
L’accès aux soins de santé, définition et enjeux

Le droit à l’accès aux soins de santé s’impose en tant que droit 
humain fondamental (Nations Unies, 1948). Au niveau internatio-
nal, la Couverture Sanitaire Universelle est mise en avant pour 
orienter les politiques publiques en faveur de l’accès aux soins de 
santé pour tous. Toutefois, les conditions de sa réalisation ne sont 
pas définies. L’objectif de cet article est d’expliciter ce que signi-
fie l’accès aux soins de santé à l’aide des modèles conceptuels 
existants et des études empiriques afin de mieux comprendre les 
mécanismes sous-jacents susceptibles de l’entraver. 

Réadmission après un séjour en maternité : un 
risque croissant ?

L’objectif  de  cet  article  est  de  présenter  une  estimation  
et  l’évolution  des  réadmissions  à  l’hôpital  des  mamans  
et  des  bébés,  dans  les  30  jours  qui  suivent  la  sortie  de  
la  maternité.  En  effet,  depuis  la  mise  en  œuvre en 2015 
d’une mesure visant à accélérer la diminution de la durée de 
séjour en maternité, les  risques  potentiels  pour  la  santé  du  
bébé  et  de  sa  maman ont été beaucoup discutés. À l’aide de 
nos données, nous explorons l’évolution du taux de réadmis-
sion des mamans et des bébés sur 10 ans (2010-2019). Nous  
étudions  également  l’association  potentielle  de  certains  
facteurs  (identifiés  dans  la  littérature)  avec le risque de 
réadmission.

L’impact de la pandémie de COVID-19 sur 
le recours des enfants et adolescents aux 
soins de santé mentale

Les  mesures  prises  pour  endiguer  la  pandémie  
de  COVID-19  ont  eu  un  impact  majeur  sur  notre  
société  et  notamment sur la santé mentale des en-
fants et des adolescents. Dans cet article, nous nous 
concentrons sur les soins de santé mentale dispensés 
aux membres de la MC de moins de 18 ans, sur la base 
des données de facturation disponibles  : les soins 
psychiatriques et psychologiques ambulatoires, les 
admissions psychiatriques hospitalières et l’aide psy-
chiatrique urgente en  milieu  hospitalier.  En  outre,  
nous  étudions  de  près  les  prescriptions  de  médi-
caments  pour  les  troubles  de  santé  mentale.  Enfin,  
nous  examinons  s’il  existe  des  inégalités  sociales  
dans  l’usage  de  ces  soins  et  médicaments.

Action MC droits du patient 2021 : planification anticipée des soins

La planification anticipée des soins est un processus de réflexion et de dialogue entre 
le (futur) patient, ses proches et le(s) prestataire(s) de soins, au cours duquel les ob-
jectifs de soins futurs sont discutés et planifiés. Elle permet aux personnes capables 
d’exprimer leur volonté d’évoquer les valeurs qui sont importantes pour elles,  de  ré-
fléchir  à  la  signification  et  aux  conséquences  d’une  éventuelle  maladie  grave,  de  
formuler  des  objectifs  et  des  préférences  pour  les  traitements  médicaux  et  les  
soins  futurs,  et  d’en  discuter  avec  les  proches et les soignants. En  se  positionnant  
comme  mutualité  santé,  la  MC  se  concentre  en  2021  sur  les  (futurs)  patients  et  
leurs  proches. L’objectif de la campagne est, d’une part, d’informer la population de 
l’importance et de l’utilité de la planification anticipée des soins et, d’autre part, de les 
encourager à entreprendre des actions concrètes.

La solidarité, c’est bon pour la santé.

MUTUALITECHRETIENNE

MC-Informations
Pouvoir se soigner
Périodique trimestriel de l’Alliance nationale des Mutualités chrétiennes 286

décembre 2021

Offre de soins Population
Perception des besoins

Capacité à atteindre les services

Ca
pa

ci
té

 à
 a

tte
in

dr
e l

es p
atients

Co
uv

er
tu

re
 fin

ancière

Qua
lité

 m
ini

male Volonté à utiliser les services

Capacité financière

Id
en

tifi
ca

tio

n des besoins

Accès



2 MC-Informations 286  •  décembre 2021

Édito

Pouvoir se soigner
Il est étonnant de voir que les soins de santé en Belgique aient 
aussi bonne réputation alors qu’ils sont si peu accessibles. Com-
parée aux autres pays européens, la Belgique est à la traine sur 
un certain nombre de déterminants d’accessibilité essentiels, 
par exemple le temps d’attente pour consulter un spécialiste 
ou le coût à charge du patient (Baeten, Spasova, & Vanhercke, 
2018). Ces mauvaises performances ont pour conséquence un 
report important de soins, un renoncement aux soins et de forts 
écarts en santé, par exemple dans la durée de vie en bonne san-
té. Pour nous, le décalage entre la perception de l’accessibilité et 
sa réalité est notamment dû au fait que l’on définit l’accessibilité 
beaucoup trop étroitement. Souvent, on la cantonne à l’acces-
sibilité matérielle, à savoir l’accessibilité financière et géogra-
phique. Ces deux déterminants sont bien évidemment cruciaux, 
mais ils ne suffisent pas à réduire la distance entre le système de 
soins et les populations, en particulier les plus précaires. Notre 
article, L’accès aux soins de santé, définition et enjeux, repose 
les bases pour penser l’accessibilité selon ses différents dé-
terminants : l’accessibilité financière et géographique, la durée 
d’attente raisonnable, mais également la capacité à interpréter 
son état de santé (sensibilité) et à comprendre le système de 
santé pour trouver la ressource adéquate, et l’acceptabilité de 
l’offre de santé. Cette dernière condition est cruciale pour com-
prendre le caractère potentiellement discriminatoire de l’offre 
du système de santé belge.

La sensibilité à l’état de santé permet de montrer que, pour bien 
se soigner, il faut pouvoir comprendre si on est en besoin de 
soins ou non. Dans notre étude, nous expliquons que, en partie, 
le non-recours aux soins est lié à la compétence d’interprétation 
et d’anticipation de ses besoins en santé. On ne parle plus alors 
d’une capacité à payer ou à se déplacer, mais d’une compétence 
à interpréter son état de santé et le traduire dans une action à 
prendre au sein du système de santé. Comme l’interprétation 
adéquate d’un problème clinique nécessite une expertise par-
ticulière, les patients peu suivis partent avec un fort désavan-
tage pour le dépistage précoce de problèmes de santé futurs. 
L’acceptabilité de l’offre, quant à elle, concerne le système de 
valeurs du patient et son conflit potentiel avec ce que propose le 
système. Le patient peut choisir de reporter des soins car l’offre 
ne correspond pas à certains besoins qui ne sont pas directe-
ment liés aux besoins médicaux (attentes spécifiques d’ordre 
pratique, organisationnel, informationnel, culturel ou spirituel, 
etc.). La façon dont les soins sont organisés peut être problé-
matique dans certains cas (par exemple les soins à domicile). 
Pour la télémédecine, le patient peut refuser de l’utiliser car il 
n’est pas d’accord de partager ses données avec un dispositif 
numérique. Il peut également refuser d’aller consulter un pres-
tataire qui n’aurait pas un comportement respectueux envers sa 

personne (que ce soit par rapport à ses convictions religieuses, 
idéologiques, son identité de genre ou en raison de son statut so-
cio-économique défavorisé). Cette dimension est un paramètre 
crucial à prendre en compte pour réduire la discrimination dans 
les soins de santé et le recours ou non au système de santé (Cès 
& Baeten, 2020).

La crise sanitaire que nous venons de vivre est presque une il-
lustration des différentes dimensions de l’accessibilité des soins 
de santé car sa gestion a imposé des limites drastiques dans les 
soins accessibles. Ces restrictions ont particulièrement impacté 
la continuité des soins de santé mentale. Nos premières études 
sur les téléconsultations (Avalosse, Henry, & al., 2020) nous 
avaient déjà interpellé sur le potentiel décrochage des patients 
psychiatriques durant le début de la pandémie car les contacts 
avec ces derniers avaient été maintenus à l’initiative des méde-
cins et pas à la demande des patients. Ce dispositif, nécessaire 
lors du premier confinement, comporte des limites importantes : 
résistances de certains patients, sous-diagnostics, et aggrava-
tion des écarts de santé entre les patients plus précaires et les 
autres patients. Un an a passé et nous avons voulu objectiver la 
situation du recours à des soins dans un domaine spécifique du-
rant la pandémie, le domaine de la santé mentale des enfants et 
adolescents. Notre nouvelle étude L’ impact de la pandémie de la 
COVID-19 sur les soins de santé mentale des enfants et adoles-
cents confirme l’impact dramatique de l’inaccessibilité du sys-
tème de santé sur la santé mentale des jeunes. Si nous regardons 
l’accessibilité physique, nous constatons dans nos chiffres une 
diminution drastique de l’utilisation des soins de santé mentale 
dans le deuxième trimestre 2020, qui n’est pas totalement com-
pensée par la téléconsultation. Quand nous nous penchons sur 
l’accessibilité financière et l’acceptabilité, nous pouvons consta-
ter que le gradient social est un facteur déterminant dans le type 
de soins de santé mentale utilisés : les populations les plus vul-
nérabilisées ont plus de risque de consommer des médicaments 
ou d’être hospitalisées, mais moins de probabilité d’avoir accès 
à un spécialiste. Pour la sensibilité à l’état de santé également, 
l’observation de ce groupe vulnérable des jeunes durant la pan-
démie montre que les recours à des prestataires ont diminué et 
donc ont provoqué une augmentation significative de l’utilisation 
des soins lors du quatrième trimestre. Nous voyons donc que la 
prévention est un phénomène crucial pour éviter les traitements 
curatifs plus lourds et qu’en l’absence de possibilité de la garan-
tir, ces traitements augmentent. Enfin, la crise a remontré à quel 
point l’offre en santé mentale est insuffisante et donc saturée 
avant d’avoir atteint les personnes les plus éloignées du système 
de santé. Cet article, s’il analyse une situation particulière, dé-
montre plus largement que les inégalités sociales de santé men-
tale sont la traduction directe des politiques menées. 
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Pire encore, sans une politique volontariste pour les endiguer, 
les inégalités, dont on sait qu’elles se transmettent dès le cor-
don ombilical, ne font que croitre au long de la vie. Nous pu-
blions dans ce numéro Réadmission après un séjour en mater-
nité : un risque croissant ? notre troisième étape dans l’analyse 
des trajets des mamans et des bébés dans les trente jours qui 
suivent la naissance. À la suite du raccourcissement de la durée 
de séjour en maternité après un accouchement, le taux de réad-
mission des bébés à l’hôpital augmente significativement pour 
atteindre près de 6% entre 2015 et 2019. Ce taux monte à 7,7% 
pour les bébés dont la mère bénéficie de l’intervention majorée 
(BIM  : cet indicateur nous permet d’identifier les enfants qui 
vivent dans un ménage à faible revenu). Nos conclusions sont 
claires : les réadmissions des bébés augmentent beaucoup, de 
même que les grossesses à risques et le nombre de mères qui 
ont le statut BIM. Une chose est certaine, si l’on ne peut que 
souhaiter que chaque dyade mère enfant bénéficie d’un suivi 
post-natal adéquat, le retour à domicile rend mécaniquement 
certains suivis moins accessibles, surtout si c’est au patient à 
le mettre en place. Nous pensons qu’il faut une évaluation de 
la situation économique et sociale de la mère et de son enfant 
pour ajuster le type de suivi postnatal quitte à prolonger le sé-
jour pour s’assurer de maintenir les soins les plus accessibles 
possible pour ces patients.

Enfin, nous nous intéressons à la planification anticipée de la 
fin de vie dans le cadre de la campagne MC sur les Droits du pa-
tient. Cette démarche consiste à anticiper la discussion entre 
le (futur) patient et les prestataires de soins afin de prendre en 
compte les préférences du patient dans la gestion de sa fin de 
vie, particulièrement si son état de santé ne lui permet plus de 
s’exprimer à ce sujet. Une telle pratique est la traduction de 
la dimension d’acceptabilité du soin. Les discussions couvrent 
tant des aspects physiques que psychologiques ou spirituels 
liés aux valeurs du patient afin d’encadrer au mieux sa fin de 
vie. Cette pratique permet aux futurs patients d’aborder leur 
fin de vie plus sereinement, mais également à leurs familles 
et leurs prestataires d’anticiper et d’intégrer leurs besoins et 
leurs valeurs dans la mise en place de leurs soins futurs.

À travers ce numéro, nous avons voulu montrer que le fait de 
pouvoir se soigner n’est pas une capacité qui dépend du seul 
individu. C’est en fait un pouvoir très relatif car il implique de 
savoir comment trouver l’information pertinente, de savoir 
comment identifier un besoin clinique, de pouvoir disposer des 
ressources nécessaires (moyens financiers, de locomotion) et 
d’avoir les capacités langagières locales pour nommer ce que 
l’on ressent et l’expliquer à un tiers, d’avoir la capacité à gérer 
la charge administrative et à utiliser différentes méthodes de 

communication parfois digitales, à trouver un prestataire qui 
respectera ses valeurs et ses choix. L’offre de soins doit pou-
voir être organisée de façon à assurer à tous l’accès aux soins 
de santé en cas de besoin. On pense toujours l’accessibilité 
en termes de pouvoir faire, c’est-à-dire à partir de la capacité 
de l’individu à aller se soigner, mais la distance qui sépare ce 
dernier du soin adéquat est bien plus grande que ce que cer-
tains indicateurs laissent soupçonner. Dès lors, une politique 
qui choisit d’augmenter l’accessibilité pour tous doit plutôt ré-
fléchir en termes de faire pouvoir : elle doit proactivement agir 
sur tous les lieux de résistance, de friction, de discrimination 
qui empêchent certaines personnes de se soigner adéquate-
ment. Elle doit rapprocher de toutes les manières possibles 
le système de soins des besoins de l’ensemble de la popula-
tion. Cela passe par une approche équilibrée entre des poli-
tiques universalistes pour corriger les problèmes structurels 
au sein du système de santé, en augmentant l’offre de soins 
abordables financièrement à tous, notamment en s’attaquant 
au faible taux de conventionnement dans certaines disciplines 
ou encore en intégrant davantage de possibilités pour adap-
ter les prestations de soins, et des dispositifs spécifiques pour 
les publics précarisés comme de meilleurs remboursements 
ou un trajet de soins plus coordonné, ou plus de proactivité 
et de sensibilisation des professionnels de santé pour toucher 
les publics vulnérables et des politiques préventives plus am-
bitieuses. Une politique qui réduit les écarts de santé est pos-
sible, plus encore seule une politique peut réduire les écarts de 
santé, mais elle nécessite une action permanente pour rappro-
cher l’offre de soins de toute la population et pas uniquement 
de celle qui sait déjà adéquatement l’utiliser.

Élise Derroitte 
Directrice du Service d’études
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Accès aux soins de santé

L’accès aux soins de santé, définition et enjeux
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Résumé 

Le droit à l’accès aux soins de santé s’impose en tant que droit humain fondamental (Nations Unies, 1948). Au 
niveau international, la Couverture Sanitaire Universelle (définie par l’Organisation Mondiale de la Santé) 
est mise en avant pour orienter les politiques publiques en faveur de l’accès aux soins de santé pour tous. 
Toutefois, les conditions de sa réalisation ne sont pas définies. L’objectif de cet article est d’expliciter ce 
que signifie l’accès aux soins de santé à l’aide des modèles conceptuels existants et des études empiriques 
afin de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents susceptibles de l’entraver. L’accès aux soins de 
santé à tous ne peut se réaliser que si l’offre est suffisamment adaptée pour atteindre la population dans 
toute sa diversité. Ainsi, l’accès aux soins dépend aussi bien de facteurs contextuels liés à l’offre que des 
caractéristiques de la demande de soins.

Ces facteurs peuvent être classés en quatre dimensions principales : 
• la sensibilité aux besoins en soins de santé correspond à la capacité à identifier le problème/le risque 

de santé ;
• la disponibilité correspond au fait que les services soient atteignables (physiquement ou à distance) ; 
• l’accessibilité financière correspond au fait que les contributions personnelles sont suffisamment 

limitées pour ne pas décourager le recours aux soins et que l’utilisation des services de santé n’expose 
pas les patients à des difficultés financières ;

• l’acceptabilité correspond au seuil minimum de qualité perçue requis pour que les patients acceptent de 
recourir aux soins de santé.

L’accès est compromis dès que des difficultés apparaissent dans une seule dimension. 

Cet article montre la multiplicité des problèmes qui peuvent intervenir dans chacune des dimensions, à la 
fois du côté de l’offre de soins mais aussi de la demande. Certains sous-groupes de population sont plus à 
risque d’être confrontés à des difficultés dans plusieurs dimensions qui se renforcent les unes par rapport 
aux autres. Des pistes de réflexion sont proposées pour résoudre les difficultés d’accès dans les quatre 
dimensions. Ce constat appelle une approche holistique de la lutte contre les inégalités d’accès par la mise 
en œuvre de processus de transformation impliquant l’ensemble des acteurs afin de promouvoir des actions 
conjointes et différenciées en faveur des publics les plus à risque de difficultés d’accès.

Mots-clés : Accessibilité financière, disponibilité des soins, besoins en soins de santé, offre et demande 
de soins de santé, équité
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1. Introduction  

Les soins de santé sont des biens essentiels au sens où ils 
sont indispensables à chacun d’entre nous pour nous préser-
ver des aléas de la maladie et permettre de conserver notre 
capacité à nous réaliser tout au long de notre vie. Dans les 
sociétés modernes, la reconnaissance de l’importance des 
soins de santé constitue le point de départ de la construction 
historique de l’assurance maladie obligatoire (indépendam-
ment des approches choisies). La Charte de Tallinn signée 
par l’ensemble des pays membres de la région européenne de 
l’Organisation Mondiale de la Santé en 2008 énonce explicite-
ment le droit fondamental humain d’atteindre « le meilleur état 
de santé » possible. Elle reconnait ainsi le rôle essentiel des 
systèmes de santé qui permettent, au niveau individuel, non 
seulement « l’amélioration de la santé » mais aussi de « sauver 
des vies ». Au niveau sociétal, le système de santé contribue 
non seulement « au bien-être social » mais aussi « au déve-
loppement économique » (Organisation Mondiale de la Santé, 
2008). 

L’accès aux soins de santé est à priori relativement simple à 
comprendre car nous en faisons tous régulièrement l’expé-
rience, qu’elle soit positive ou non. Les problèmes d’accès 
aux soins de santé se traduisent par une sous-utilisation1 des 
soins de santé (Bouckaert, Maertens de Noordhout, & Van de 
Voorde, 2020) avec des effets sur la santé non négligeables 
(Dourgnon, Jusot, & Fantin, 2012; Cès & Baeten, 2020; Jes-
pers, Christiaens, Kohn, Savoye, & Mistiaen, 2021). Ce pro-
blème est plus fréquent chez les personnes en situation de 
précarité mais l’ensemble de la population est susceptible 
d’être concerné, en particulier lorsque les besoins en santé 
sont importants. 

Le but de l’étude est de définir un modèle conceptuel de l’accès 
aux soins de santé en s’appuyant non seulement sur les diffé-
rents modèles existants mais aussi sur les études empiriques 
de l’accès aux soins. Il s’agit ensuite d’expliciter, à partir du mo-
dèle proposé, les enjeux principaux qui se posent pour amélio-
rer l’accès en Belgique. La première partie porte sur la forma-
lisation pour comprendre comment l’accès aux soins de santé 
est formalisé au niveau supranational et national (partie 2).  
Ensuite, un cadre conceptuel est proposé afin, d’une part, de 
circonscrire ce que revêt la notion d’accès aux soins de san-
té (partie 3) et, d’autre part, de proposer des pistes d’amé-
lioration pour répondre à certains défis importants dans ce 
domaine (partie 4).

