;

e Une collaboration meilleure et plus rapide entre
I'école et les services d"aide, mais aussi, par exemple,
un psychologue qui vient a I'école chaque semaine et
travaille avec I'équipe de I'école ;

e Travailler de maniére plus personnelle avec les
éleves, par exemple en petits groupes.

Les enfants et les jeunes disent que I'école peut étre
un lieu de protection, mais aussi un lieu a risque. Le
passage a l'école secondaire est vécu par beaucoup
comme une période difficile.

3.6. Mettre fin a la violence contre les
enfants

Les enfants et les jeunes sont encore trop souvent vic-
times de différentes formes de violence. Il ne s'agit pas
seulement de la situation familiale, mais aussi de la vio-
lence commise par d'autres enfants, qui peut étre une
violence non physique, par exemple le harcélement.
Cela laisse souvent des cicatrices profondes.

3.7. Renforcer la formation des
professionnels

Les enfants et les jeunes n‘ont pas toujours des expé-
riences positives avec les intervenants de premiere
ligne ; ils ne se sentent souvent pas compris. Il est
important d’'apprendre a écouter et a parler avec les
jeunes, et la formation des professionnels peuty contri-
buer.

3.8. Un hopital comme dernier recours

Comme mentionné précédemment, se concentrer sur
la prévention des problémes mentaux est une recom-
mandation importante. La prévention peut en effet
réduire le risque d'hospitalisation. Bien que I'hospi-
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talisation soit une étape vers la guérison, elle reste
une période difficile et radicale pour les enfants et
les adolescents. lls doivent quitter leur environne-
ment familier, c'est pourquoi I'hospitalisation doit
étre évitée autant que possible. Par conséquent, les
enfants et les jeunes préconisent une aide plus ra-
pide et plus précoce, plus proche du milieu de vie.
Les enfants souhaitent également étre impliqués de
plus en plus dans les décisions qui les concernent. Cela
se fait maintenant trop souvent sans eux. Si une hospi-
talisation est nécessaire, il faut également écouter les
enfants et faire des efforts pour qu'ils passent moins
de temps seuls dans la chambre, qu’ils aient plus de
contacts avec le monde extérieur et qu'ils soient davan-
tage impliqués dans la thérapie. Celle-ci est aujourd’hui
insuffisamment adaptée aux besoins et préférences in-
dividuels. D"aprés les enfants et les jeunes interrogés, la
vie en collectivité est également trés liée a des régles et
a un planning, avec trop peu de temps pour soi.

4. Conclusion

Les enfants et les jeunes doivent pouvoir réfléchir et
parler de leur séjour, mais aussi de leur avenir. Ce rap-
port offre un apergu précieux et inspirant de la vie et
des expériences des enfants souffrant de problemes
de santé mentale. Leurs expériences montrent qu'il
y a encore beaucoup de travail a faire de la part des
décideurs politiques, des prestataires de soins, des
enseignants et des parents. En tant que société, nous
leur devons d’entendre leurs voix, de les écouter et de
donner suite a leurs recommandations. Montrons que
nous avons entendu leur voix en ceuvrant pour la santé
mentale et en prenant des mesures, sans les décevoir.
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Soins de santé
somatiques en institutions
psychiatriques

Résumé du rapport du Centre Fédéral d'Expertise des Soins de santé (KCE)

Sigrid Vancorenland — Service d'études

Résumé

Les personnes atteintes de troubles psychiatriques présentent un risque plus élevé de
problemes somatiques (hypertension, diabete, obésité). Pourtant, elles ont un acces plus
difficile aux soins de santé somatiques que la population générale. Le rapport KCE tente de
comprendre la cause de cette situation. Pour cela les chercheurs du KCE combinent une étude
de la littérature avec des données chiffrées, des entretiens individuels et de groupes de
discussion avec des patients et des prestataires de soins (psychiatriques). L'étude se limite aux
soins somatiques dans des contextes de soins spéecifiques (tels que les hdpitaux psychiatriques)
et ne couvre donc pas les soins ambulatoires (psychiatriques ou de santé mentale).

Le rapport du KCE identifie plusieurs causes a ce déficit de santé. Lexplication se trouve en
partie dans les préjugés et le manque de connaissances. En conséquence, les problemes de
santé sont plus souvent attribués a I'état psychiatrique du patient et les problemes de santé
somatiques sont négligés. Une autre explication est que I'organisation des soins somatiques
souffre de contraintes administratives et financieres. Le rGle et le financement du médecin
généraliste et des spécialistes somatiques ne facilitent pas toujours la fourniture des soins
somatiques nécessaires aux patients psychiatriques. De méme, 'acces aux médicaments
ambulatoires pour les maladies préexistantes avant I'hospitalisation est souvent un probleme.
Enfin, le probleme de la communication et de la continuité des soins est également mentionné,
tant a l'admission que pendant le séjour, mais aussi apres la sortie. Le rapport du KCE formule
un certain nombre de recommandations pour y remédier.

Mots-clés : Rapport KCE, santé mentale, soins somatiques, préjugés, patient psychiatrique,
déficit de santé
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1. La santé somatique des patients
psychiatriques : un déficit de santé

Les personnes atteintes d'un trouble psychiatrique, tel que
la schizophrénie, les troubles psychotiques, les troubles bi-
polaires ou la dépression sévére, sont plus susceptibles de
mourir a un age plus précoce que la population générale
(une différence d’au moins 10 années de vie). Environ 60%
de cette surmortalité est due a des maladies somatiques,
dont une grande partie peut étre évitée, car elles sont liées
au mode de vie, comme le manque d’exercice, ou aux ef-
fets secondaires des médicaments psychiatriques. Mais
I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a souligné en
2017 (Organisation mondiale de la Santé, 2017) quen plus
de ces facteurs individuels, I'accessibilité aux soins de
santé est également un probléme, ainsi que des facteurs
sociaux tels que la stigmatisation et le manque de soutien
social. LOMS s’est fixé pour objectif de réduire d'un tiers
les décés prématurés de personnes souffrant de troubles
psychiatriques d'ici 2030.

L'objectif du rapport du KCE est de dresser un état des lieux
de la prise en charge somatique des personnes souffrant
de troubles psychiatriques en Belgique et d'essayer de
comprendre pourquoi cette prise en charge est sous-opti-
male. La méthodologie du rapport combine une revue de la
littérature, des données chiffrées (provenant des résumés
psychiatriques minimaux) et une étude qualitative. Dans
cette étude, des informations ont été recueillies sur la per-
ception et les expériences des patients et des soignants
(psychiatriques) au moyen d'entretiens individuels et de
groupes de discussion. Il estimportant de noter que I'étude
se limite aux soins somatiques dans quatre contextes de
soins spécifiques : les hopitaux psychiatriques, les ser-
vices psychiatriques des hdpitaux généraux, les maisons
de soins psychiatriques et les initiatives d'habitations pro-
tégées. Les soins ambulatoires (psychiatriques ou de san-
té mentale) ne sont donc pas inclus.

Les personnes atteintes de troubles psychiatriques pré-
sentent un risque plus élevé de problemes somatiques (hy-
pertension, diabéte, obésité). Pourtant, elles ont un acceés
plus difficile aux soins de santé somatiques que la popu-
lation générale. Le rapport du KCE identifie les différentes
causes de ce déficit de santé et formule un certain nombre
de recommandations pour y remédier.
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2. Les causes de ce déficit de santé

L'explication peut étre trouvée en partie dans les préjugés
etle manque de connaissances. De nombreux patients ont
déclaré qu’ils avaient souvent le sentiment de ne pas étre
entendus ou pris au sérieux lorsqu’ils signalaient des pro-
bléemes de santé somatiques lors de leur admission. Par-
fois, leur plainte somatique était attribuée a leur état psy-
chiatrique et n'était pas prise en compte. Non seulement
les patients eux-mémes doivent faire face a des préjugés,
mais leurs soignants (psychiatriques) doivent également
faire face aux préjugés des autres travailleurs de la santé.
Par exemple, il est difficile d'organiser des soins soma-
tiques pour un patient psychiatrique. Il est difficile de trou-
ver un spécialiste qui accepte de se déplacer dans une
institution psychiatrique, méme s'il s'agit du service psy-
chiatrique du méme hopital. Des problémes se posent éga-
lement lorsqu’un patient psychiatrique est admis dans un
service de médecine somatique (dans un hopital général).
Les soignants (psychiatriques) témoignent que les patients
sont trés vite renvoyés vers le service psychiatrique. Ou
que les patients considérés comme psychiatriques au ser-
vice des urgences sont rapidement dirigés vers le service
psychiatrique sans examen (somatique) approprié. La litté-
rature mentionne que les médecins somaticiens se sentent
souvent mal a l'aise avec les patients psychiatriques car
ils ont peu de connaissances en psychiatrie. Mais inverse-
ment, les équipes psychiatriques indiquent également que
leur connaissance de la médecine somatique n’est pas
optimale. Notre systeme considere la santé somatique et
psychiatrique comme deux entités distinctes, ce qui n'est
pas favorable.