1. La sous-utilisation des soins de santé se définit comme la non-utilisation ou l’utilisation insuffisante des services de santé alors qu’un besoin objectif existe 
d’un point de vue clinique (celui-ci étant dépendant de l’état des connaissances médicales à un moment donné).

2. Historique du principe de l’accès aux soins  
de santé 

2.1. Le principe d’accès aux soins de santé défendu au 
niveau supranational

Au niveau international, la reconnaissance de la contribution 
sociétale majeure des soins de santé tant au niveau individuel 
que collectif se traduit par la mise en avant de principes gé-
néraux communs pour orienter les politiques de santé en fa-
veur d’un meilleur accès aux soins de santé. Plusieurs textes 
officiels, signés à l’initiative de différentes instances inter-
nationales, précisent de mieux en mieux au fil du temps les 
contours de l’accès aux soins de santé de façon normative, à 
la fois par rapport aux valeurs sous-jacentes défendues et les 
principes de justice sociale retenus, et à ce que recouvre les 
soins de santé et leur qualité attendue.

Tout d’abord, l’accès aux soins de santé est défendu depuis 
1948 comme un droit humain fondamental. La Déclaration Uni-
verselle des Droits de l’Homme, adoptée par les Nations Unies 
en 1948 établit pour la première fois un ensemble de droits 
fondamentaux, parmi lesquels figure « le droit à un niveau de 
vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-être et ceux de 
sa famille, notamment pour l’alimentation, l’habillement, le 
logement, les soins médicaux ainsi que pour les services so-
ciaux nécessaires » (Nations Unies, 1948, article 25).

En 2006, au niveau européen, le Conseil de l’Union Européenne 
(Council of the European Union, 2006, nous traduisons) définit 
les valeurs communes aux systèmes de santé comme suit : 
« L’universalité signifie que personne ne peut se voir interdire 
l’accès aux soins de santé ; la solidarité est étroitement liée 
au régime financier de nos systèmes de santé nationaux et 
à la nécessité de garantir à tous l’accès aux soins ; par équi-
té on entend un accès identique pour tous selon les besoins, 
indépendamment de l’origine ethnique, du sexe, de l’âge, du 
statut social ou de la capacité à payer ». Le principe de jus-
tice sociale est ici explicitement décrit pour l’accès aux soins, 
c’est le principe d’équité : l’accès égal en fonction des besoins 
dont la garantie ne peut être assurée qu’à la condition de l’ab-
sence d’influence de tout autre facteur que les besoins déter-
minés par l’état de santé. En 2008, la Charte de Tallinn reprend 
également le principe d’universalité (Organisation Mondiale 
de la Santé, 2008) mais le texte va plus loin en ajoutant que 
le recours aux soins de santé ne doit pas appauvrir les indi-
vidus, un autre principe de justice sociale appliqué à l’accès 
aux soins de santé. En 2017, ces valeurs et principes communs 
trouvent leur traduction juridique dans un principe du socle 
européen des droits sociaux qui porte explicitement sur le 
droit à l’accès aux soins de santé au travers de l’article 16  :  
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« toute personne a le droit d’accéder en temps utile à des soins 
de santé préventifs, et curatifs abordables et de qualité » et 
18 : « toute personne a droit à des services de soins de longue 
durée abordables et de qualité, en particulier des services de 
soins à domicile et des services de proximité » (Tajani, Ratas, 
& Juncker, 2017).

En 2019, un texte de déclaration politique des Nations Unies 
(Nations Unies, 2019, p. 1) définit de façon précise le but à 
atteindre pour les systèmes de santé au travers de la Cou-
verture Sanitaire Universelle qui «  implique que toutes les 
personnes aient accès, sans discrimination, à un ensemble de 
services de santé essentiels et nécessaires, déterminés au ni-
veau national, préventifs, curatifs, de réadaptation, palliatifs, 
et à des médicaments et vaccins essentiels, sûrs, abordables, 
efficaces et de qualité, tout en veillant à ce que l’utilisation 
de ces services n’expose pas les utilisateurs à des difficultés 
financières, avec un accent particulier sur les segments de la 
population, pauvres, vulnérables et marginalisés ». Cette dé-
finition accorde une place centrale à la question de l’accès 
puisque sa garantie à tous est le préalable indispensable à la 
réalisation de la Couverture Sanitaire Universelle.

2.2. Le principe d’accès aux soins de santé défendu au 
niveau national

En Belgique, à l’orée de la construction de la sécurité sociale 
et du régime obligatoire d’assurance maladie-invalidité, l’ob-
jectif énoncé est «  de soustraire aussi complètement que 
possible aux craintes de la misère, les hommes et les femmes 
laborieux » (Van Acker, 1944, p. 1730). Pour ce faire, il est pré-
vu de garantir la sécurité sociale à tous et d’ainsi remédier à 
«  la crainte d’un accident ou d’une maladie, suspendant, ré-
duisant ou annulant la capacité de travail et imposant, même 
si la capacité de travail n’est pas interrompue, des charges 
écrasantes à un budget familial déjà difficile à équilibrer sans 
cet aléa  » (Van Acker, 1944, p. 1730). Alors que l’assurance 
invalidité a pour objectif de palier la perte de revenus, le prin-
cipe qui sous-tend la construction de l’assurance maladie est 
de protéger la population du risque financier encouru lié au re-
cours aux soins de santé et de préserver la capacité de travail 
au lendemain de la Deuxième Guerre mondiale. 

Si la garantie de l’accès aux soins de santé à tous et ses prin-
cipes sont bien formalisés au niveau supranational, les condi-

tions de sa réalisation ne sont pas énoncées. Il s’agit d’un 
objectif général que chaque État doit s’efforcer d’atteindre 
en fonction du contexte, des moyens dont il dispose et selon 
des modalités qui restent à déterminer (Nauleau, Destremau, 
& Lautier, 2013). Or, mener des politiques de santé favorables 
à l’accès aux soins de santé nécessite d’identifier les fac-
teurs sur lesquels il est à la fois pertinent et possible d’agir. 
En effet, un certain nombre de facteurs sont plus difficilement 
modifiables à court terme car ils relèvent de politiques dans 
d’autres secteurs, notamment de politiques économiques plus 
globales (par exemple le niveau de revenu des ménages).

3. Les facteurs influençant l’accès aux soins de 
santé

Avant de définir les dimensions relatives à l’accès aux soins 
de santé, il est nécessaire de bien délimiter le domaine de l’ac-
cès aux soins de santé.

3.1. La distinction entre les besoins, la demande et l’accès 
aux soins de santé

L’accès aux soins de santé (préventifs, curatifs, de réadapta-
tion, palliatifs et de longue durée) ne se justifie que dans le 
cas où les besoins sont objectifs d’un point de vue clinique2. 
Cela implique la réalisation de deux conditions  : d’une part, 
l’existence d’un problème (ou d’un risque de problème de san-
té) somatique ou psychique et, d’autre part, l’existence d’un 
traitement pour améliorer l’état de santé, préserver la qualité 
de vie ou prévenir la dégradation de l’état de santé3.

Selon le point de vue du patient ou du professionnel de santé, 
l’appréciation de ces deux conditions peut être différente. Il 
est possible de catégoriser ces situations de la façon suivante. 

•	 Les besoins perçus par les patients ne correspondent pas 
nécessairement à des besoins objectifs, soit parce que la 
personne n’a pas de problème de santé d’un point de vue 
clinique (ou qu’elle n’est pas à risque de problème de santé) 
ou soit parce qu’il n’existe pas de traitement pour le besoin 
identifié (ou de soins préventifs pour le risque de problème 
de santé identifié). 

2. À noter que le besoin en soins de santé fondé sur un jugement clinique peut être en réalité difficile à établir, les preuves médicales n’étant pas toujours 
univoques, en particulier pour les cas cliniques complexes présentant des comorbidités. L’état de la science médicale étant en constante évolution, le 
jugement clinique est également susceptible de varier au cours du temps en fonction des avancées médicales. Enfin, la question de la construction de la 
maladie comme phénomène social serait intéressante à développer mais elle dépasse le cadre de la réflexion théorique sur l’accès aux soins de santé.

3. Il ne s’agit pas ici de discuter de la pertinence du traitement qui renvoie à une autre dimension de la performance du système de santé, l’adéquation des 
soins : « la mesure dans laquelle les soins de santé fournis sont adaptés aux besoins cliniques, eu égard aux meilleures preuves disponibles à ce point dans 
le temps » (Arah, Westert, Hurst, & Klazinga, 2006).
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•	 Les besoins en soins de santé identifiés par les profession-
nels de santé (objectifs) ne sont pas nécessairement per-
çus par les patients.

•	 Et enfin, les besoins objectifs peuvent ne pas être détec-
tés du tout que ce soit par les patients (par exemple en cas 
d’absence de symptôme) ou les professionnels de santé (le 
problème de non-dépistage). 

C’est pourquoi la demande en soins de santé exprimée par les 
patients4 ou induite par les professionnels ne se superpose 
pas entièrement aux besoins objectifs5. 

3.2. Les types de problèmes d’accès aux soins de santé

Les différents types de problèmes d’accès aux soins de santé 
peuvent se décliner en fonction des deux étapes nécessaires 
à l’obtention d’un traitement (voir Figure 1). Pour bien com-
prendre ce que recouvre l’accès aux soins de santé, il est né-
cessaire de distinguer « l’accès primaire », qui correspond à 
l’entrée dans le système de soins, le premier contact avec les 
professionnels de santé, de l’« accès secondaire » qui corres-
pond au déclenchement des soins après le premier contact 
(Lombrail 2005), l’accès au traitement (avec éventuellement 
des étapes additionnelles de diagnostic). Un certain nombre 
de problèmes de santé simples et sans gravité peuvent être 
résolus au cours d’une consultation chez un médecin géné-
raliste : l’identification des besoins et la délivrance du traite-
ment sont quasi concomitantes. Mais lorsque les problèmes 
sont plus compliqués ou encore complexes (Gray, 2017), l’ac-
cès primaire doit permettre d’enclencher une prise en charge 
impliquant différents intervenants de santé issus de disci-
plines différentes (qui peut également inclure des étapes de 
diagnostic intermédiaires), dans une trajectoire donnée ou 
non, correspondant à la délivrance d’un traitement.

4. Par souci de simplification, la demande exprimée par les patients est appelée demande dans la suite du texte.

5. À noter que la  figure 1 n’inclut pas la catégorie des besoins en soins de santé perçus par les patients non objectifs du point de vue clinique. En effet, il ne 
s’agit pas d’un problème d’accès aux soins de santé d’un point de vue théorique (tel que défini plus haut).

6. L’obtention du traitement peut être partielle au sens où le patient renonce partiellement à certains soins. Par ailleurs, il est également possible que l’étape 
diagnostique fasse l’objet d’un report ou d’un renoncement de la part des patients s’il est nécessaire de faire des tests diagnostiques ou des consultations 
additionnelles.

7. Dans la réalité, le besoin objectif peut être difficile à identifier : lorsque le bénéfice clinique du traitement est difficile à établir ou encore lorsque que le  
rapport bénéfice/risque n’est pas favorable. Il faut noter également que la question de l’autonomie du patient dans le choix du traitement (selon son 
appréciation du rapport bénéfice/risque ou d’autres critères personnels) n’est pas une problématique directement reliée au domaine de l’accès aux soins 
de santé. Il en est de même pour les questions plus larges liées au respect des objectifs de vie, à la participation du patient dans le cadre de ses soins. Ces 
questions dépassent le cadre cet article et ne seront donc pas abordées.

Les problèmes d’accès correspondent aux besoins en soins 
de santé objectifs non satisfaits. Ils peuvent être classés se-
lon deux cas de figure :

1. Lorsque le besoin en soins de santé objectif est perçu par 
le patient, le besoin n’est pas (entièrement) satisfait :
•	 si le patient renonce à l’accès primaire (pas de contact 

avec le système de santé) ;
•	 si le diagnostic n’est pas établi par les professionnels 

(l’accès primaire est réalisé mais le traitement n’est pas 
obtenu) ;

•	 si le diagnostic est établi par les professionnels mais le 
patient renonce ou reporte (éventuellement partielle-
ment) les soins6 (l’accès primaire est réalisé mais il n’y a 
pas d’accès au traitement).

2. Lorsque le besoin en soins de santé objectif n’est pas perçu 
par les patients, le besoin ne peut pas être (entièrement) 
satisfait : 

•	 Si le patient renonce ou reporte (partiellement) les soins 
proposés (par exemple parce qu’il n’en ressent pas le 
besoin en cas de problèmes asymptomatiques ou pour 
d’autres raisons, financières ou autres), malgré le dia-
gnostic établi par les professionnels de santé lors des 
contacts avec le patient pour d’autres besoins (par 
exemple, lors d’un dépistage d’un problème de santé non 
ressenti).

•	 Si le besoin n’est pas non plus identifié par les profes-
sionnels (par exemple le dépistage des limitations fonc-
tionnelles chez la personne âgée).

Ainsi, l’accès aux soins de santé peut se définir de la façon 
suivante : c’est l’obtention d’un traitement (au sens large) en 
cas de besoin de soins objectifs d’un point de vue clinique7. La 
satisfaction des besoins correspond à l’étape finale de la déli-
vrance du traitement qui nécessite la réalisation de plusieurs 
étapes préalables, dépendantes de plusieurs conditions, à la 
fois du côté de la demande mais aussi du côté de l’offre (voir 
Figure 1).
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Figure 1 :  Les problèmes de distorsion entre le besoin objectif, la demande et l’accès effectif aux 
soins de santé

3.3. Les dimensions de l’accès aux soins de santé

L’accès aux soins de santé est un processus dynamique com-
plexe qui dépend des caractéristiques du système de santé 
mis en place et de celles de la population desservie par ces 
services. Les cadres conceptuels diffèrent selon les auteurs, 
en particulier sur le nombre de dimensions permettant de caté-
goriser les facteurs qui influencent l’accès. Selon Penchansky, 
l’accès aux soins de santé ne peut se réaliser que si l’offre est 
suffisamment adaptée pour atteindre la population concernée 
avec ses caractéristiques particulières : « l’”accès” est défini 
ici comme un concept représentant le degré de “concordance” 
entre les patients et le système » (Penchansky & Thomas, 1981, 
p.128, nous traduisons). Levesque définit l’accès comme étant 
« la possibilité d’identifier les besoins en matière de soins de 
santé, de rechercher des services de soins de santé, d’at-
teindre les ressources en matière de soins de santé, d’obtenir 
ou d’utiliser des services de soins de santé et de se voir effec-
tivement proposer des services adaptés aux besoins de soins » 
(Levesque, Harris, & Russel, 2013, p.4, nous traduisons).

Le modèle théorique ci-dessous est inspiré du modèle de Le-
vesque. L’intérêt de celui-ci est de reconnaitre que l’accès, 
se détermine à la fois par les caractéristiques de la demande 
et de l’offre (Raynaud, 2015; Cu, Meister, Levebvre, & Ridde, 
2021). La classification des déterminants de l’accès proposée 

ici donne une définition normative de chacune des dimensions 
retenues. Dans chacune des dimensions, les facteurs qui dé-
terminent l’accès à la fois du côté de l’offre et de la demande 
sont davantage développés. Le modèle se distingue en parti-
culier du modèle de Levesque par la reconnaissance du rôle 
des prestataires de santé dans l’identification des besoins de 
soins et dans le déclenchement de l’accès en cas de non per-
ception des besoins de soins par les patients (cf. partie 3.2). La 
dernière dimension proposée par Levesque relative au carac-
tère approprié des soins n’a pas été retenue car elle englobe 
un ensemble de problématiques trop nombreuses et non liées 
directement à celle de l’accès aux soins de santé. L’exercice a 
été réalisé en s’appuyant également sur des problèmes d’ac-
cès identifiés en Belgique ou dans d’autres pays. 
Chaque dimension se décline différemment pour l’offre de 
soins de santé et la demande en soins de santé exprimée par 
les patients.

3.3.1. La sensibilité aux besoins en soins de santé

La sensibilité est la première dimension de l’accès aux soins 
de santé correspondant à la capacité à identifier les besoins 
objectifs d’un point de vue clinique. 

Du côté de l’offre, il est essentiel de reconnaitre que l’initiative 
de l’accès aux soins de santé ne repose pas entièrement sur 
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les patients en raison de la non perception de certains besoins 
objectifs (en l’absence de symptômes ou en cas de négligence 
ou de déni). Les prestataires de santé ont la responsabilité de 
détecter ces besoins et d’initier l’accès secondaire : c’est la 
demande induite en soins de santé. Cette responsabilité com-
prend non seulement l’étape d’identification du problème ou 
du risque de santé (par un dépistage précoce par exemple) 
mais aussi l’accès secondaire aux soins de santé, c’est-à-
dire le déclenchement de la prise en charge. Cette étape est 
particulièrement importante lorsque différents prestataires, 
services ou organisations sont impliqués. L’organisation de la 
communication entre les différents services et organisations 
doit permettre de garantir que le suivi sera bien enclenché en 
cas de dépistage d’une maladie.

Du côté de la demande, l’identification des besoins en soins 
de santé va dépendre de la capacité des personnes à perce-
voir leurs besoins. Celle-ci est influencée non seulement par 
le niveau de littératie en santé, les croyances personnelles 
mais aussi par le réseau social de la personne : par exemple, 
les personnes âgées isolées risquent davantage de passer à 
côté d’un problème de santé que celles qui vivent en couple ou 
qui ont un réseau social. L’identification des besoins dépend 
également de la capacité de discernement en fonction des cir-
constances personnelles, c’est-à-dire le niveau de distraction 
des personnes par rapport à leur santé. Les problèmes par-
fois nombreux auxquels les personnes doivent faire face dans 
d’autres domaines – professionnel, familial, financier ou autre 
– sont une cause d’inattention à l’égard des besoins en soins 
de santé. La précarité socio-économique est sans doute la si-
tuation qui présente le plus grand risque de négligence car les 
besoins en soins de santé sont masqués par d’autres besoins 
plus impérieux à satisfaire au quotidien, notamment se loger 
ou se nourrir. Dans ces cas, la banalisation ou le déni des pro-
blèmes de santé peuvent être observés (Cès & Baeten, 2020).

3.3.2. La disponibilité

La disponibilité des services correspond au fait que les ser-
vices sont atteignables à une distance raisonnable, dans un 
délai raisonnable, avec une plage horaire suffisamment éten-
due et avec une prise de contact aisée, par l’ensemble de la 
population, sans discrimination, et dans les conditions adap-
tées aux besoins des patients, par exemple en garantissant la 
communication dans la langue du patient ou encore par l’exis-
tence d’aménagements pour les personnes à mobilité réduite. 
Elle inclut également la disponibilité de l’offre pour les per-
sonnes qui ne sont pas physiquement ou légalement en me-
sure de se déplacer : les prestations urgentes et non urgentes 
de soins à domicile ou encore en résidence collective (les 
maisons de repos, en prison, en hôpital psychiatrique). Cette 
dimension porte, d’une part, sur la question quantitative de la 
régulation de l’offre des prestataires de soins en fonction des 
besoins de la population et, d’autre part, sur les aspects orga-
nisationnels et pratiques de la mise en œuvre des services de 
santé (la commodité). 