Une explication supplémentaire est que I'organisation des
soins somatiques souffre de contraintes administratives
et financiéres (en termes d’honoraires, d'équipement, de
logistique, etc.). En ce qui concerne les médecins géné-
ralistes, le financement actuel des soins somatiques en
milieu psychiatrique n'est pas suffisant pour assurer les
soins somatiques de chaque patient, tenir les dossiers
médicaux, assister aux réunions d'équipe et assurer la
continuité des soins et la coopération avec les spécia-
listes externes de premiére ligne et/ou hospitaliers. Les
personnes interrogées ont déclaré que la seule fagon de
résoudre ce probleme est d'intégrer de maniére structu-
relle le statut de médecin généraliste dans les hdpitaux
psychiatriques. Le financement des consultations avec
des spécialistes somatiques n’est pas non plus favorable.
En outre, I'organisation de consultations externes exige
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beaucoup de temps et de ressources logistiques pour les
prestataires de soins psychiatriques. Lorsqu’un patient se
rend a une consultation externe, il doit &tre accompagné
par un membre de I'équipe afin de le rassurer, de s'assu-
rer que tout est compris et d'organiser le suivi ultérieur.
Ce temps n’est pas prévu dans les normes de personnel,
le reste de I'équipe travaille donc avec une personne en
moins. En conséquence, les soins sont parfois reportés ou
supprimés, ce qui peut détériorer la santé du patient a long
terme. Il existe également certaines irrégularités dans le
financement des psychiatres. Et les normes de dotation en
personnel infirmier ne sont souvent pas suffisantes pour
couvrir les soins somatiques des patients psychiatriques.

L'acces aux médicaments ambulatoires pour les maladies
préexistantes a I'hospitalisation est également souvent un
probléeme. La pharmacie de I'h6pital dispose d’une liste de
médicaments disponibles et les médicaments administrés
durant I'hospitalisation doiventy figurer. Des lors, sil'un ou
I'autre de ces médicaments ambulatoires ne se trouvent
pas sur cette liste, alors le médecin doit remplacer ce mé-
dicament par un autre qui s'en rapproche le plus possible.
Certains patients disent qu’ils n‘ont pas été informés que
leurs médicaments avaient été modifiés. L'automédication
n'est pas autorisée dans un établissement psychiatrique.
Les procédures pour obtenir un analgésique courant sont
longues et complexes, obligeant parfois le patient a at-
tendre des heures pour étre soulageé.

Enfin, le probléme de la communication et de la continuité
des soins est également mentionné. Les prestataires de
soins interrogés ont indiqué qu’il est souvent difficile de
trouver des informations sur les antécédents du patient
lors de son admission. Ces informations sont nécessaires
pour un traitement somatique correct. Il est également
difficile de reconstituer le schéma de médication. Les
soignants (psychiatriques) qualifient la recherche de don-
nées de chronophage et de complexe. Durant I'admission,
il existe également des problémes de communication entre
le milieu psychiatrique et les spécialistes somatiques dans
les hopitaux. Laccent est mis ici sur le réle du médecin
généraliste, qui est plus proche du patient et qui pourrait
constituer le lien entre le service psychiatrique et les spé-
cialistes somatiques. Il est nécessaire d'établir de bons
accords entre les médecins ou les services hospitaliers
concernant |'organisation d'une consultation par un spé-
cialiste somatique. Cela permettrait de réduire aussi bien
la charge de travail de I'équipe de soins (psychiatriques)
que le temps d’attente et le stress du patient. Les patients
ont indiqué que lorsqu’ils quittaient I'hdpital (psychia-
trique), ils se sentaient parfois tres désemparés. lls ont di
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trouver un médecin généraliste par eux-mémes, organiser
leur médication a domicile, prendre des rendez-vous de
suivi avec les spécialistes somatiques, etc. Les équipes de
soins ont suggéré d'organiser des réunions de sortie avec
le pharmacien du service et le médecin généraliste pour
organiser le suivi. Enfin, les patients citent également des
problémes de communication entre eux et les prestataires
de soins : manque d’informations sur leur diagnostic, sur le
traitement prescrit, sur les changements de médicaments
et les éventuels effets secondaires, etc.