Du côté de l’offre, la disponibilité suppose deux préalables 
principaux  : d’une part, l’existence d’une offre suffisante 
et matériellement accessible et, d’autre part, l’absence de 
toute forme de discrimination qui empêche ou freine l’accès 
aux services (par exemple, les patients avec des arriérés de 
facture hospitalière sont parfois refusés à l’hôpital ou en-
core le refus de soins pour diverses raisons comme la séro-
positivité (Pezeril, 2012)). La disponibilité est influencée par 
un ensemble de facteurs  : la répartition géographique sur le 
territoire, le développement d’une offre de services mobiles, 
les heures d’ouverture, la façon dont la prise de rendez-vous 
est organisée, la façon dont les services communiquent avec 
les patients via des canaux accessibles et utilisables par l’en-
semble de la population, incluant aussi la communication pour 
faire connaitre les services. 

Du côté de la demande, même si les services sont rendus suf-
fisamment disponibles, leur accès requiert que les personnes 
soient capables de les atteindre. L’accès nécessite tout 
d’abord d’être capable de se rendre disponible pour se soi-
gner, c’est-à-dire de pouvoir consacrer du temps (en incluant 
le temps de transport, le temps passé en salle d’attente et 
en rendez-vous) qui doit parfois être pris sur du temps passé 
à des activités impératives, comme le temps de travail ou le 
temps de garde des enfants ou encore au soutien d’un proche 
dépendant, etc. Les responsabilités familiales ne permettent 
pas toujours de dégager du temps pour se rendre à des ren-
dez-vous ou pour se faire hospitaliser (par exemple pour cer-
tains ménages monoparentaux qui n’ont pas de réseau social) 
(Cès & Baeten, 2020). Les conditions matérielles de vie in-
fluencent aussi la capacité à atteindre les services, en par-
ticulier les moyens de transport et les moyens de communi-
cation à disposition. L’état de santé général des personnes a 
également un impact sur la capacité à atteindre les services. 
Un état de santé fort dégradé implique une moindre capaci-
té à se déplacer (pour faire un examen médical ou se rendre 
chez un spécialiste). Les personnes âgées, précarisées et/
ou malades chroniques sont plus à risque de rencontrer des 
difficultés dans cette dimension à cause d’une moindre ca-
pacité pour atteindre les services qui exacerbe les difficul-
tés pratiques (les problèmes de mobilité, la fatigue physique, 
d’accès à l’information, etc.). Certains problèmes de santé 
mentale peuvent également entraver la capacité à atteindre 
les services, à comprendre le système de santé, à avoir accès 
à l’information, à prendre contact, à organiser des soins, etc. 
(Jespers, Christiaens, Kohn, Savoye, & Mistiaen, 2021). Dans 
cette dimension, le fait de pouvoir bénéficier d’un soutien 
ponctuel ou régulier de proches constitue une aide parfois 
indispensable pour accéder aux soins de santé (Cès, et al., 
2017).
 
3.3.3. L’accessibilité financière

L’accessibilité financière correspond au fait que les contribu-
tions personnelles des patients sont suffisamment limitées 
pour, d’une part, ne pas décourager le recours aux soins en 
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cas de besoin et, d’autre part, protéger du risque d’être expo-
sé à des difficultés financières en cas de recours. 

Du côté de l’offre, l’accessibilité financière dépend tout 
d’abord du droit à la couverture maladie obligatoire. Les per-
sonnes qui ne rentrent pas dans les critères d’éligibilité sup-
portent l’intégralité des frais de santé (en l’absence d’assu-
rance privée). Pour les personnes couvertes par l’assurance 
maladie obligatoire, l’accès financier dépend des conditions 
financières fixées pour recourir aux soins de santé. Différents 
types de contributions existent : 

•	 les paiements directs : paiements pour des biens ou des 
services de santé qui ne sont pas couverts par l’assurance 
maladie obligatoire (éventuellement couverts (en partie) 
par une assurance supplémentaire) ; 

•	 la quote-part personnelle : une partie des coûts des soins de 
santé couverts par l’assurance maladie obligatoire reste à la 
charge des patients (éventuellement couverts (en partie) par 
une assurance complémentaire), les tickets modérateurs ;

•	 les suppléments d’honoraires : ce sont des frais facturés 
en plus des tickets modérateurs définis par la réglemen-
tation pour des soins de santé fournis par les prestataires 
de soins de santé qui n’adhèrent pas à la convention médi-
co-mutualiste (éventuellement couverts (en partie) par une 
assurance complémentaire) ;

•	 Le fait de devoir avancer les frais de santé remboursés in-
fluence l’accès aux soins de santé également.

La participation financière des patients pour les soins couverts 
par l’assurance-maladie trouve sa justification dans l’hypo-
thèse de risque moral ex post. Au-delà de l’effet assurantiel re-
cherché, c’est-à-dire la solvabilisation de la demande de soins 
indispensables et coûteux par la mutualisation du risque finan-
cier, une certaine part de la demande en soins ne serait pas 
justifiée d’un point de vue clinique et correspondrait à un gas-
pillage des soins de santé, c’est-à-dire qui n’apporterait pas de 
bénéfice de santé. Le ticket modérateur est donc une mesure 
financière incitative pour responsabiliser les assurés sociaux. 
Cette participation présenterait le double avantage de modérer 
la consommation des soins de santé tout en constituant une 
source de financement pour les soins de santé couverts par 
l’assurance maladie. Il faut toutefois noter que le risque de su-
rutilisation à l’initiative du patient reste limité à certains soins 
de santé accessibles directement par les patients (Bardey, 
Couffinhal, & Grignon, 2002) comme les consultations et visites 
médicales ou le service des urgences. Par ailleurs, l’effet limi-

tatif recherché du ticket modérateur dépend du niveau de re-
venu des personnes : celles avec des faibles revenus risquent 
de ne pas recourir aux soins, y compris dans les cas justifiés, 
alors que les personnes, mieux dotées financièrement, seront 
peu incitées à modifier leur recours aux soins. Certains indi-
cateurs confirment le recours accru à certains soins de san-
té par les personnes favorisées : le nombre de visites chez les 
spécialistes est en moyenne significativement plus élevé chez 
les personnes avec de hauts revenus, indépendamment du 
statut de santé (Bouckaert, Maertens de Noordhout, & Van de 
Voorde, 2020). Le ticket modérateur est également utilisé pour 
encourager ou décourager le recours à certains soins de santé. 
Toutefois, l’efficacité de l’incitant financier comme outil pour 
influencer les comportements n’est pas clairement établie. 
L’exemple des trajets de soins buccaux illustre l’échec de l’inci-
tation financière pour augmenter le recours aux soins dentaires 
préventifs chez les personnes socio-économiquement défavo-
risées (Vandeleene & Lambert, 2019; Bouckaert, Maertens de 
Noordhout, & Van de Voorde, 2020).

Si les assurances facultatives privées permettent de réduire 
les frais de santé à charge des patients, elles ne peuvent ré-
pondre au besoin de protection financière pour les groupes 
socio-économiques défavorisés et pour les catégories de 
risque de santé élevé. D’une part, le montant des primes varie 
en fonction de la nature du contrat (collectif, négocié par l’em-
ployeur ou individuel). D’autre part, ce montant peut être dé-
pendant du niveau de risque de santé : les primes augmentent 
avec le risque de santé et en particulier avec l’âge. Lorsque 
le montant n’est pas dépendant du risque, le montant forfai-
taire de la prime reste moins accessible aux personnes avec 
de faibles moyens financiers. Ces modes de calcul de la prime 
contreviennent au principe d’équité qui prévaut dans les sys-
tèmes de santé au niveau européen  : la garantie de l’accès 
égal à tous selon les besoins, quelle que soit la capacité fi-
nancière8 (cf. partie 1). Ainsi, le développement du marché 
assurantiel privé pour couvrir les soins de santé essentiels 
risque de renforcer les inégalités d’accès aux soins entre les 
groupes favorisés et défavorisés et de creuser encore davan-
tage les inégalités sociales de santé.

C’est pourquoi il est essentiel d’assurer, dans le cadre de 
l’assurance maladie obligatoire, une couverture des soins de 
santé suffisamment étendue pour l’ensemble de la population, 
non seulement par rapport aux choix des soins indispensables 
à la santé qui sont remboursés mais aussi par rapport à l’im-
portance de la quote-part personnelle réclamée. En effet, 
l’assurance maladie obligatoire permet de garantir un accès 
financier équitable par un double mécanisme de solidarité (Ju-
sot, Legal, Louvel, Pollak, & Shmueli, 2016) : par son carac-

8. En Europe, la nécessité de la progressivité des différentes sources de financement des soins de santé (l’accroissement du taux des contributions avec le 
niveau de revenu) est largement admise : « La justification principale du calcul de ces mesures de progressivité par les économistes est le quasi-consensus 
(du moins en Europe) sur le fait que le financement des soins de santé ne devrait pas être fondé sur le principe de bénéfice mais sur celui de la capacité à 
payer » (Shokkaert & Van de Voorde, 2014).
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tère obligatoire, les personnes à faible risque de santé contri-
buent au financement des soins et donc à la mutualisation des 
risques entre malades et bien-portants (la solidarité ex post 
entre classes de risques). Le fait que certains prélèvements 
obligatoires finançant l’assurance maladie soient progressifs 
permet de réaliser globalement une redistribution ex ante 
entre niveaux de revenus (calculs réalisés pour 2015, c’est 
la solidarité entre niveaux de revenu ex ante) (Bouckaert, 
Maertens de Noordhout, & Van de Voorde, 2020). 

Les choix budgétaires dans le cadre de l’assurance maladie 
obligatoire ont, non seulement, des implications directes sur 
l’importance des frais à charge des patients mais également 
sur le développement du marché assurantiel privé en santé. 
Il en découle ainsi des choix sociétaux implicites en matière 
de justice sociale. En particulier, la fixation d’une norme de 
croissance réelle annuelle du budget des soins de santé à un 
niveau inférieur à l’accroissement «  naturel  » des dépenses 
de santé (principalement dû au vieillissement de la population, 
à l’évolution de la prévalence des maladies chroniques et au 
progrès médical) (Lambert, 2020) risque de détériorer de ma-
nière durable et significative l’accès aux soins de santé et, par 
la même, l’équité du système de santé. 

Du côté de la demande, la capacité à payer inclut la capacité à 
supporter les frais des soins de santé, les coûts de transport et 
les coûts d’opportunité éventuels liés à la perte de revenu (pour 
le temps passé aux soins). Le niveau de revenu et la couverture 
santé sont des facteurs déterminants mais pas seulement, le 
réseau social et familial joue aussi un rôle, en particulier, en 
cas de problème grave de santé. Au sein des familles, la so-
lidarité financière entre les membres peut intervenir dans la 
couverture des frais de santé de façon régulière ou plus ponc-
tuellement (Cès & Baeten, 2020). C’est la raison pour laquelle 
les personnes isolées qui n’ont pas de réseau social sont plus 
à risque de difficultés financières pour accéder aux soins de 
santé. Celles-ci ont une moindre capacité financière directe (un 
seul revenu disponible) et elles ne bénéficient pas de la solida-
rité familiale en cas de besoins importants. Il faut noter toute-
fois que les inégalités socio-économiques persistent lorsqu’il 
s’agit de la solidarité familiale : le capital économique et finan-
cier à l’échelle d’une famille reste inégalement réparti entre les 
groupes favorisés et défavorisés. Les possibilités de soutien 
financier dans les groupes défavorisés risquent d’être plus li-
mitées que dans les catégories plus aisées financièrement.
 
3.3.4. L’acceptabilité

L’acceptabilité correspond à la capacité à assurer des presta-
tions de soins qui satisfont au besoin minimum de qualité per-
çue pour que les personnes acceptent de recourir aux soins 
de santé.

Du côté de la demande, cette adéquation est réalisée lorsque 
les conditions de prestation des soins rencontrent certains 
besoins sociaux : 

•	 le besoin de respecter certaines normes sociales, par 
exemple les règles de politesse ou encore de certaines 
attentes culturelles, spirituelles qui peuvent être plus pré-
gnantes à certaines étapes de la vie, comme lors de l’ac-
couchement ou en fin de vie ;

•	 le besoin de respecter certains choix relatifs à l’organisa-
tion pratique des soins ou à la prestation de soin elle-même 
(par exemple pour les soins à domicile) ;

•	 le besoin de recevoir une communication suffisante et 
adaptée à la situation individuelle, c’est-à-dire à la fois 
compréhensible et complète (relative aux risques de santé 
encourus, à la littératie en santé, à la nécessité de réalisa-
tion d’examens complémentaires, au diagnostic, aux possi-
bilités de traitements préventifs, curatifs, au rapport béné-
fice/risque, au coût du traitement et autres frais, etc.) afin 
de favoriser l’adhésion au traitement et de circonscrire les 
possibilités d’adaptations. Ce besoin comprend non seule-
ment la nécessité d’accéder aux informations pertinentes 
mais aussi d’être suffisamment écouté afin de garantir 
une interaction de qualité entre les prestataires et les pa-
tients, ces derniers n’ayant pas tous la même capacité à 
communiquer leurs problèmes de santé ou dans d’autres 
domaines. Consacrer davantage d’effort à la communica-
tion est d’autant plus important que les difficultés dans les 
autres dimensions sont significatives (par exemple, en cas 
de traitement coûteux pour le patient ou pour un problème 
de santé non ressenti par le patient).

D’autres éléments sur la qualité des soins peuvent également 
être considérés, comme le besoin d’avoir confiance dans les 
compétences des prestataires, la qualité des équipements, ou 
encore au besoin d’avoir un confort minimum (subjectivement 
perçu), etc.

Du côté de l’offre, l’acceptabilité est influencée par un en-
semble varié de facteurs, comme la qualité des infrastructures 
et des équipements, la formation des prestataires, en particu-
lier relative à la façon de communiquer avec les patients et 
la sensibilisation à la lutte contre les comportements discri-
minatoires, les possibilités d’interagir différemment selon le 
profil des patients, en particulier, la possibilité de consacrer 
plus de temps à certains patients lors des contacts. C’est une 
dimension particulièrement importante pour les personnes 
avec des problèmes de santé chroniques ou de perte d’au-
tonomie (par exemple, les soins infirmiers à domicile avec le 
problème des horaires de prestation de soins qui sont parfois 
difficile à concilier avec le rythme de vie des personnes âgées 
dépendantes) (Cès, et al., 2017).

Cette dimension renvoie à la nécessité d’assurer avant tout 
une relation de confiance entre prestataires et patients afin 
que le rôle de chacun puisse s’exercer au mieux pour favori-
ser l’accès aux soins. Au-delà de la question des choix straté-
giques de santé que les personnes doivent pouvoir poser (une 
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problématique qui dépasse le cadre de cet article), la capacité 
d’adaptation des processus de soins à certains besoins par-
ticuliers constitue un défi important pour le système de santé 
car cela implique de mettre en œuvre un cadre suffisamment 
souple pour pouvoir différencier la prise en charge en fonction 
des patients, et parfois même d’adapter les ressources consa-
crées selon le profil des personnes. Cela revient à acter le fait, 
qu’à besoins en soins égaux, les patients ne soient pas trai-
tés de façon égale selon des considérations qui dépassent la 
sphère médicale. Cette possibilité devrait être non seulement 
explicitement reconnue mais aussi évaluée, en particulier les 
freins à l’adaptabilité minimale requise pour fournir des soins 
suffisamment acceptables à tout type de public. Il faut noter 
toutefois que l’acceptabilité se distingue de la satisfaction au 
sens où elle correspond au seuil de satisfaction minimum en 
dessous duquel les soins de santé ne vont pas être sollicités. 

4. Des pistes pour améliorer l’accès dans  
chaque dimension

4.1. Les différents niveaux de détermination des facteurs 
influençant l’accès

Le système de santé s’organise de façon complexe avec de 
nombreux lieux de décisions qui s’influencent mutuellement. 
Néanmoins, il est possible d’identifier trois niveaux principaux 
où les facteurs influant sur l’accès aux soins de santé vont se 
déterminer (les obstacles ou les facilitateurs de l’accès) : le 
niveau macro, méso et micro (d’autres politiques publiques 
peuvent également influencer indirectement de façon signi-
ficative l’accès aux soins de santé, mais cette question n’est 
pas le sujet de l’article). Le niveau macro concerne les déci-
sions relatives au système de santé, le niveau méso concerne 
l’organisation des soins de santé à un niveau local impliquant 
principalement les organisations de soins de santé et les pres-
tataires et le niveau micro concerne le niveau d’interaction 
entre les patients et les professionnels de la santé (Organisa-
tion Mondiale de la Santé, 2003). 

Au niveau macro, divers facteurs agissent sur l’offre et la de-
mande de soins de santé. Du côté de l’offre, de nombreuses dé-
cisions auront un impact direct sur l’accès aux soins de santé, 
en premier lieu, le niveau des ressources budgétaires allouées 
au secteur des soins de santé ou encore les réglementations 
prises pour réguler l’accès aux professions de santé. Ces 
questions renvoient à des choix collectifs qui vont dépendre du 
type de système de protection sociale adopté historiquement. 
Ces choix sont soumis en permanence à des ajustements par 
la mise en tension, d’un côté, de la nécessité de rendre acces-
sible les progrès médicaux, d’adapter l’offre à l’évolution des 
besoins de santé de la population et d’avoir une couverture fi-
nancière suffisante pour les soins de santé et, d’un autre côté, 
de financer cet accroissement des dépenses de santé.

Au niveau méso, les prestataires de soins de santé et les or-
ganisations du secteur des soins de santé peuvent également 
entraver significativement l’accès aux soins de santé, par 
exemple en introduisant des mesures de discrimination expli-
cite pour exclure certains patients avec des profils particu-
liers (par exemple, en cas d’arriérés de paiement de facture 
hospitalière ou en l’absence d’assurance complémentaire 
(Cès & Baeten, 2020)) avec un faible niveau socio-économique 
ou avec des difficultés sociales ou avec des problèmes de 
santé mentale, etc. Ces caractéristiques n’étant pas mutuel-
lement exclusives, un public particulièrement précarisé a un 
risque accru d’un accès moindre des soins de santé. 

Le niveau micro est le niveau d’interaction directe entre les 
patients et les prestataires de santé. À ce niveau, l’accès aux 
soins de santé est influencé par des facteurs individuels liés 
aux patients et aux prestataires de santé. 

Les pistes d’amélioration de l’accès dans les quatre dimen-
sions proposées ci-dessous ne sont pas exhaustives. Elles 
partent des problèmes importants d’accès aux soins de san-
té qui ont été identifiés dans le système de santé au travers 
d’études. Ceux-ci peuvent être caractérisés en fonction des 
niveaux auxquels ils se déterminent.

4.2. Améliorer la sensibilité aux besoins en soins de santé

La sensibilité aux besoins en soins de santé représente une 
étape préalable à l’accès aux soins de santé qui doit être ex-
plicitement reconnue comme telle, étudiée et intégrée dans 
les politiques de santé. L’enjeu de la sensibilité est la détec-
tion précoce des problèmes et des risques de santé afin de 
déclencher l’accès au traitement ou aux soins préventifs en 
fonction des risques individuels de santé. 

Du côté de l’offre, elle renvoie tout d’abord à la lutte contre 
les préjugés et les comportements discriminatoires à l’égard 
de certains groupes sociaux ou personnes. Un rapport récent 
a mis en évidence le fait que les personnes en institution psy-
chiatrique sont victimes de préjugés et de stigmatisation (Jes-
pers, Christiaens, Kohn, Savoye, & Mistiaen, 2021). Le risque 
de non-détection des problèmes de santé somatiques chez ces 
patients est élevé, en particulier parce que les professionnels 
ont des difficultés pour reconnaitre les problèmes de santé 
somatiques chez ces patients. Les plaintes physiques peuvent 
être attribuées aux troubles mentaux. En dehors du contexte 
psychiatrique, la stigmatisation des patients psychiatriques 
conduit au report de soins : ces patients ne sont pas prioritaires 
ou encore ils peuvent être victimes de certaines représenta-
tions chez les spécialistes par rapport à leur capacité d’ad-
hésion aux traitements, celles-ci étant supposées moindres 
que chez les autres patients, les traitements ne sont alors pas 
proposés. Ce problème a déjà été identifié dans des contextes 
différents  et pour des populations différentes : les femmes 
d’origine asiatique à Londres bénéficiaient d’un dépistage 
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moins fréquent du cancer du col de l’utérus. Les médecins in-
terrogés anticipaient, de façon erronée, le fait que ces femmes 
ne feraient pas le dépistage (Lang, 2009). Les personnes ho-
mosexuelles rencontrent également des difficultés d’accès 
aux soins. En particulier, dans le domaine préventif, un moindre 
dépistage est observé chez les femmes homosexuelles pour le 
cancer du col de l’utérus et le cancer du sein par rapport aux 
femmes hétérosexuelles (Albuquerque, et al., 2016). 

Une autre cause de la non-détection des problèmes de santé 
est le manque d’attention portée au patient, soit parce que les 
médecins n’investiguent pas suffisamment au-delà de la rai-
son principale de consultation, comme par exemple le risque 
de non-dépistage du besoin d’aide au quotidien chez les per-
sonnes âgées par les médecins généralistes (par exemple 
pour les soins d’hygiène) (Cès, et al., 2017; Cès, et al., 2020), ou 
encore parce que les médecins ne disposent pas des connais-
sances ou des compétences suffisantes pour décrypter le 
ressenti des patients. L’expérience des patients atteints d’une 
maladie rare illustre particulièrement bien ce problème de la 
sensibilité. Pour ce type de maladie, le délai entre l’apparition 
des premiers symptômes et le diagnostic peut être très long 
(parfois plusieurs années) en raison du manque de sensibili-
té des prestataires à l’évocation des symptômes (à cause de 
déni, de méconnaissance de la maladie, de minimisation des 
symptômes) avec les conséquences désastreuses pour les 
patients (détresse psychologique, retard de traitement, prise 
en charge des douleurs, etc.) (Loridan & Noirhomme, 2020). 

Un autre axe potentiel d’amélioration de la sensibilité serait 
la meilleure prise en considération des facteurs de risques 
sociaux (psychosociaux/socio-économiques) de la maladie. 
Le paradigme biomédical, principalement centré sur les va-
riables médicales et biologiques, qui oriente les protocoles 
de soins exclut la composante sociale de la maladie. Or, cer-
taines caractéristiques sociales sont parfois au moins autant 
significatives en termes de risque que des facteurs biomédi-
caux. Ainsi, il existe une sous-estimation structurelle systé-
matique des risques dans les groupes socio-économiquement 
défavorisés de la part des prestataires de santé. La détec-
tion tardive ou l’absence de soins préventifs en cas de risque 
avéré contribue à l’accroissement des inégalités sociales de 
santé. Par exemple, les personnes défavorisées ne sont pas 
suffisamment dépistées en fonction de leur risque accru de 
maladies cardio-vasculaires (Lombrail, 2010). En Belgique, 
les personnes bénéficiaires de l’intervention majorée (BIM)9 

consultent le médecin généraliste de la même façon que la 
population en moyenne, toutefois ils accèdent moins à cer-
tains soins préventifs (comme le dépistage du cancer du sein) 
(Bouckaert, Maertens de Noordhout, & Van de Voorde, 2020). 

Mann parle de socioparésie de la santé publique (Mann, 1998) 
pour désigner l’inaptitude à intégrer les déterminants sociaux 
de la santé pour corriger les inégalités sociales de santé. La 
reconnaissance de la construction sociale des inégalités de 
santé offre pourtant un cadre de réflexion pour améliorer 
les pratiques des professionnels de santé. Une meilleure in-
tégration des différents types de savoirs issus de disciplines 
a priori moins perméables, les connaissances biomédicales, 
épidémiologiques et celles issues des sciences sociales est 
une piste à considérer pour améliorer les protocoles de soins 
et la pratique médicale. Ce constat appelle également à une 
réflexion sur les critères normatifs utilisés pour juger de la 
performance du système de santé. L’égalité d’utilisation de 
certains soins de santé, à état de santé comparable, notam-
ment dans le domaine du dépistage ne devrait pas être inter-
prétée comme un résultat souhaitable car elle occulterait les 
différences de risques de santé liées au gradient social.

Du côté de la demande, les patients doivent pouvoir être en 
mesure d’identifier leurs besoins en soins de santé. Cette 
aptitude est non seulement influencée par le contexte de vie 
des personnes (voir infra, le réseau social ou les problèmes et 
préoccupations rencontrés dans d’autres domaines) mais plus 
globalement par le niveau de littératie en santé : « De la capa-
cité d’une personne à trouver, comprendre, évaluer et assimi-
ler les informations relatives à sa santé, de manière à pouvoir 
ensuite, dans sa vie quotidienne, poser des choix et prendre 
des décisions pour maintenir ou améliorer sa santé et sa qua-
lité de vie » (Rondia, Adriaenssens , Van Den Broucke, & Kohn, 
2019). C’est pourquoi la capacité à percevoir ses besoins en 
soins de santé devrait être intégrée explicitement comme une 
matière à part entière de la littératie en santé. Si les situa-
tions individuelles de vie ne sont pas directement modifiables, 
la sensibilisation à la perception des besoins en soins de san-
té, pourrait être améliorée, en premier lieu, au niveau micro, 
dans le cadre des interactions avec les prestataires de santé. 
De façon plus large, d’autres acteurs ont également un rôle 
important dans l’éducation à la santé (par exemple l’école, 
le travail, les services de promotion de la santé et d’éduca-
tion du patient, le secteur socio-culturel, les mouvements de 
jeunesse, l’aide à la petite enfance (ONE/Kind en Gezin), les 
médias, etc.). En 2019, les résultats de l’Enquête nationale de 
Santé montrent que le niveau de littératie est insuffisant ou 
problématique pour 33% de la population (échantillon repré-
sentatif de la population belge). L’amélioration du niveau de 
littératie au sein de la population relève d’une responsabilité 
collective, sociétale et politique (Kickbusch, Pelikan, Apfel, & 
Tsouros, 2013). Elle devrait faire l’objet d’une coordination au 
niveau national qui intègre la multitude d’acteurs concernés 
(Rondia, Adriaenssens, Van Den Broucke, & Kohn, 2019).

9. Certaines catégories d’assurés, à faible revenu, paient des tickets modérateurs moins élevés, sur la base d’un statut appelé « intervention majorée ».
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4.3. Améliorer la disponibilité des soins de santé

La disponibilité des prestations à domicile est un problème qui 
a été identifié (Cès & Baeten, 2020). L’offre de soins à domicile 
risque d’être plus limitée dans certaines zones géographiques. 
Les prestataires qui acceptent de faire des visites à domicile 
risquent de se raréfier dans certaines zones rurales ou moins 
favorisées économiquement pour plusieurs raisons  : une ré-
munération insuffisante pour compenser le coût du transport, 
incluant le coût d’opportunité du temps passé en transport et 
les conséquences négatives éventuelles comme la fatigue. 
Le développement d’une offre de soins de proximité à domi-
cile et en ambulatoire reste un enjeu majeur pour les années 
à venir. D’une part, le vieillissement de la population a pour 
conséquence un accroissement rapide de la demande de ser-
vices d’aide et de soins (en raison de l’augmentation rapide du 
nombre de personnes âgées dépendantes et du souhait de res-
ter aussi longtemps que possible à domicile (Cès, et al., 2017)). 
D’autre part, avec le raccourcissement de la durée de séjour 
à l’hôpital, un ensemble de services de santé (ambulatoires et 
à domicile), de services d’aides à domicile et de services so-
ciaux doivent pouvoir être davantage mobilisés pour assurer 
la continuité des soins post-hospitaliers. Cela implique à la fois 
une augmentation en volume de la capacité de prise en charge 
pour ce type de services et une réactivité plus rapide (le retour 
à domicile devant être organisé plus rapidement).

Avec le développement des technologies numériques, les 
modalités de prestation de l’offre de soins à distance se sont 
diversifiées10. Ces prestations réalisées à distance du patient 
constituent une alternative innovante pour permettre une 
meilleure disponibilité des soins de santé, tant du côté de 
l’offre de soins que de la demande par la levée de certaines 
contraintes  : la suppression du déplacement sur le lieu de 
prestation de soins, pour les professionnels et les patients (en 
particulier pour les personnes en résidence collective ou qui 
ont des problèmes de mobilité), en réduisant le temps pris sur 
d’autres activités (par exemple pour les aidants proches ou 
les parents isolés), la facilité de contact rapide entre le pres-
tataire et le patient. Le retour d’expérience des patients du-
rant le confinement sur la téléconsultation montre que cette 
modalité de contact peut être utile pour certaines demandes 
comme la prescription de médicaments, les questions admi-
nistratives et le suivi des maladies chroniques. Cependant, 
elle ne peut remplacer le contact direct dans beaucoup de cas 
(Avalosse, et al., 2020). La numérisation des services admi-
nistratifs constitue également une opportunité d’amélioration 
importante, par la rapidité, la facilité des flux et l’économie de 
ressources générée. Toutefois, la normalisation des échanges 

10. Les soins numériques prennent différentes formes : la téléconsultation (la consultation à distance entre le prestataire de soins et le patient par téléphone, 
vidéo, chat ou email), le télé-monitoring (« un soignant contrôle et suit à distance les paramètres de santé d’un patient »), la télé-assistance (« le médecin 
dirige (ou réalise) à distance une intervention médicale comme par exemple un examen d’imagerie ou une intervention chirurgicale ») et la télé-expertise 
(« les prestataires de soins se concertent à distance à propos d’un patient spécifique, sans que celui-ci ne soit présent ») (Mistiaen, Devriese, Pouppez, 
Roberfroid, & Savoye, 2020).

induite par l’interface numérique limite les possibilités de trai-
tement administratif des situations individuelles complexes 
ou atypiques.

Ces innovations posent des problèmes d’accès d’une autre 
nature. Le recours aux interfaces numériques entre les uti-
lisateurs et les services génère de nouvelles formes d’exclu-
sion de publics moins bien dotés en équipement numérique 
(29% des ménages avec de faibles revenus ne disposent 
pas de connexion Internet) ou en termes de connaissances 
requises pour l’utilisation (40% des belges ont peu ou pas 
de connaissances numériques (Brotcorne & Mariën, 2020)). 
C’est pourquoi la possibilité d’interaction directe et rapide 
par des canaux de communication utilisables par tous reste 
un préalable indispensable qu’il faut impérativement garantir 
et contrôler. Or, la tendance actuelle à la dématérialisation 
des services publics, accélérée par la pandémie de COVID-19, 
constitue un risque majeur pour l’accès aux soins de santé 
des publics vulnérables. Selon l’Observatoire Bruxellois de la 
Santé et du Social, l’impact de cette numérisation imposée à 
tous est sous-estimée, notamment par rapport au risque de 
non-recours aux droits sociaux (Noël, 2021; Desprez, Noël, & 
Solis Ramirez, 2020).

Un autre axe de réflexion concerne la disponibilité de l’offre 
ambulatoire. Les projections récentes de la démographie mé-
dicale montrent une diminution du nombre de médecins gé-
néralistes dans les années à venir (-3% entre 2021 et 2026) 
alors que les projections anticipent un accroissement de la 
demande en nombre de contact (+7.1% entre 2020 et 2025) 
(Lefèvre & Gerkens, 2021). La pénurie de prestataires conven-
tionnés implique un délai d’attente important pour l’obtention 
d’un rendez-vous, en particulier en dermatologie (taux de 
conventionnement de 25%), en ophtalmologie (33%), dentiste-
rie (29%), gynécologie (44%) (De Wolf, et al., 2020).
 

4.4. L’amélioration de l’accessibilité financière

Les frais à charge des patients posent deux difficultés : le re-
port ou le renoncement aux soins de santé et les dépenses 
catastrophiques, celles-ci étant susceptibles d’entraver éga-
lement l’accès ultérieurement (Thomson, Cylus, & Evetovits, 
2019). En grevant significativement le budget des ménages, 
les restes à charges sont susceptibles de porter atteinte à la 
capacité des ménages à subvenir à d’autres besoins tout aussi 
essentiels pour la santé (par exemple l’alimentation, le loge-
ment, le chauffage, etc.) et impacter l’état de santé (notam-
ment à cause du stress psychologique) (Cès & Baeten, 2020).
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Les résultats de l’étude OSE établissent clairement le lien 
causal direct entre le report de soins pour raisons financières 
et la détérioration importante de l’état de santé observée 
chez certains patients aux services des urgences. Ces cas 
d’urgence vitale ne constituent que la partie visible d’un en-
semble plus grand de patients qui subissent, suite à un report 
ou un renoncement aux soins, une détérioration moins faci-
lement perceptible mais néanmoins significative de leur état 
de santé (par exemple, la perte de chance de survie en cas 
de diagnostic tardif ou les problèmes de santé évitables qui 
perdurent dans le temps). Ces difficultés financières d’accès 
contribuent de façon importante à l’aggravation des inégalités 
sociales de santé.

En Belgique, les soins sont plus difficiles d’accès pour les 
personnes socio-économiquement défavorisées  : 6,4% des 
personnes qui ont de bas revenus déclarent avoir des besoins 
non satisfaits en soins médicaux pour raisons financières11 
(versus 0% pour la catégorie de revenu la plus élevée en 2018) 
(cf. Eurostat site). Avec ce résultat, la Belgique se situe parmi 
les pays d’Europe avec la plus forte inégalité d’accès financier 
aux soins.

Différents obstacles financiers importants ont été identi-
fiés (Cès & Baeten, 2020).

•	 L’absence de couverture maladie au sein de la population 
représente 1% des personnes résidentes officiellement en 
Belgique en 2017 (OCDE, 2017). C’est donc encore un obs-
tacle majeur à l’accès pour un nombre important de per-
sonnes. Additionnellement, il existe un certain nombre de 
situations individuelles qui sont exclues de cette estima-
tion, en particulier les personnes qui ont perdu leur droit 
à la couverture maladie obligatoire depuis plus de deux 
ans, les travailleurs non déclarés, les travailleurs étran-
gers détachés non couverts dans leur pays d’origine et les 
personnes qui ne résident pas officiellement en Belgique 
(par exemple, les personnes sans papiers, les personnes 
radiées de façon erronée du registre de population).

•	 l’avance des frais de santé remboursés est un obstacle non 
négligeable pour certains publics avec une faible capacité 
financière.

•	 un ensemble de soins de santé avec une plus-value théra-
peutique significative qui ne sont pas ou peu remboursés 
(par exemple le matériel de soins de plaies, certains médi-
caments, les lunettes, les appareils auditifs, les prothèses 
dentaires). 

11. La population de référence inclut également les personnes qui n’ont pas eu de besoins en soins médicaux et exclut certains groupes de population 
vulnérables. Ce taux serait donc théoriquement plus élevé s’il était calculé seulement sur la population qui a eu au moins un besoin médical au cours des 12 
derniers mois.

12. Au-delà d’un certain plafond, les tickets modérateurs accumulés sur une année ne sont plus socialement acceptables parce qu’ils deviennent une charge 
financière trop importante. Lorsque le plafond (dépendant des revenus familiaux nets imposables) est dépassé, les tickets modérateurs sont remboursés.

•	 les tickets modérateurs : s’ils ne sont pas la seule source 
de difficulté financière, l’étude OSE montre qu’ils consti-
tuent un obstacle financier pour une population socio-éco-
nomiquement défavorisée. Deux mesures de protection 
financières existent pour limiter les tickets modérateurs : 
le statut BIM et le Maximum à Facturer12 (MàF). Toutefois, 
l’efficacité de ces deux mesures à protéger des frais exces-
sifs les personnes pourrait être améliorée, à commencer 
par l’automatisation du statut BIM pour résoudre le pro-
blème de non take-up (Baeten, 2021).

•	 Les frais hospitaliers à charge des patients sont également 
problématiques pour certains patients qui ont d’importants 
problèmes de santé et/ou une faible capacité financière 
(41% des séjours en chambre à deux lits ou plus pour plus 
d’une nuit, coûtent plus de 200 euros aux patients) selon le 
rapport de AIM-IMA (De Wolf, Di Zinno, Dolphens, Landt-
meters, & Lona, 2021).

•	 Les problèmes des frais de transports interhospitaliers et 
réguliers en ambulatoire sont également des causes de dé-
penses excessives au regard de la capacité financière des 
patients.

Des mesures d’amélioration de l’accès financier peuvent être 
rapidement mises en œuvre (une liste est proposée suite à une 
enquête auprès d’un certain nombre d’acteurs du système de 
santé (Baeten, 2021)  : l’extension du tiers-payant, ou encore 
l’abaissement du plafond MàF pour les personnes BIM, l’exo-
nération totale des tickets modérateurs pour les mineurs, une 
meilleure couverture pour certains matériels ou équipements. 
L’amélioration de l’accès financier doit pouvoir s’appuyer sur 
un ensemble de mesures équilibrées pour à la fois améliorer 
l’accès financier des personnes qui bénéficient du statut de 
l’intervention majorée mais aussi pour prévenir les difficultés 
d’accès financier pour le reste de la population. En effet, les 
problèmes d’accès financiers sont susceptibles de toucher un 
ensemble large de la population (en particulier les personnes 
en arrêt de travail, ou encore avec des problèmes de santé 
chroniques). La nécessité d’améliorer l’accès financier est 
d’autant plus forte que le contexte économique est particuliè-
rement défavorable.

4.5. L’amélioration de l’acceptabilité

La première priorité dans cette dimension est la lutte contre 
les comportements discriminatoires ou de certaines repré-
sentations erronées à l’égard de certains groupes sociaux 
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minoritaires qui présentent des caractéristiques différentes 
du reste de la population que ce soit du point de vue de la 
santé (par exemple, les personnes avec un trouble mental, 
les personnes âgées fragiles, les personnes en situation de 
handicap) ou du point de vue social (les personnes précari-
sées, avec des orientations sexuelles différentes, d’origine 
étrangère, les prostitués, etc.). Il faut noter que les facteurs 
de discrimination ne sont pas mutuellement exclusifs. En ef-
fet, il est possible de combiner plusieurs caractéristiques qui 
peuvent conduire à des discriminations (c’est l’intersection-
nalité) (Crenshaw, 1989), celles-ci pouvant se cumuler ou être 
de nature encore différente de celles qui concernent un seul 
facteur de discrimination. Certains jeunes en situation de pré-
carité rapportent avoir subi des propos racistes ou violents de 
la part de professionnels de santé (Maes, 2021).

Il s’agit tout d’abord de lutter contre des attitudes négatives 
de la part des prestataires de santé qui ne sont pas forcément 
conscientisées. Par exemple, s’agissant du report de soins, les 
personnes précarisées craignent d’être jugées négativement 
par les professionnels de santé à cause de leur incapacité 
supposée à comprendre les difficultés économiques et/ou so-
ciales auxquelles ils se trouvent confrontés (Maes, 2021). Cela 
peut passer par la formation des professionnels mais aussi par 
la mise en œuvre de processus participatifs d’amélioration de 
la qualité impliquant les patients. Au-delà des comportements 
discriminatoires, l’adaptation des comportements des presta-
taires en fonction du profil de patient est plus ou moins aisée 
en fonction de la distance sociale avec le patient.