3. Les recommandations

La prise en charge des patients atteints de troubles
psychiatriques doit étre holistique. Le patient doit étre
considéré dans sa globalité et la division classique entre
soins psychiatriques et somatiques doit étre abolie. Il est
généralement observé que la santé mentale du patient
s’améliore lorsque la santé somatique est bien prise en
charge, et vice versa. Par conséquent, la santé globale
du patient doit étre I'objectif premier de toute admission
dans un établissement psychiatrique. L'autonomisation
du patient fait partie du processus de guérison. Une ap-
proche respectueuse des choix et des souhaits du patient
est requise.

Chaque patient admis dans un établissement psychiatrique
doit avoir un plan de traitement et de suivi. Il doit couvrir
a la fois les soins psychiatriques et somatiques et doit étre
élaboré par I'équipe psychiatrique en coopération avec le
patient (et avec la famille ou I'aidant proche si le patient le
souhaite). Linformation et la participation du patient aux
soins sont trés importantes, c¢'est pourquoi ce plan doit
inclure des informations sur, entre autres, |'organisation
des soins intégreés, tous les médicaments prescrits et leurs
effets secondaires, etc. En outre, toute question somatique
du patient doit étre traitée de maniere respectueuse et
confidentielle. Il est donc utile dans la formation des futurs
professionnels d'accorder plus dattention a la prise en
compte simultanée de la santé somatique et psychiatrique
et de prendre au sérieux les plaintes somatiques.

Tout patient admis dans un établissement psychiatrique
doit avoir acces a des soins somatiques comparables a
ceux de la population générale. Une exigence minimale
a cet égard est que chaque établissement psychiatrique
compte au moins un médecin généraliste dans I'équipe
psychiatrique. Il doit disposer d'un temps de travail suf-
fisant, étre rémunéré de maniere structurelle et les res-
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trictions administratives doivent &tre supprimées (no-
menclature, limitation des prescriptions, etc.). Le médecin
généraliste doit étre en mesure d'effectuer son travail
sans restrictions inutiles. Chaque établissement psychia-
trique doit également organiser I'acces aux spécialistes
somatiques en fonction des besoins de ses patients. Cet
acces doit étre clairement décrit dans des accords entre
les établissements / services et les restrictions administra-
tives et logistiques doivent étre supprimées. En outre, il est
nécessaire de proposer une formation continue a I'équipe
de soins psychiatriques afin d'actualiser ses connais-
sances en matiére de soins somatiques. Les soins spéci-
fiques (soins dentaires ou soins préventifs) doivent étre
disponibles dans la méme mesure que les soins fournis a
la population générale. L'infrastructure et les équipements
pour les soins somatiques doivent étre adéquats, siirs et
disponibles a temps.

Pour la continuité des soins, il est essentiel qu'il y ait une

bonne coopération tant au sein des équipes de soins du
milieu psychiatrique qu‘avec les autres services ou milieux
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les patients, et tout le monde est convaincu que les choses
doivent changer.

Jespers, V., Christiaens, W., Kohn, L., Savoye, L., & Mistiaen, P. (2021). Soins de santé somatiques en institutions psychiatriques- Syn-

these Bruxelles: Centre Fédéral d'Expertise des Soins de Santé (KCE).

Organisation mondiale de la Santé. (2017). Helping people with severe mental disorders live longer and healthier lives: policy brief.

Geneéve: Organisation mondiale de la Santé.

Santé & Société 3 -

octobre 2022 85



86 Santé & Société 3 - octobre 2022



Santé & Société est la revue trimestrielle de I'Alliance nationale des Mutualités chrétiennes. Elle présente les
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