En outre, il est nécessaire de reconnaitre que la capacité 
d’adaptation de l’offre en soins de santé est limitée structurel-
lement par diverses contraintes, qu’elles soient financières, 
organisationnelles, éthiques, pratiques, etc., les patients qui 
présentent un profil plus atypique seront davantage à risque 
de rencontrer des difficultés dans cette dimension (comme par 
exemple le temps non financé pour mieux communiquer avec 
certains patients) ou en raison de la rigidité de l’organisation 
du processus de soins (comme par exemple, les horaires de 
prestation des soins). De nombreuses possibilités d’investiga-
tions existent pour faire émerger des solutions innovantes de 
transformations du processus de soins (par exemple en s’ap-
puyant sur des approches participatives comme la méthode 
Service Design (Stickdorn, Lawrence, Hormess, & Schneider, 
2019).

Il s’agit enfin de reconnaitre que la problématique de l’accep-
tabilité est un domaine à part entière. En particulier, il doit être 
pensé dans le cadre des politiques en faveur des soins centrés 
sur le patient à partir des trois niveaux potentiels d’actions 
(macro, méso, micro), le risque étant de reléguer cette problé-
matique au niveau micro, par la seule possibilité d’adaptation 

informelle de l’interaction entre le prestataire et les patients. 
L’amélioration de l’acceptabilité passe par la remise en cause 
du principe de traitement standardisé, et en particulier par 
l’allocation de moyens supplémentaires pour atteindre davan-
tage certains publics vulnérables. 

4.6. Synthèse des quatre dimensions

Le résultat de cette analyse confirme tout d’abord le fait que 
les difficultés d’accès ne sont pas également réparties dans la 
population. Les difficultés se cumulent et se renforcent dans 
les différentes dimensions pour certains sous-groupes vul-
nérables (voir Tableau 1 ci-dessous, les exemples de difficul-
tés d'accès dans chaque dimension). Cela permet de mettre 
également en évidence la complexité des mécanismes qui 
conduisent au report des soins de santé et le risque de cercle 
vicieux  chez les personnes défavorisées : une moins bonne 
santé risque d’avoir un impact négatif sur le statut socio-éco-
nomique, impliquant une dégradation de la situation dans plu-
sieurs domaines de la vie (conditions matérielles, vie familiale, 
professionnelle, etc.) qui aura des répercussions sur la capa-
cité à avoir accès aux soins de santé et qui risque de détériorer 
à terme encore davantage le statut de santé des personnes. 
Ces constats permettent de mieux comprendre la persistance 
de l’inéquité dans l’accès aux soins, une autre dimension de la 
loi inverse des soins : « La disponibilité de soins médicaux de 
qualité est inversement proportionnelle aux besoins de la po-
pulation desservie » (Hart, 1971; The Lancet, Editorial, 2021).

Il est intéressant de noter que les difficultés au sein d’une 
même dimension se renforcent également parfois entre 
l’offre et la demande, par exemple, le risque de sous-dépis-
tage des problèmes de santé, en raison de discrimination ou 
de sous-estimation des facteurs de risques du côté de l’offre 
est d’autant plus élevé lorsque les patients ne perçoivent pas 
leurs besoins en soins de santé (en cas de déni, d’absence de 
symptômes ou de négligence du besoin en soins de santé).

La figure 2 ci-dessous illustre l’interdépendance des quatre 
dimensions entre elles pour la réalisation de l’accès et égale-
ment entre l’offre de soins et la population :
•	 La sensibilité  aux besoins : identification des besoins du 

côté de l’offre et perception des besoins du côté de la po-
pulation.

•	 La disponibilité : capacité à atteindre les patients du côté 
de l’offre et la capacité à atteindre les services du côté de 
la population.

•	 L’accessibilité financière  : la couverture financière des 
soins et la capacité financière du côté de la population. 

•	 L’acceptabilité : la qualité minimale des soins et la volonté à 
utiliser les services du côté de la population.
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Dimension Offre Demande

Sensibilité

Manque d’identification des besoins en soins  
de santé

Incapacité à percevoir les besoins en soins de santé

• Sous-diagnostic en raison de discriminations, 
de préjugés (de façon délibérée ou non)

• Sous-diagnostic par la non-prise en 
considération des symptômes

• Sous-estimation des facteurs de risque 

• Déni ou banalisation des problèmes de santé
• Problèmes plus aigus dans d’autres domaines 

(financiers, familiaux, professionnels, etc.)
• Non-perception en l’absence de symptômes 

(exemples, hypertension, diabète, cancer, etc.)

Disponibilité

Incapacité à atteindre les patients Incapacité à atteindre les services

• Liste d’attente pour les professionnels de santé 
conventionnés

• Offre limitée de prestataires pour des visites à 
domicile

• Accueil non adapté aux personnes à mobilité 
réduite

• Exclusion des patients socio-économiquement 
défavorisés ou d’autres profils (par exemple les 
personnes sans assurance complémentaire ou 
avec des arriérés de paiement à l’hôpital)

• Manque de temps (charge familiale, activité 
professionnelle, etc.)

• Difficultés matérielles (absence de moyens de 
transport, de communication)

• Capacité physique et/ou mentale réduite en raison 
de problèmes de mobilité, de troubles mentaux ou de 
dégradation de l’état de santé (maladies chroniques 
ou épisodes aigus)

Accessibilité  
financière

Contributions personnelles élevées Incapacité à payer les services

• Montant des tickets modérateurs trop élevé
• Avance des frais problématique (absence de 

tiers-payant)
• Facturation de suppléments d’honoraires
• Absence de transparence sur la facture (par 

exemple pour les analyses de laboratoire en 
ambulatoire ou la facture hospitalière)

• Facturation de frais non remboursables 
excessifs

• Renoncement/report de soins pour raisons 
financières

• Difficultés financières induites par le recours à  
des soins de santé onéreux

• Non-take up du statut BIM
• Absence de couverture maladie
• Coût d’opportunité du temps dédié aux soins de  

santé (par exemple pour les indépendants)
• Revenu de remplacement insuffisant pour couvrir  

les dépenses courantes et les frais de santé

Acceptabilité

Qualité insuffisante des services Réticence à rechercher les services (liée à une 
expérience passée ou à des anticipations)

• Comportements discriminatoires selon le genre, 
l’orientation sexuelle, l’origine, le statut socio-
économique, l’âge, etc.

• Communication non adaptée au profil du patient
• Processus ou conditions de soins non modifi-

ables

• Besoins sociaux non rencontrés : besoin d’être 
écouté

• Besoin d’adaptations dans le processus de soins non 
respecté

Tableau 1 :  Exemples de problèmes d’accès aux soins de santé dans chacune des 
  dimensions
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Figure 2 :  Les quatre dimensions de 
l’accès aux soins de santé
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La figure 2 montre un problème de concordance (cercles non 
joints) dans les quatre dimensions avec d’un côté, des diffi-
cultés pour la population dans chacune des dimensions et, de 
l’autre côté, l’offre qui n’est pas suffisamment adaptée aux 
difficultés rencontrées par la population.

nécessaire de veiller à ce que les normes juridiques nouvel-
lement adoptées ne puissent détériorer l’accès aux soins de 
santé, notamment en ne contrevenant pas au cadre légal dans 
lesquelles elles s’inscrivent ou aux principes et valeurs fonda-
mentaux du système de santé (par exemple l’égalité de tarif 
des soins de santé sur le territoire). Et il est essentiel de veiller 
à ce que l’ensemble de ce cadre règlementaire soit réellement 
appliqué du côté des prestataires de santé mais aussi de l’ad-
ministration publique. En particulier concernant l’application 
des droits sociaux, l’automatisation de l’octroi de ces droits 
devrait être reconnue comme une responsabilité à part en-
tière des services publics. 

La lutte contre les discriminations devrait être explicitement 
reconnu dans le cadre des politiques d’accès aux soins de 
santé, principalement dans trois dimensions (la sensibilité, la 
disponibilité et l’acceptabilité). La diversité des acteurs et des 
mécanismes sous-jacents nécessitent des approches à diffé-
rents niveaux. En amont, la formation et la sensibilisation des 
professionnels de santé devraient inclure cette problématique 
de façon explicite afin de prévenir les comportements discri-
minatoires qui ne sont pas nécessairement conscientisés. 
Forichon parle de « discriminations larvées de la part des pro-
fessionnels et institutions » (Forichon, 2005) qui seraient lar-
gement répandues dans les organisations, les hiérarchies so-
ciales étant reproduites au sein de l’organisation hospitalière 
ce qui induirait des différences sociales de prise en charge. En 
aval, les initiatives développées dans le cadre de l’assurance 
qualité ont également un rôle à jouer pour prévenir ou mettre 
en évidence les comportements discriminatoires. Le respect 
des droits fondamentaux pour assurer l’égalité de traitement 
et prévenir les discriminations constitue un des principes 
les plus fréquemment mis en avant par les pratiques d’assu-
rance qualité dans le cadre des soins de longue durée en Eu-
rope (Cès & Coster, 2019). Le meilleur contrôle de certaines 
pratiques dans la dimension disponibilité (par exemple, pour 
éviter la sélection des patients) serait bénéfique afin de lutter 
contre l’exclusion de certains patients avec un profil moins 
désirable d’un point de vue social ou financier. Par exemple, 
un système d’enregistrement des plaintes ou de forum de dis-
cussions permettrait d’obtenir des données précises sur ces 
comportements afin d’entreprendre des actions ciblées. Le 
Centre interfédéral pour l’égalité des chances recommande 
« une approche coordonnée et le développement de données 
relatives à l’égalité et à la discrimination » (y compris dans le 
domaine de l’accès aux soins de santé) (voir unia.be).

5.2. Identification des groupes à risque de difficultés d’accès

Un deuxième axe de réflexion porte sur la reconnaissance des 
sous-groupes de population avec d’importants besoins en 
soins et qui sont plus à risque d’avoir des difficultés d’accès 
dans les quatre dimensions. D’une part, cela doit passer par 

5. Les politiques d’améliorations de l’offre de soins 
de santé

Les différents problèmes cités dans les quatre dimensions 
mettent en évidence le fait que l’accès aux soins de santé re-
lève avant tout de la responsabilité collective au travers de la 
mise en œuvre de politiques favorables à l’accès aux soins de 
santé.

5.1. Le cadre juridique

Cette mise en œuvre doit se faire en premier lieu au travers 
des dispositions légales, les droits humains fondamentaux, les 
droits sociaux, les droits du patient et de façon plus opéra-
tionnelle, de normes et règlementations (par exemple, concer-
nant les règles de facturation hospitalière). Il est tout d’abord 

Accès
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l’identification des différents publics, des difficultés d’ac-
cès et de leurs causes sous-jacentes, et, d’autre part, par la 
constitution d’une connaissance théorique et pratique de ces 
publics particuliers qui soit partagée par les professionnels 
de santé. L’organisation de l’offre de soins de première ligne 
sous la forme de maisons médicales est une réponse pos-
sible parmi d’autres. Elle permet de constituer un savoir-faire 
et un savoir-être pour répondre aux besoins particuliers de 
ces sous-groupes de population (Cès & Baeten, 2020). Plus 
largement, la segmentation de la population permettrait de 
mener des réflexions plus approfondies sur la façon dont il 
est possible d’atteindre les publics plus à risque d’avoir des 
difficultés d’accès. 

Le principe d’universalisme proportionné est une piste inté-
ressante qu’il faudrait davantage développer pour favoriser 
l’accès aux soins de santé et prendre en considération les 
différences de risques de difficultés d’accès : les actions à 
mener devraient pouvoir être davantage adaptées en fonc-
tion des besoins de chacun. Par exemple, au sein des pro-
grammes de dépistages, des actions d’intensité variable per-
mettrait d’aborder le problème de la sensibilité (le problème 
de la détection des besoins en soins) pour la population vul-
nérable.

5.3. Développement d’une offre adaptée aux besoins de la 
population

Un troisième axe de réflexion est la question des investis-
sements et mesures à prendre pour développer une offre de 
soins adaptée aux besoins de la population. Le développe-
ment d’une offre à la fois disponible et financièrement acces-
sible reste un enjeu majeur (Lefèvre & Gerkens, 2021; Cès & 
Baeten, 2020; De Wolf, et al., 2020). En effet, dans certaines 
disciplines, la raréfaction des prestataires de santé, se com-
binant avec un moindre conventionnement, risque de creuser 
encore davantage les inégalités d’accès, avec d’un côté, une 
offre conventionnée mais non accessible dans un délai rai-
sonnable et, d’un autre côté, la médecine déconventionnée, 
accessible rapidement mais inaccessible financièrement par 
une grande partie de la population. 

Un quatrième axe de réflexion est issu du constat que le cu-
mul des difficultés au niveau individuel crée le besoin d’être 
aidé dans les démarches pour accéder aux soins de santé. En 
raison de la complexité du système de santé et des situations 
individuelles, certaines personnes ne sont pas en mesure 
d’organiser leurs soins de santé (Cès & Baeten, 2020; Cès, 
et al., 2017). Ce problème est d’autant plus aigu pour les per-
sonnes qui ont des besoins en soins de santé importants (ma-
lades chroniques, avec des problèmes de santé mentale, les 
personnes âgées dépendantes), ou encore de façon transi-
toire, à certains moments particuliers lorsque les personnes 

n’ont pas la faculté physique et/ou mentale d'organiser leurs 
soins de santé (par exemple, lors du suivi post-hospitalier). Ce 
rôle important d’organisation des soins de santé est souvent 
assumé de façon informelle par les aidants proches lorsqu’ils 
sont présents (Cès, et al., 2017). Pour certains publics avec 
d’importants besoins en soins de santé (par exemple pour les 
personnes âgées dépendantes), ce type de soutien est déjà 
implémenté (sous forme de projets pilotes) par les services 
de coordination de soins à domicile ou de case management 
(à noter que ces services ont des missions plus larges que 
l’accès aux soins) (Van Durme, Schmitz, Cès, & Macq, 2015; 
Cornelis, Desmedt, Chevalier, Camaly, & Christiaens, 2021). 
Il serait cependant nécessaire de pouvoir élargir ce type de 
soutien à toute personne qui se retrouve dans l’impossibilité, 
temporaire ou chronique, d’organiser ses soins (par exemple 
en cas d’épisode dépressif). Par ailleurs, cette attention por-
tée également aux personnes fragilisées nécessite une meil-
leure implication plus systématique et proactive des services 
sociaux de façon plus ou moins intensive en fonction des si-
tuations individuelles (par exemple, les projets pilotes Com-
munity Health Workers pour les publics vulnérables). 

Les décisions politiques en faveur de l’accès aux soins de-
vraient être davantage coconstruites avec les acteurs (re-
présentants des prestataires de soins et des patients, les 
organismes assureurs et les associations de patients). En 
effet, la complexité des mécanismes qui déterminent l’accès 
nécessite de privilégier des approches plus participatives et 
expérientielles (par exemple par les méthodes de type Ser-
vice Design ou participatory leadership). Celles-ci mettent 
en avant un ensemble de principes pour permettre, à la fois 
l’émergence de propositions de changements, de transfor-
mations pour favoriser l’accès aux soins et leur expérimenta-
tion (OMS, 2021; Stickdorn, Lawrence, Hormess, & Schneider, 
2019). 

Enfin, il est primordial de monitorer l’accès aux soins de santé 
de façon continue afin d’ajuster les mesures à prendre de fa-
çon suffisamment précoce et prévenir ainsi une détérioration 
de l’accès aux soins de santé délétère pour l’état de santé 
général de la population. À cette fin, les données administra-
tives de consommation de soins de santé sont d’ores et déjà 
exploitées de façon approfondie et les résultats des analyses 
sont rendus publics au travers de différents rapports régu-
lièrement publiés. Il serait cependant utile de mener une ré-
flexion plus large pour compléter cette évaluation. D’une part, 
afin d’évaluer plus précisément certaines dimensions de l’ac-
cès, des indicateurs plus spécifiques (par exemple, le calcul 
du fardeau financier) pourraient être calculés et mis à jour ré-
gulièrement, à partir des données déjà collectées. Et, d’autre 
part, il serait nécessaire également de collecter d’autres don-
nées pour obtenir une évaluation complète de l’ensemble des 
problématiques liées à l’accès aux soins de santé, notamment 
pour évaluer le problème du report de soins. 
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6. Conclusion

L’accès aux soins de santé est une préoccupation ancrée his-
toriquement dans la construction de la protection sociale et 
de l’État-providence. Par la mise en défaut de la capacité du 
système de santé à prendre en charge l’urgence sanitaire, la 
pandémie de COVID-19 a replacé au cœur du débat public la 
question de l’accès aux soins de santé. Cette crise a permis 
de mettre en lumière l’importance de ce que la société est 
prête à sacrifier pour garantir l’accès aux soins de santé aux 
personnes les plus atteintes. Au-delà de cette crise, le droit à 
l’accès aux soins de santé à tous doit être défendu comme une 
valeur fondamentale du système de santé et s’affirmer comme 
un prérequis constitutif de toute politique de santé. C’est dans 
cette philosophie que la Mutualité chrétienne s’engage à dé-
fendre le respect de ce droit humain fondamental dans le cadre 
de ses différents mandats en tant qu’organisme assureur et à 
mettre en œuvre les services de soutien aux membres néces-
saires pour en assurer sa réalisation effective. 

Au travers des quatre dimensions, le modèle conceptuel met 
en évidence l’étendue du domaine d’actions possibles pour 
améliorer l’accès en incluant le plus exhaustivement possible 

l’ensemble de ses déterminants. En particulier, il met en lu-
mière deux dimensions moins connues mais non moins es-
sentielles pour la réalisation de l’accès, la sensibilité aux be-
soins en soins de santé et l’acceptabilité des soins. Il montre 
également l’interdépendance de chacun des acteurs dans la 
réalisation de l’accès en tant que processus dynamique, tant 
du côté de l’offre que de la demande de soins. Il offre ainsi un 
cadre de réflexion plus complet pour mieux comprendre l’en-
semble des facteurs explicatifs des inégalités d’accès.

Si les déterminants des inégalités sociales de santé sont 
multiples, la persistance de difficultés d’accès aux soins de 
santé pour la population vulnérable contribue de façon im-
portante à l’aggravation de ces inégalités en Belgique (Cès & 
Baeten, 2020). Au regard de la diversité des mécanismes qui 
influencent l’accès aux soins de santé et de la complexité des 
interdépendances entre toutes les composantes de l’accès, 
les politiques en faveur la Couverture Sanitaire Universelle 
devraient être pensées de façon holistique et participative 
(OMS, 2021; OMS, Open mindsets Participatory Leadership 
for Health, 2016) sous la forme d’un plan global pour que les 
soins de santé puissent atteindre davantage les personnes qui 
en ont le plus besoin et réduire significativement les inégalités 
sociales de santé. 
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Santé mentale

L’impact de la pandémie de COVID-19 sur le recours des 
enfants et adolescents aux soins de santé mentale

Les consultations, hospitalisations et soins urgents psychiatriques et les médicaments pour les troubles de 
santé mentale

Svetlana Sholokhova, Clara Noirhomme, Ann Morissens, Rebekka Verniest – Service d’études
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Résumé

Les mesures prises pour endiguer la pandémie de COVID-19 ont eu un impact majeur sur notre société et 
notamment sur la santé mentale des enfants et des adolescents. Des signaux d’alerte et des appels à plus de 
considération et de soutien pour ce groupe ont été lancés. 

Dans cet article, nous nous concentrons sur les soins de santé mentale dispensés aux membres de la MC de 
moins de 18 ans, sur la base des données de facturation disponibles. Cela concerne les soins psychiatriques 
et psychologiques ambulatoires, les admissions psychiatriques hospitalières et l’aide psychiatrique urgente 
en milieu hospitalier. En outre, nous étudions de près les prescriptions de médicaments pour les troubles 
de santé mentale. Enfin, nous examinons s’il existe des inégalités sociales dans l’usage de ces soins et 
médicaments. 

Les résultats de notre étude sont alarmants. En ce qui concerne les hospitalisations, après une baisse des 
admissions au cours des deuxième et troisième trimestres 2020, les données relatives aux admissions en 
psychiatrie montrent une tendance à la hausse. Depuis 2021, nous assistons à une augmentation significative 
de l’utilisation des soins psychiatriques urgents. En ce qui concerne l’utilisation de médicaments prescrits 
pour des troubles de santé mentale, le résultat le plus frappant est la forte augmentation des volumes mesurés 
en DDD (dose journalière définie), combinée à une diminution du nombre de patients. 

L’étude met en avant un constat interpellant quant à l’utilisation des soins par les publics fragilisés. Le risque 
d’être hospitalisé ou d’utiliser des médicaments antipsychotiques est plus élevé pour les enfants et les 
adolescents vivant dans des zones où les revenus médians sont faibles que pour leurs camarades vivant 
dans des secteurs où les revenus médians sont plus élevés. Pour l’accès à des soins ambulatoires moins 
invasifs, nous constatons le contraire. Il existe donc un gradient social dans les soins de santé mentale pour 
les enfants et adolescents.

Nous concluons avec quelques points d’attention sur l’insuffisance des données quantitatives, les inégalités 
sociales importantes dans l’usage des soins et la prescription d’antipsychotiques, le risque accru pour les 
groupes vulnérables de recourir à des soins curatifs plutôt que préventifs et la place de la téléconsultation 
pour les jeunes.

Mots-clés  : Soins de santé mentale pour enfants et adolescents, COVID-19, consultations psychologiques, 
consultations psychiatriques, hospitalisation en service psychiatrique, hospitalisation en hôpital 
psychiatrique, médicaments pour les troubles de santé mentale, analyse quantitative
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1. Introduction

Depuis le début de la pandémie de COVID-19 beaucoup d’at-
tention a été consacrée au sujet de la santé mentale et no-
tamment à la santé des adolescents et des jeunes enfants. 
Tant les médias que les politiques et les chercheurs se sont 
penchés sur la façon dont les mesures prises pour contenir 
la pandémie ont fragilisé la santé mentale des jeunes et ont 
détérioré leur bien-être global. Cette attention répondait aux 
interpellations alarmantes qui venaient de nombreux services 
de soins de santé mentale et d’accompagnement des jeunes 
et qui signalaient des situations parfois dramatiques en leur 
sein  : longues listes d’attente tant pour les hospitalisations 
que pour les consultations, manque de places et de person-
nel pour assurer un suivi de qualité aux nombreux patients 
nouveaux et anciens avec des profils cliniques plus graves 
que par le passé (Un collectif de psychiatres et de pédopsy-
chiatres, 2021).

Le service d’études de la MC a décidé d’explorer l’influence 
que la pandémie de COVID-19 a eue sur l’utilisation des soins 
de santé mentale pour jeunes qui ont moins de 18 ans, en 
s’appuyant sur les données de consommation de soins dont 
dispose la MC en tant que gestionnaire de l’assurance obliga-
toire soins de santé. L’objet de notre étude est donc les soins 
médicaux et spécialisés de santé mentale pour tous les jeunes 
indépendamment du fait qu’ils aient été ou non malades de la 
COVID-19. Dans ce sens, c’est bien la pandémie de COVID-19 
et la crise sociale provoquée par cette dernière et les mesures 
qui ont été prises pour la contenir qui sont au centre de notre 
attention et non pas l’impact éventuel du fait d’être malade de 
la COVID-19 sur la santé mentale de la personne.

Soulignons que notre analyse ne permet pas d’affirmer avec 
certitude si la santé mentale des jeunes s’est empirée ou 
non sous l’influence de la pandémie. La santé mentale, tout 
comme la santé en général, ne se réduit en effet pas au do-
maine médical et donc à l’usage des soins de santé, car elle 
dépend de multiples facteurs (biologiques, économiques, 
sociaux, environnementaux) qui exercent une influence à 
différents niveaux (individuel, communautaire, national, mon-
dial). L’analyse que nous proposons permet néanmoins de 
comprendre si, depuis le début de la pandémie, il y a eu des 
évolutions notables dans la consommation de soins de santé 
et si ces dernières permettent de faire des hypothèses sur la 
façon dont les enfants et les adolescents ont réagi à la crise 
provoquée par la pandémie de COVID-19. Ces hypothèses 
nécessitent ensuite d’être investiguées à l’aide d’autres mé-
thodes de travail.

Cette étude quantitative constitue ainsi une base pour une 
étude qualitative menée actuellement par les auteures sur 
le même sujet. Les résultats de cette dernière feront l’objet 
d’une publication en juillet 2022 dans le cadre d’un numéro 
thématique consacré à la santé mentale et les soins de santé 
mentale en Belgique.

2. État des lieux de l’offre de soins en santé 
mentale pour les enfants et les adolescents en 
Belgique

2.1. L’organisation des soins

Le paysage des soins de santé mentale pour les enfants et 
les adolescents en Belgique a été redéfini suite à la dernière 
réforme entamée en 2015. Cette réforme, tant attendue, ré-
sultait de l’identification de différents blocages dans l’orga-
nisation des soins de santé mentale pour les jeunes. Ainsi, en 
2012 le Centre Fédéral d’Expertise des soins de santé (KCE) a 
publié les résultats d’une recherche participative qui visait à 
réfléchir à l’orientation que devrait prendre la réforme de ce 
secteur. En 2015, la Conférence Interministérielle Santé pu-
blique (CIM) a signé le « Guide vers une nouvelle politique de 
soins de santé mentale pour enfants et adolescents » qui de-
venait alors le document de référence pour la transformation 
du secteur1.

Une des conclusions centrales de l’analyse du KCE était le 
constat de « la fragmentation et du cloisonnement extrêmes 
entre les organisations, secteurs, professions et piliers 
confessionnels » (Vandenbroeck, et al., 2012, p. 37). Le risque 
de toute fragmentation des soins est le fait que les usagers 
des soins ont du mal à s’orienter dans le système des soins, 
mais aussi qu’ils ne reçoivent pas toujours un suivi coordonné 
et cohérent par les différentes parties. En réponse à ce pro-
blème, la réforme des soins de santé mentale pour les enfants 
et adolescents visait à ancrer les soins dans le territoire en 
créant un système de réseaux au sein desquels différents 
services et professionnels auront plus de facilité à collaborer. 
Chaque réseau est responsable d’un territoire particulier et 
a pour fonction la détection précoce, le screening et l’orien-
tation, le diagnostic, le traitement, l’inclusion dans tous les 
domaines de vie ainsi que l’échange et la valorisation de l’ex-
pertise. Le territoire belge est ainsi couvert aujourd’hui par 
onze réseaux qui coïncident avec les territoires des provinces 
et de la Région de Bruxelles-Capitale.

1. En amont de la création du guide, un travail préparatoire a été lancé en 2012 suite à la Déclaration conjointe pour la réalisation de réseaux et de circuits de 
soins en santé mentale pour enfants et adolescents.
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La réforme visait également à répondre à une autre conclu-
sion du KCE, à savoir « des carences de taille dans l’offre de 
services, en particulier au niveau des services à domicile et 
au sein de la communauté » ainsi que l’insuffisance « des ser-
vices de répit, qui offrent une relève temporaire de courte du-
rée aux soignants de proximité des membres de leur famille » 
(Vandenbroeck, et al., 2012, p. 30). En continuité avec la ré-
forme des soins en santé mentale pour les adultes entamée 
en 20102, l’objectif était de «  geler  » des lits psychiatriques 
au sein des hôpitaux afin d’utiliser le personnel et les moyens 
libérés dans le cadre de soins alternatifs, notamment dans les 
services ambulatoires et de proximité. Cette reconversion suit 
les recommandations de l’OMS que la Belgique applique avec 
retard, par rapport à d’autres pays européens. 

Le secteur belge des soins de santé mentale pour enfants 
et adolescents compte aujourd'hui 51 hôpitaux, dont 25 hô-
pitaux psychiatriques (HP) et 26 hôpitaux généraux (qui ont 
des services psychiatriques en leur sein (SPHG)), disposent 
de lits pour l’hospitalisation résidentielle, l’hospitalisation de 
jour ou l’hospitalisation de nuit (687 lits au total, soit 414, 202 
et 71 respectivement) (SPF Santé Publique, 2021, p. 27).

Parmi les recommandations du KCE, on trouve également 
l’appel au renforcement de « la capacité de fournir des soins 
en situation de crise et d’urgence qui soient accessibles, 
réactifs et efficaces pour les enfants et les adolescents  » 
(Vandenbroeck, et al., 2012, p. 27). Le KCE a en effet constaté 
la pénurie de capacité d’urgence et de crise. Or, pour répondre 
à cette pénurie, il faudrait aussi, selon le KCE, considérer les 
soins psychiatriques urgents comme une «  ‘fonction’ dis-
tincte, plutôt que comme un service ou un département spé-
cifique » (Vandenbroeck, et al., 2012, p. 27). De même que la 
reconversion des lits, ce changement de perspective dans 
l’approche de l’aide urgente accentue encore la priorité aux 
soins non résidentiels qui permettent de rapprocher l’aide de 
la population (Deboutte, et al., 2010). C’est également dans ce 
but que les équipes mobiles multidisciplinaires ont été mises 
en place. Leur intervention rapide permet de commencer le 
traitement dans l’environnement domestique des patients et 
éventuellement d’éviter une hospitalisation (SPF Santé Pu-
blique, 2021, pp. 35-37).

L’aide psychiatrique urgente (APU) aux enfants et adolescents 
souffrant de problèmes de santé mentale est aujourd’hui pro-
posée par trois secteurs : le secteur des soins de santé, les 
services d’aide sociale et le secteur de la justice. L’APU vise 
avant tout à garantir la sécurité du patient et à maitriser le 
danger pour la personne et/ou son entourage. Cela inclut, par 
exemple, les situations où la personne présente un danger 

2. La réforme des soins en santé mentale pour les adultes est souvent appelée « Projet 107 », en référence à l’article 107 de la loi sur les hôpitaux, qui stipule 
que « le Roi peut prévoir des moyens de financement spécifiques pour permettre, à titre expérimental et pour une période limitée, un financement prospectif 
et programmé des circuits et réseaux de soins ».

pour elle-même ou pour les autres (avec un comportement 
homicide ou suicidaire, actes d’autodestruction, agressivi-
té), ou encore lorsqu’elle est exposée à une maltraitance, ou 
qu’elle souffre d’une psychose aiguë, etc. La procédure com-
prend généralement l’enregistrement, les conseils, la stabili-
sation, l’évaluation, le traitement et la référence vers d’autres 
professionnels. Une évaluation clinique joue un rôle central 
dans le processus, car elle permet d’identifier les besoins de 
la personne et d’organiser les soins de façon qu’ils y soient 
adaptés.

2.2. Les données sur les besoins et l’offre de services en 
santé mentale

Dans son rapport de 2012, le KCE soulignait une réelle difficul-
té à cartographier et quantifier la demande en soins de santé 
mentale : « des données de bonne qualité à propos du type et 
de la fréquence de la demande à laquelle se trouve confronté 
le système de soins […] font pratiquement défaut » (Vanden-
broeck, et al., 2012, p. 34). Une étude qualitative menée par 
le KCE et basée sur les témoignages des parties prenantes 
montre «  le net accroissement de la demande de services 
de santé mentale de la part des jeunes et de leurs familles » 
(Vandenbroeck, et al., 2012, p. 15) et l’existence de longues 
listes d’attente pour avoir accès aux services. Néanmoins 
les données précises sur le nombre de personnes et le temps 
d’attente restent manquantes. L’évaluation de l’accessibilité 
et de l’efficacité de l’offre existante qui aurait pu être faite 
si de telles données avaient été disponibles est difficile en 
raison du manque de connaissances précises des besoins ob-
jectifs réels des enfants et des familles qu’ils soient d’ordre 
psychosocial ou proprement médicaux ou encore thérapeu-
tiques.

Le problème de la difficulté d’estimer correctement les be-
soins en soins de santé mentale et de garantir que l’offre soit 
adéquate reste d’actualité. C’est pourquoi, dans cette étude 
quantitative, nous nous concentrons davantage sur l’analyse 
de l’utilisation des soins de santé mentale. Selon les don-
nées du SPF Santé Publique, le nombre de séjours dans les 
services psychiatriques pour enfants et adolescents (l’en-
semble de toutes les formes d’hospitalisation, qu’elles soient 
résidentielles ou uniquement de jour ou de nuit) a fortement 
augmenté ces dernières années. Si, en 2005, le nombre de sé-
jours dans les hôpitaux psychiatriques était de 3.076, en 2018 
il s’agissait déjà de 3.745 ; dans les services psychiatriques au 
sein des hôpitaux généraux, l’augmentation a été encore plus 
importante : de 2.242 séjours en 2005 à 3.452 séjours en 2018 
(SPF Santé Publique, 2021, p. 31).
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Si l’on analyse les admissions par catégorie d’âge, on constate 
que non seulement «  la majorité des admissions concernent 
les catégories d’âge 10-14 et 15-18 ans »3, mais qu’en plus ces 
groupes « ont de plus en plus besoin de soins psychiatriques 
résidentiels » : pour la première catégorie on observe une aug-
mentation du nombre de séjours de 1.602 en 2005 à 2.178 en 
2018, et pour la deuxième de 2.177 à 3.176 respectivement (SPF 
Santé Publique, 2021, pp. 32-33). En ce qui concerne la durée 
de séjour dans les services psychiatriques pour enfants et 
adolescents en hôpitaux psychiatriques et services psychia-
triques au sein des hôpitaux généraux, « la durée de plus de 
80% de l’ensemble des séjours terminés des enfants et ado-
lescents dans les HP et les SPHG est inférieure à 3 mois. 2,4% 
y séjournent plus d’un an » (SPF Santé Publique, 2021, p. 33).

Par rapport aux situations d’urgence, le KCE mettait en évi-
dence, déjà dans son rapport de 2010, le besoin accru en aide 
psychiatrique urgente pour les enfants et adolescents, du 
fait d’une augmentation des personnes se présentant dans 
les services d’urgence (Deboutte, et al., 2010). Il est vrai que 
depuis plusieurs années, il existe une hausse générale d’ad-
missions au sein de l’unité de crise et d’urgence psychiatrique 
des hôpitaux. « Cependant – comme le remarquaient déjà des 
études menées aux Cliniques universitaires Saint-Luc pour 
les années 2011-2013 – malgré cet accroissement en valeur 
absolue de toutes les populations adultes et mineures, le 
pourcentage des mineurs admis, relativement au nombre to-
tal d’urgences psychiatriques est en majoration  »4 (Koener, 
Deschietere, & de Becker, 2015, p. 5). En outre, comparés aux 
données pour les années 2005-2007, les chiffres pour les an-
nées 2011-2013 montrent « un accroissement des demandes 
de prise en charge urgente chez les plus jeunes adolescents 
et enfants depuis 2007 » (Koener, Deschietere, & de Becker, 
2015, p. 5). Il faut néanmoins rester prudent dans l’interpré-
tation de ces observations,  car, comme l’indiquent les pro-
fessionnels du secteur, cette hausse peut être comprise non 
seulement comme « la conséquence de nombreuses modifica-
tions sociétales et culturelles, mais également en tant que re-
flet d’une sursaturation du réseau ambulatoire et résidentiel, 
qui ne peut offrir les soins dans un temps imparti raisonnable » 
(Koener, Deschietere, & de Becker, 2015, p. 7).

3. Bien que les adolescents puissent être admis en psychiatrie pour adultes à partir de 15 ans, un service pour enfants et adolescents (K, K1 ou K2) est encore 
souvent choisi. Dans certains cas, un patient reste admis dans un service psychiatrique pour enfants et adolescents même après son 18e anniversaire. On 
suppose que cet âge de transition est acceptable jusqu’à l’âge de 23 ans (SPF Santé Publique, 2021, p. 32).

4. « Il évolue de 2,02 à 3,32 puis 6,40%, pour les années 2011, 2012 et 2013 respectivement. De même, dans les deux sous-groupes extraits de la population de 
jeunes mineurs, on note tout d’abord chez les moins de 14 ans, une majoration de 0,49 à 1,13 puis 1,79% des urgences psychiatriques totales pour les années 
2011, 2012 et 2013 respectivement. Chez les moins de 12 ans, le pourcentage se majore de 0,31 à 0,93 puis 1,13%, respectivement en 2011, 2012 et 2013, mais 
c’est la tranche entre 14 et 17 ans révolus qui connaît l’accroissement le plus important » (Koener, Deschietere, & de Becker, 2015, p. 5).

5. Voir https://statbel.fgov.be/fr/themes/population/mortalite-et-esperance-de-vie/causes-de-deces#figures et https://www.belgiqueenbonnesante.be/fr/etat-
de-sante/sante-mentale/comportements-suicidaires#references.

6. À ce jour nous ne disposons pas de beaucoup de littérature scientifique concernant l’impact de la pandémie sur la demande et l’offre de soins de santé 
mentale pour enfants et adolescents en Belgique. Quelques sources proprement belges peuvent être complétées par des articles parus en France et 
d’autres pays européens que nous citons dans cette partie.

Parmi les raisons les plus courantes pour lesquelles les jeunes 
se retrouvent dans les services d’urgence psychiatrique, on 
trouve les idées suicidaires et les tentatives de suicide (De-
boutte, et al., 2010, p. 26). « Avec un taux de mortalité standar-
disé par suicide pour 100.000 habitants de près de 18,3 en 2019, 
la Belgique se situe au-dessus de la moyenne européenne, 
estimée à 11 pour 100.000 habitants en 2016 » : selon les don-
nées de Statbel, chez les jeunes, le suicide est aujourd’hui la 
première cause de décès5.

2.3.  Impact de la pandémie de COVID-19 sur l’offre de soins 
de santé mentale pour les jeunes

Avec l’arrivée du virus SARS-CoV-2, le système des soins de 
santé mentale a été mis à rude épreuve et les soins pour en-
fants et adolescents en particulier6. Depuis le début de la pan-
démie, et surtout à partir de l’automne 2020, parmi d’autres, 
les professionnels travaillant dans les unités psychiatriques 
belges signalent « une augmentation des demandes d’aide de 
jeunes entre 17 et 20 ans », en citant parmi les raisons : «  le 
confinement, la Covid et toutes les inquiétudes qui vont avec, 
le décrochage scolaire et la rupture sociale » (Klaric, 2020). 
En effet, les jeunes représentent un des publics les plus vul-
nérables face à la pandémie sur le plan de la santé mentale : 
les adolescents souffrent notamment plus de la solitude im-
posée par les mesures sanitaires, car ils ont plus que d’autres 
groupes d’âge besoin d’interactions avec leurs pairs pour un 
bon développement psychologique (Loades, et al., 2020). Une 
étude confirme également la prévalence de la détresse psy-
chologique en Belgique chez les jeunes de 15 à 24 ans par rap-
port aux autres groupes plus âgés lors de la pandémie (Lorant, 
Smith, Seeber, Van den Broeck, & Nicaise, 2021).

De nombreuses questions se sont alors posées pour les pro-
fessionnels tant à l’égard des personnes déjà suivies que par 
rapport à l’accueil de nouveaux patients : « Comment les fa-
milles vont-elles vivre confinées avec les enfants atteints de 
troubles sévères ? Sans l’accueil thérapeutique pluri-hebdo-
madaire qui structure le temps et l’espace par les temps de 
soins, et sans les processus thérapeutiques nécessaires  ? 
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Quel retentissement sur les symptômes et sur l’évolution des 
troubles verrons-nous à moyen terme ? » (Benoit, 2020, p. 8).

Durant le premier confinement, les téléconsultations se sont 
vite imposées comme une des solutions pour maintenir le lien 
avec les patients dans le cadre de nouvelles règles sanitaires. 
Cette pratique a été alors généralisée et inscrite dans le cadre 
de la gestion de l’assurance obligatoire soins de santé avec la 
création des codes spéciaux de nomenclature. Cette décision 
a été également motivée par le fait que, de façon générale, les 
téléconsultations sont considérées dans la littérature scienti-
fique comme un dispositif utile dans le suivi des patients (Fe-
gert, Vitiello, Plener, & Clemens, 2020). Dans la pratique, les 
professionnels ont également fait rapidement appel à cet outil 
comme le seul à pouvoir garantir la continuité des soins no-
tamment dans le cadre du confinement général qui a marqué 
‘la première vague’ de la pandémie.

Néanmoins, les professionnels ont également relevé les limites 
des télé- et vidéoconférences. Pour assurer un suivi à distance, 
les équipes doivent disposer d’un matériel adéquat pour pouvoir 
les mettre effectivement en œuvre, or tous les services n’ont 
pas aujourd’hui le même niveau d’équipement (Catheline, et al., 
2021, p. 1). D’autre part, les consultations à distance peuvent 
s’avérer inefficaces, voire contre-efficaces, en fonction de 
la nature de l’affection de la personne en demande de soins. 
Ainsi « il est difficile d’assurer un suivi téléphonique chez une 
personne qui pense que son téléphone ou son ordinateur est 
surveillé par les services secrets ou la mafia » (Deschietere, et 
al., 2020, p. 346). Globalement, on constate qu’il est difficile de 
dégager une vision unique sur la question. Les prestataires des 
soins notent que « les appels ont une autre teneur », étant « la 
plupart du temps des appels de soutien, pas de réels moments 
mobilisateurs comme dans un cadre de thérapie ordinaire  ». 
En même temps, ils remarquent que « certains adolescents en 
particulier ont apprécié de n’avoir que le lien par la parole sans 
avoir à être vus » (Catheline, et al., 2021, p. 2).

2.4. Inégalités sociales et recours aux soins de santé mentale

La santé mentale, tout comme la santé en général, est en 
grande partie dépendante des facteurs qui dépassent le cadre 
proprement médical. En ce sens, elle suit un gradient social : 
les indicateurs de santé tendent à se détériorer à mesure que 
la position socio-économique s’affaiblit. Il s’agit d’un cercle 
vicieux responsable du fait que la santé n’étant pas distribuée 
de façon égale dans la société influence en retour le statut 
socio-économique : les personnes qui vivent dans un contexte 
socio-économique moins favorable sont en moins bonne san-
té, or être en moins bonne santé expose la personne davan-
tage aux risques d’exclusion sociale et fragilise sa situation 
économique (Patel, et al., 2010, p. 124). 

Notons que loin de se limiter au domaine économique, les iné-
galités sociales en santé renvoient à l’environnement social 

de l’individu. Ce dernier est pourtant moins objectif car il né-
cessite non pas de faire des analyses en termes de revenus 
absolus, mais en termes de revenus relatifs  (où la personne 
évalue le niveau de son revenu par rapport au revenu de son 
entourage ou évalue son insertion dans un réseau social) 
(Couffinhal, Dourgnon, Grignon, Jusot, & Naudin, 2004). Cela 
ne rend pas pour autant ce type de déterminants moins ob-
jectivable même si cela demande de développer de nouveaux 
outils pour aborder des problèmes sociétaux comme le ra-
cisme systémique (Azria, et al., 2020), les inégalités de genre 
(Piccinelli & Wilkinson, 2000), la stigmatisation autour des 
problèmes mentaux, etc.

En 2019, l’Agence intermutualiste (AIM) a publié une étude 
qui visait à mesurer les inégalités sociales de santé au sein 
de la population belge (Avalosse, et al., 2019). On y retrouve 
quelques indicateurs d’utilisation de soins de santé men-
tale : les hospitalisations psychiatriques et la consommation 
des antidépresseurs et des antipsychotiques – même si, à la 
différence de notre étude, l’AIM a analysé la situation pour 
toute la population belge, tous les groupes d’âge confondus. 
La méthode de travail consistait à mettre en relation certains 
indicateurs indirects de santé (construits sur base d’infor-
mations administratives ou de consommation de soins) avec 
une échelle de stratification sociale (données fiscales sur les 
secteurs statistiques où résident les affiliés des organismes 
assureurs). Cette échelle a été construite à l’aide de statis-
tiques fiscales du SPF Économie existantes au niveau des sec-
teurs statistiques, c’est-à-dire des unités géographiques ad-
ministratives pour lesquelles des données statistiques sur les 
revenus fiscaux sont connues. Ce sont les revenus médians 
des habitants remplissant leur déclaration fiscale qui ont été 
repris pour distinguer entre cinq classes de secteurs statis-
tiques allant de la moins (secteur 1) à la plus riche (secteur 
5). Dans le cas de l’étude de l’AIM, l’année de référence était 
2016.

Les résultats de l’étude de l’AIM sont alarmants. En ce qui 
concerne les hospitalisations, les chercheurs soulignent 
l’existence d’un gradient social très accentué : « les individus 
appartenant à la classe la plus faible (classe 1) présentent, en 
2016, un surrisque de 149% (=[157,8/63,3]-1) d’avoir une hospi-
talisation psychiatrique par rapport à ceux qui appartiennent à 
la classe la plus élevée (classe 5) » (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 re-
courir aux antidépresseurs et un surrisque de 112% de recou-
rir aux antipsychotiques par rapport à ceux qui appartiennent 
à la classe la plus riche. 

Ces indications sur l’ampleur des inégalités sociales en santé 
mentale suggèrent que l’impact de la pandémie de COVID-19 
sur la santé mentale des jeunes serait particulièrement im-
portant pour les enfants et adolescents venant des milieux 
les plus défavorisés. En effet, premièrement, il est vite apparu  
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que malgré le fait que le virus SARS-CoV-2 a provoqué une 
épidémie capable de toucher une partie importante de la po-
pulation mondiale, cette dernière n’y était pas exposée de fa-
çon uniforme : d’une part, du point de vue biologique, notam-
ment à cause des risques des comorbidités potentielles qui 
ont été identifiés, d’autre part, à cause des inégalités sociales 
caractéristiques de la société contemporaine. 

Deuxièmement, l’aggravation de la situation socio-écono-
mique provoquée par la pandémie et des mesures qui ont été 
déployées pour la contenir s’est superposée au cercle vicieux 
dont nous avons parlé plus haut en creusant ainsi davantage 
les inégalités sociales en santé mentale. Des études menées 
dans d’autres pays le confirment. Par exemple, une étude me-
née en Angleterre a montré que, durant le lockdown, « les en-
fants de 5 à 16 ans avec des problèmes d’ordre psychologique 
présentaient un risque deux fois plus grand de vivre dans 
une famille qui a des difficultés de payer les factures, le loyer 
ou crédit hypothécaire par rapport aux enfants dont les fa-
milles n’éprouvaient pas de difficultés de payer leur facture » 
(Newlove-Delgado, et al., 2021, nous traduisons). 

3. Analyse des données MC : objectifs, méthode et 
limites de l’étude

3.1. Objectifs

Le but de notre étude est d’objectiver l’impact de la pandé-
mie de COVID-19 sur l’utilisation des soins de santé mentale 
pour enfants et adolescents en Belgique. Nous voulons éta-
blir, d’abord, si des changements se sont opérés dans l’utili-
sation des consultations psychologiques et psychiatriques, le 
recours aux séjours hospitaliers et aux soins psychiatriques 
urgents, et les prescriptions de médicaments depuis le début 
de la pandémie. Nous voulons ainsi voir dans quelle mesure 
les statistiques sur l’usage de ces types de soins pourraient 
confirmer les signaux d’alarme envoyés par les travailleurs 
du secteur de la santé mentale. Nous voulons ensuite com-
prendre si les inégalités sociales ont le même type d’impact 
sur la santé mentale des enfants et adolescents que sur la 
santé des adultes. Est-ce que les jeunes issus de milieux so-
cialement défavorisés sont plus à risque d’avoir recours aux 
soins de santé mentale ? Existe-t-il des différences dans les 
types de soins qu’ils utilisent le plus ? Enfin, nous voulons ana-
lyser les évolutions dans l’utilisation des soins de santé men-
tale pour enfants et adolescents qui ont eu lieu depuis le début 
de la pandémie à la lumière des inégalités sociales.

3.2. Méthode

Notre analyse porte sur les données de facturation des soins 
de santé remboursés pour les membres de la MC. Nous avons 

regroupé les membres de la MC en quatre groupes d’âge : de 
0 à 5 ans, de 6 à 11 ans, de 12 à 14 ans et de 15 à 17 ans. Dans 
cet article, lorsque nous parlons des membres de la MC, nous 
faisons référence aux membres de la MC de moins de 18 ans, 
à moins que nous ne mentionnions explicitement qu’il s’agit de 
l’ensemble des membres de la MC. Tous les chiffres, tableaux 
et figures présentés dans la suite de cet article proviennent 
ainsi des données de la MC et concernent les membres entre 
0 et 17 ans.

Les membres de la MC représentent à ce jour environ 40% de 
la population belge (et précisément 36,4% de la tranche 0-17 
ans). Or, la répartition socio-démographique des membres de 
la MC n’est pas identique à 100% à celle de la population belge. 
Les BIM sont ainsi sous-représentés parmi les membres de la 
MC de moins de 18 ans par rapport à l’ensemble de la popula-
tion belge de la même tranche d’âge (en 2020, on compte 15% 
de BIM parmi les membres de la MC pour 21% dans la popula-
tion belge de moins de 18 ans). C’est pour cette raison qu’une 
extrapolation éventuelle de nos chiffres à la population belge 
pourrait varier légèrement de la réalité et constituerait donc 
une (sous)estimation. 

Afin de dégager les évolutions dans l’utilisation des soins de 
santé mentale par les enfants en Belgique, nous nous sommes 
penchés sur les données de facturation des membres de la 
MC dans trois secteurs  : celui du suivi psychiatrique et psy-
chologique ambulatoire, celui des hospitalisations et des 
soins psychiatriques urgents et celui des médicaments.

3.3. Secteur du suivi psychiatrique et psychologique 
ambulatoire 

Nous avons retenu l’ensemble des prestations en ambulatoire 
liées aux soins de santé mentale qui sont remboursées par 
l’assurance obligatoire soins de santé. Si les médecins géné-
ralistes peuvent également assurer un suivi en santé mentale, 
les données de facturation ne permettent toutefois pas de 
l’identifier (la raison à l’origine d’une consultation / visite d’un 
généraliste n’est pas mentionnée sur l’attestation de soins 
remboursée par l’organisme assureur). C’est pourquoi l’acti-
vité des médecins généralistes n’entre pas dans le champ de 
notre analyse. Ainsi, avant l’introduction du remboursement 
de prestations de soins psychologiques dans le cadre de la 
réforme « psychologie de première ligne » en 2020, les pres-
tations ambulatoires retenues concernent principalement les 
interventions du médecin spécialiste en psychiatrie, à savoir :
•	 les consultations au cabinet du neuropsychiatre et du psy-

chiatre (catégorie 1 dans le texte ci-dessous) ;
•	 les séances d’un traitement psychothérapeutique au cabi-

net du psychiatre (catégorie 2) ;
•	 la psychiatrie infanto-juvénile (catégorie 3).

Dans cette dernière catégorie sont compris les traitements 
psychothérapeutiques des enfants ou adolescents de moins 
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de 18 ans par le médecin spécialiste en psychiatrie, par une 
thérapie de médiation. Ces prestations doivent toujours être 
prestées en présence d’un ou de plusieurs adultes, qui as-
sure(nt) l’éducation et l’encadrement quotidien de l’enfant 
concerné (ce dernier peut ou non être présent). Pour le trai-
tement psychothérapeutique de l’enfant seul, les prestations 
sont reprises dans la catégorie 2. La catégorie 3 comprend 
également les évaluations psychiatriques7, les concertations 
pluridisciplinaires (en présence ou non du patient et du ou des 
adulte(s) qui assure(nt) l’éducation) et les concertations entre 
le psychiatre et le psychologue ou orthopédagogue au sujet 
du traitement ambulatoire du patient (sans sa présence)8. 
Suite aux mesures de confinement prises dans le cadre de la 
pandémie de COVID-19, les psychiatres peuvent désormais ré-
aliser ces prestations par visio-conférence.

A partir du 1er avril 2020, le champ de la réforme de psycholo-
gie de première ligne s’est étendu aux moins de 18 ans. Dans le 
cadre de cette réforme, le remboursement des consultations 
avec des psychologues ou des orthopédagogues est permis 
sur prescription du médecin généraliste pour des problèmes 
dépressifs, externalisés, sociaux ou anxieux, à raison de huit 
consultations par an. Ces prestations sont également reprises 
dans l’analyse.

3.4. Secteur des hospitalisations dans les hôpitaux psychia-
triques (HP) et les services psychiatriques des hôpitaux 
généraux (SPHG)9 et celui de l’aide psychiatrique  
urgente dispensée en milieu hospitalier

 
Afin d’analyser l’évolution des hospitalisations psychia-
triques, nous avons observé les séjours en hôpital psychia-
trique (HP) ainsi que les séjours dans les services psychia-
triques des hôpitaux généraux (SPHG). Il existe deux types de 
services psychiatriques dans les hôpitaux généraux. Les ser-
vices infantiles sont destinés aux patients de moins de 18 ans, 
mais peuvent également accueillir des patients ayant jusqu’à 
23 ans pour permettre la transition avec les services pour 
adultes. Ces patients constituent un groupe spécifique et né-
cessiteraient une analyse plus approfondie que nous n’allons 
pas entreprendre dans le cadre de cette étude. Les services 
pour adultes, quant à eux, acceptent les patients mineurs à 
partir de 15 ans. Il existe également plusieurs types de places/
lits disponibles : les lits pour hospitalisation résidentielle (ap-

7. L’évaluation psychiatrique approfondie suppose, par séance, au moins un contact personnel d’au moins 60 minutes avec l’enfant ou l’adolescent et/ou 
le(s) responsable(s) de son éducation et de l’encadrement quotidien. Elle peut aussi être utilisée pour les contacts éventuels pour l’hétéro-anamnèse de 
tiers et pour la délivrance d’instructions aux tiers (médecin généraliste, institutions scolaires, centre d’accueil) et pour la supervision et l’interprétation 
commune des tests psychologiques nécessaires. L’évaluation psychiatrique approfondie couvre, outre l’examen approfondi de l’enfant ou de l’adolescent de 
moins de 18 ans, l’établissement d’un plan de traitement détaillé, un ou plusieurs entretiens d’avis avec l’(les) adulte(s) responsable(s) de l’éducation et de 
l’encadrement quotidien et l’initiation du traitement (INAMI, 2018).

8. Avant la concertation, le psychiatre a précisé le rôle du psychologue ou de l’orthopédagogue dans un plan de traitement établi au cours d’une évaluation 
psychiatrique approfondie, d’une thérapie de médiation ou d’une hospitalisation dans un service de neuropsychiatrie infantile (service K).

9. Autant les hospitalisations résidentielles que les hospitalisations de jour ou de nuit sont reprises dans l’analyse.

pelés lits K lorsqu’il s’agit de services pédiatriques), les places 
pour hospitalisation de jour (k1) et les lits pour hospitalisation 
de nuit (k2). Ces différents types de séjour sont tous repris 
dans notre analyse.

L’analyse classique de l’évolution des hospitalisations 
consiste à observer les nouvelles admissions et la durée des 
séjours hospitaliers. Celle-ci ne permet toutefois pas d’éva-
luer le nombre de places occupées dans ces services, alors 
que ce nombre de places est bien connu et limité. Nous pro-
posons ici en addition une analyse de l’occupation des lits/
places disponibles dans les HP et les SPHG. Pour calculer 
cette statistique, nous avons calculé le nombre de membres 
de la MC enregistrés chaque jour de l’année (entre leur date 
d’admission et de sortie) et effectué des moyennes par mois 
et ensuite par an.

En ce qui concerne l’évolution de l’utilisation des soins psy-
chiatriques urgents, nous nous sommes basés sur la factu-
ration des honoraires pour l’examen, dans les locaux d’une 
fonction reconnue de soins urgents spécialisés, effectué par 
un médecin spécialiste en (neuro)psychiatrie appelé par le 
médecin qui y assure la permanence. Nous avons également 
examiné les interventions psychiatriques urgentes par des 
médecins spécialistes en psychiatrie pour les patients âgés 
de moins de 18 ans (en sachant que ces dernières doivent être 
demandées par un médecin traitant et ont lieu un samedi, un 
dimanche, un jour férié ou après 21 heures et n’ont n’a pas lieu 
le jour d’une admission hospitalière). Il s’agit donc d’une image 
partielle des soins de santé mentale urgents, puisque dans 
de nombreux cas, bien que l’urgence soit de nature psychia-
trique, elle n’est pas enregistrée en tant que telle (par exemple 
lorsqu’une hospitalisation psychiatrique est directement envi-
sagée après un contact avec le médecin traitant).

3.5.  Secteur des médicaments prescrits pour les troubles de 
santé mentale 

Dans le cadre de cette étude, nous avons analysé les données 
liées aux prescriptions des médicaments pour les troubles 
de santé mentale remboursables par l’assurance obligatoire 
soins de santé. Nous nous sommes penchés sur deux groupes 
de médicaments du deuxième niveau selon le système de 
classification anatomique, thérapeutique et chimique (Ana-
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tomical Therapeutic Chemical (ATC) Classification System)10  : 
médicaments psychoanaleptiques (N06) et psycholeptiques 
(N05). Parmi ces données, on s’est intéressé en particulier 
au nombre de membres de la MC à qui ces médicaments sont 
prescrits ainsi qu’aux volumes de prescription mesurés en 
doses journalières définies (DDD – defined daily dose), c’est-
à-dire la quantité moyenne d’un médicament nécessaire quo-
tidiennement pour traiter un patient adulte, pour l’indication 
principale de ce médicament (déterminée par l’OMS).

3.6. Inégalités sociales en santé mentale

Deux proxys ont été utilisés pour prendre en compte les iné-
galités sociales et leur influence sur la santé mentale :

•	 le statut « bénéficiaire de l’intervention majorée » (BIM) qui 
permet d’identifier les personnes qui disposent d’un faible 
niveau de revenu ;

•	 les données fiscales sur les secteurs statistiques où ré-
sident les affiliés des organismes assureurs, en réutilisant 
la méthodologie de l’étude de l’AIM citée au point 2.4. 
(Avalosse, et al., 2019). Les données fiscales de 2018 (c’est-
à-dire les données fiscales les plus récentes disponibles) 
permettent ainsi d’identifier le niveau de revenu médian 
des secteurs de résidence et de créer cinq classes. Les 
secteurs «  inférieurs  », «  bas  », «  moyens  », «  hauts  » et 
« supérieurs » correspondent donc au niveau de richesse 
des lieux de résidence des membres.

3.7. Limites de l’étude

Notre choix s’est porté sur les données d’utilisation des soins 
ambulatoires et hospitaliers psychiatriques et des médica-
ments car il s’agit en réalité des principales données dispo-
nibles (complètes et fiables) en la possession des mutualités. 
Ainsi, tous les soins qui ne sont pas remboursés par l’assu-
rance obligatoire soins de santé ne sont pas repris dans nos 
données, ne nous permettant pas d’avoir un aperçu de l’utili-
sation de certains médicaments (somnifères et calmants par 
exemple) et soins, tels que ceux prodigués par les psycholo-
gues en cabinet privé par exemple. 

Nos données ne comprennent pas non plus d’informations 
quant à certains centres de soins tels que les Services de 
santé mentale (SSM) et les Centra voor geestelijke gezond-
heidszorg (CGG) qui dépendent des entités fédérées11 et sont 

financés par ces dernières. Or, les SSM/CGG aident au total 
70.000 nouvelles personnes chaque année (Mistiaen, Corne-
lis, Detollenaere, Devriese, & Ricour, 2019) et sont des acteurs 
importants de la santé mentale. Ils sont constitués d’équipes 
multidisciplinaires (psychiatres, psychologues et travailleurs 
sociaux) qui offrent des soins ambulatoires spécialisés, à 
savoir le dépistage, la détection précoce et le traitement de 
problèmes de santé mentale (Mommerency, et al., 2011). Des 
soins de santé mentale sont également dispensés en première 
ligne par les médecins généralistes, l’Office de la naissance 
et de l’enfance (ONE), Kind en Gezin ainsi que par les centres 
psycho-médicosociaux (CPMS) / Centra voor leerlingen bege-
leiding (CLB) et les maisons médicales. Il n’est pourtant pas 
possible de mesurer les interventions liées à la santé mentale 
de ces organisations et prestataires car elles sont associées 
à leur pratique plus générale. D’autres initiatives existent 
également, dont nous ne pouvons pas quantifier l’utilisation, 
telles que TeJo en Flandre, association qui vise à combler la 
pénurie de spécialistes offrant aux jeunes une aide accessible 
et professionnelle (aide gratuite). En 2019, les professionnels 
bénévoles de TeJo ont accompagné 2.528 jeunes de moins de 
20 ans en Flandre (TeJo, 2019). 

Calculer l’utilisation des soins remboursés signifie mesurer 
l’utilisation d’une partie de l’offre, mais ne nous permet ni 
d’évaluer la demande telle qu’elle est exprimée par le patient 
ni ses besoins réels. En effet, d’un côté, nous ne disposons pas 
d’indicateurs quantitatifs sur les files d’attente qui pourraient 
préciser le niveau de la demande exprimée. De l’autre côté, le 
besoin réel peut être supérieur à la demande exprimée, no-
tamment en raison de la stigmatisation entourant encore au-
jourd’hui la santé mentale ou de l’inaccessibilité financière de 
certains services qui peuvent freiner les patients et leurs fa-
milles à s’orienter vers de l’aide. Une partie des besoins risque 
également de ne pas être ressentis par les personnes elles-
mêmes en raison du déni par exemple.

4. Suivi psychologique et psychiatrique 
ambulatoire

4.1.  Évolution de l’offre et de l’utilisation des soins ambulatoires 
prestés par le psychiatre durant les dix dernières années

Afin d’analyser l’utilisation des soins de santé mentale ambu-
latoires, nous avons pris en compte le pourcentage de patients 
bénéficiant de ces soins parmi les membres de la MC de moins 

10. La classification ATC catégorise les médicaments selon cinq niveaux : le premier niveau ou ATC1 classe des médicaments selon l’organe sur lequel ils 
agissent, le deuxième niveau ou ATC2 classe les médicaments selon les propriétés thérapeutiques principales, le troisième et quatrième niveau ou ATC3 et 
ATC4 correspondent à des sous-groupes chimiques, pharmacologiques ou thérapeutiques, et au cinquième niveau ou ATC5 les médicaments sont classés 
selon une substance chimique particulière.

11. On compte 65 SSM en Wallonie, 20 en Flandre, 27 à Bruxelles (5 pour la COCOF, 22 pour la COCOM) et un centre en Communauté germanophone.
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de 18 ans. Cela permet de vérifier que les tendances ainsi dé-
gagées ne sont pas liées à des changements du nombre de 
membres de la MC qui peut varier d’une année à l’autre.

Lorsqu’on analyse l’ensemble des prestations qui peuvent 
être assimilées à un suivi ambulatoire par un psychiatre entre 
2010 et 2020, on observe une série de variations importantes 
(voir Figure 1). Cette figure permet d’observer l’évolution dans 
le temps de deux données reprises sur les deux axes verti-
caux : l’axe de gauche présente la proportion de membres de 
la MC bénéficiant d’un suivi ambulatoire et l’axe de droite le 
nombre moyen de prestations par patient et par an. Lorsqu’on 
observe ce graphique, tout d’abord, on voit que la proportion 
de membres de la MC à bénéficier de ce type de soins diminue 
de 2010 à 2013, pour augmenter ensuite de façon continue à 
partir de 2015. En outre, on observe que le nombre moyen de 
prestations par patient augmente tout au cours de la période, 
passant de 3 prestations par an en 2010 à 3,5 en 2019 – la mé-
diane restant toutefois stable avec 2 prestations par patient 
et par an.

La fluctuation qu’on observe à la figure 1 entre 2010 et 2015 
est davantage imputable aux changements dans l’offre de 
soins de santé mentale qu’à l’évolution de la demande. Ainsi, 
suite à la réforme des soins de santé mentale intervenue dès 
2015 et l’introduction de nouvelles prestations de psychiatrie 
infanto-juvénile dès 2013 (notamment celles qui concernent 
les concertations entre les médecins), on constate une aug-
mentation importante des volumes dans cette catégorie 
(constante entre 2010 et 2019) avec davantage d’évaluations, 

de thérapies de médiation et de concertations pluridiscipli-
naires. En contrepartie, on voit une diminution constante des 
prestations effectuées uniquement au cabinet du psychiatre 
(consultations et séances d’un traitement psychothérapeu-
tique). Cette fluctuation est donc due à la réforme de l’orga-
nisation des soins de santé mentale, avec des soins davan-
tage globaux et intégrés, qui portent une attention à la bonne 
collaboration entre les différents acteurs et l’entourage des 
enfants et des adolescents (SPF Santé publique, 2015). 

En 2020, comme le montre la figure 1, on observe toutefois une 
diminution de la proportion de patients ayant accès à un suivi 
ambulatoire psychiatrique. 

4.2. Évolution de l’utilisation des soins ambulatoires en 
période de COVID-19

La figure 2 présente l’évolution du pourcentage de membres 
de la MC qui bénéficient d’un suivi avec un psychiatre en am-
bulatoire entre 2018 et 2021, et ce par trimestre. Dès le premier 
trimestre de 2020, période correspondante au début de la pan-
démie de COVID (mi-mars 2020), on observe une diminution 
du pourcentage de patients bénéficiant de soins par rapport à 
une projection réalisée dans le cas où l’évolution serait restée 
similaire à celle de la période 2010-2019.

On remarque ensuite un grand écart entre cette projection et 
le pourcentage de patients ayant accès aux soins au deuxième 
trimestre de 2020, qui correspond à la période de la première 

Figure 1 : Évolution du pourcentage de membres de la MC bénéficiant d’un suivi ambulatoire 
(neuro)psychiatrique et du nombre de prestations moyen par patient entre 2010 et 2020 
(0-17 ans)
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Figure 2 :  Évolution du pourcentage de membres de la MC bénéficiant d’un suivi ambulatoire de 
2018 à 2021, par trimestre (0-17 ans)
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vague de la crise sanitaire en Belgique, où des mesures de 
confinement strictes ont été prises par les autorités. L’interdic-
tion des déplacements jugés non essentiels, la peur des per-
sonnes elles-mêmes de se déplacer (en particulier lorsque les 
consultations ont lieu dans des hôpitaux), la décision de repor-
ter les soins « non urgents » peuvent être autant de facteurs qui 
pourraient expliquer la chute drastique du nombre de patients 
bénéficiant de consultations physiques chez le psychiatre. Ces 
hypothèses doivent toutefois être explorées davantage.

Bien que les autorités aient réagi rapidement et permis le rem-
boursement des téléconsultations dans l’assurance obliga-
toire pour palier l’impossibilité de se rendre chez le psychiatre, 
permettant ainsi à 4.248 patients, soit 0,5% des membres de la 
MC de moins de 18 ans, d’avoir accès à un suivi à distance au 
deuxième trimestre de 2020, cela ne permet pas de combler 
l’écart avec la projection, ainsi qu’on peut le voir à la figure 2. 
Potentiellement, près de 3.000 patients n’ont pas eu accès aux 
soins pendant cette période.

En revanche, à partir du troisième trimestre de 2020, le pour-
centage de patients ayant accès aux soins rejoint la projection 
(période de vacances scolaires et accalmie de la pandémie) 
et ce même au quatrième trimestre de 2020 où de nouvelles 
mesures concernant la pandémie ont été prises. Au premier 
trimestre de 2021, le pourcentage de patients bénéficiant de 
soins dépasse légèrement la prédiction.

Malgré les interpellations alarmantes des nombreux services 
de santé mentale concernant les besoins en santé mentale 

accrus des enfants et des adolescents, ces chiffres ne per-
mettent toutefois pas de confirmer l’hypothèse d’une ex-
plosion de la demande suite à la dégradation importante de 
la santé mentale chez les jeunes. D’une part, s’il n’y a pas 
d’élargissement de l’offre ou s’il y a un manque de place et 
de personnel dans les services, cela peut expliquer pourquoi 
l’augmentation de la demande ne se reflète pas dans les don-
nées. D’autre part, le fait que le confinement ait réduit de fa-
çon substantielle l’accessibilité des soins de santé mentale 
constitue une limite importante à l’interprétation des données 
d’utilisation par rapport à l’évolution de la demande.

Simultanément à la crise de COVID-19, en avril 2020, l’appli-
cation de la réforme de la psychologie de première ligne s’est 
étendue aux moins de 18 ans, avec l’ouverture de la possibilité 
d’obtenir, sous une série de conditions, le remboursement de 
consultations psychologiques. Toutefois, peu de prestations 
sont actuellement enregistrées pour les moins de 18 ans, avec 
466 patients pour 1.888 (télé)consultations en 2020 et 1.009 
patients pour 4.328 (télé)consultations au cours du premier 
semestre de l’année 2021. 

De manière générale, l’introduction de nouvelles consultations 
à but thérapeutique et la possibilité de télé-consulter, autant 
pour les consultations psychologiques que psychiatriques, ne 
permettent pas d’atteindre le niveau des années précédentes, 
avec un écart particulièrement marqué au deuxième trimestre 
(voir Figure 3). Si l’augmentation de l’utilisation des soins de 
santé mentale en ambulatoire était restée la même que celle 
de la période 2010-2019, on aurait dû observer une augmenta-
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tion du volume de prestations de 1,6% au premier trimestre de 
2020 par rapport au même trimestre de l’année précédente, 
or on observe une diminution de 8,7%. La constatation est la 
même pour le deuxième trimestre de 2020  : on observe une 
diminution de 16,6% à la place d’une augmentation de 2,1%. Il 
faut toutefois tenir du compte du fait qu’il s’agit de nouvelles 
prestations, qui nécessitent un certain temps de «  mise en 
route ». Lorsque des réformes sont mises en œuvre, cela de-
mande du temps pour que l’offre soit connue du grand public 
et que des prestataires soient disposés à offrir ces services. 
En matière de téléconsultations, un certain ajustement est 
également nécessaire du côté des prestataires, qui peut ne 
pas être immédiat de la part de tous. 

En revanche, dès le «  déconfinement  » à l’été 2020 et grâce 
à l’introduction des nouvelles prestations de santé mentale, 
on observe une augmentation du volume de prestations am-
bulatoires de santé mentale de 8,7% au troisième trimestre de 
2020, de 5,8% au quatrième et de même au premier trimestre 
de 2021 avec une augmentation totale de 17,9%. Au total, 
13.463 patients ont accès à ce type de soins au premier tri-
mestre de 2021, soit une augmentation de 8,7% par rapport à 
2019. On remarque donc que lorsque l’offre des soins en santé 
mentale remboursés s’élargit, nous enregistrons davantage de 
patients à bénéficier d’un suivi ambulatoire dans nos données. 

12. En matière de consultations, on observe une tendance claire entre 2010 et 2019 entre les différents trimestres : sur l’année, le nombre de patients est toujours 
plus faible au cours du troisième trimestre, qui correspond à la période des vacances d’été, et plus élevé au cours du quatrième trimestre, qui correspond au 
retour à l’école.

5. Hospitalisations et soins urgents

5.1.  Hospitalisations psychiatriques

Selon les chiffres du SPF Santé publique, le nombre de séjours 
dans les services psychiatriques pour enfants et adolescents a 
fortement augmenté ces dernières années, aussi bien dans les 
hôpitaux généraux que dans les hôpitaux psychiatriques (SPF 
Santé Publique, 2021). Nos chiffres nous mènent à la même 
constatation avec, entre 2010 et 2019, une augmentation des 
nouvelles admissions en hôpital psychiatrique (HP) de 20,9% 
et de 34,7% dans les services psychiatriques des hôpitaux gé-
néraux (SPHG) (tant les hospitalisations résidentielles que les 
hospitalisations de jour ou de nuit sont reprises dans l’analyse). 
Sur cette même période, on observe une fluctuation de la durée 
des séjours avec une diminution de la durée médiane en HP et 
une augmentation de la durée médiane en SPHG infantile. Tou-
tefois, il n’y a pas d’évolution marquante entre 2019 et 2020 : la 
durée médiane du séjour en HP passe de 40 à 41 jours d’hospi-
talisation par an et par patient et elle reste stable en SPHG in-
fantile avec 53 jours. En ce qui concerne le nombre de nouvelles 
admissions, on observe une grande diminution au deuxième et 
au quatrième trimestre de 2020, suivie par une augmentation 
au premier trimestre de 2021. Toutefois, si ces chiffres nous 

Figure 3 :  Évolution du volume de prestations remboursées dans le cadre d’un suivi ambulatoire 
entre 2018 et 2021, par trimestre (membres de la MC 0-17 ans) 12
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permettent d’observer une utilisation accrue, ils ne nous per-
mettent pas de mesurer la disponibilité des services.

Pour cette étude, nous nous sommes penchés également sur 
le nombre moyen de membres de la MC de moins de 18 ans 
hospitalisés simultanément, ce qui correspond à l’occupation 
moyenne des lits/places sur l’année (voir Figure 4). On y perçoit 
une augmentation constante du nombre de lits/places occu-
pées. Si on observe une légère diminution en 2020 qu’on peut 
attribuer à la crise COVID-19, on peut toutefois voir qu’en 2021, 
un record est atteint avec une moyenne de 249 (HP) et de 209 
(SPHG) lits/places occupé(e)s par jour par des membres de la 
MC. Notons que les données pour l’année 2021 restent incom-
plètes et pourraient varier une fois l’année terminée et que 
toutes les informations concernant les hospitalisations seront 
reprises dans nos bases de données. Parallèlement, le nombre 
de lits/places disponibles dans les HP et les SPHG évolue éga-
lement et passe de 961 en 2010 à 1.289 en 2020 (644 en Flandre, 
391 en Wallonie, 254 à Bruxelles) (SPF Santé Publique, 2021).

Comment interpréter les données de la MC ? Au 1er janvier 2020, 
le nombre de lits disponibles en hôpital psychiatrique (HP) en 
Belgique pour les moins de 18 ans est de 687 et de 602 dans les 
services psychiatriques des hôpitaux généraux (SPHG) (SPF 
Santé Publique, 2021). Or, en 2020, on observe qu’en moyenne, 
220 lits sont occupés par des membres de la MC dans les HP 
et 163 dans les SPHG. En sachant que nos membres de 0 à 17 
ans représentent 36,4% des belges de la même tranche d’âge 

Figure 4 :  Nombre moyen de membres de la MC hospitalisés simultanément entre 2010 et 2021 
(0-17 ans)
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(chiffres 2020), que les BIM sont sous-représentés parmi les 
membres de la MC par rapport à l’ensemble de la population 
belge dans cette tranche d’âge et que ces chiffres d’occupa-
tion sont des moyennes sur l’année, cela signifie qu’à un jour 
donné, le risque est très grand que les lits/places disponibles 
soient tou(te)s occupé(e)s et que des patients nécessitant 
une hospitalisation psychiatrique ne puissent pas être admis. 
Ainsi, en 2020, on atteint un maximum le 28 janvier avec 250 
lits/places occupé(e)s en HP et le 26 novembre avec 204 lits/
places occupé(e)s en SPHG par des membres de la MC.

Lorsqu’on observe de plus près l’occupation des lits/places 
dans les services de (neuro)psychiatrie infantile des hôpitaux 
généraux, on remarque une diminution importante pendant la 
période du confinement de mars à mai 2020 (voir Figure 5). À 
partir du troisième trimestre de 2020 et ce jusqu’au deuxième 
trimestre de 2021, l’occupation augmente de façon continue. 
Cette évolution rompt avec la tendance des années précé-
dentes caractérisées par une diminution de l’occupation des 
lits/places au troisième trimestre. Cette période correspond 
aux vacances scolaires d’été et, de ce point de vue, les hos-
pitalisations suivent l’année scolaire. Durant le troisième tri-
mestre de 2020, une telle diminution n’est pas observée. Au 
contraire, on voit une augmentation qui pourrait être interpré-
tée comme un rattrapage des soins n’ayant pas été prestés 
pendant la période du confinement du deuxième trimestre. 
L’augmentation très importante des lits/places occupé(e)s en 
2021 pourrait également être symptomatique d’un besoin ac-
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Figure 5 :  Nombre moyen de membres de la MC hospitalisés simultanément en 2020 et en 2021 
dans les SPHG infantiles (0-17 ans)

Figure 6 :  Évolution du pourcentage de membres de la MC à bénéficier de soins  
psychiatriques urgents entre 2011 et 2021, par trimestre (0-17 ans)
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cru de soins. Cette augmentation est préoccupante et pourrait 
refléter les conséquences de la crise COVID-19 sur la santé 
mentale des enfants et des adolescents ainsi que la consé-
quence d’une diminution temporaire du suivi ambulatoire.

5.2. Soins psychiatriques urgents

Parmi les membres de la MC, on observe, en 2020, une diminu-
tion du nombre de patients admis aux urgences avec examen 
(neuro)psychiatrique, avec 316 patients admis aux urgences 
avec examen (neuro)psychiatrique sur l’ensemble de l’année. 

Cette diminution est particulièrement marquée au deuxième et 
au troisième trimestre (voir Figure 6). En revanche, au premier 
semestre de 2021, alors que les chiffres pourraient encore être 
incomplets, on observe d’ores et déjà une augmentation des 
admissions aux urgences, tant en nombre d’admissions qu’en 
nombre de patients, pour atteindre des chiffres qui n’avaient 
plus été aussi importants depuis 2011.

En outre, les interventions psychiatriques urgentes par des mé-
decins spécialistes en psychiatrie ont été introduites dans la 
nomenclature en 2013. Lorsqu’on les ajoute aux admissions aux 
urgences, on observe que l’augmentation totale du recours aux 
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soins psychiatriques urgents est très importante en 2021 (voir 
Figure 6), tout comme nous l’avons vu pour les hospitalisations.

6. Prescription des médicaments pour les troubles 
de santé mentale

En ce qui concerne la prescription globale des médicaments 
pour les troubles de santé mentale en 2020, nous constatons 
en premier lieu une diminution prévisible du nombre de pa-
tients qui reçoivent les prescriptions durant la première moitié 
de l’année 2020. Les chiffres atteignent le niveau très bas du-
rant le deuxième trimestre de l’année et ensuite augmentent 
significativement en hiver sans néanmoins atteindre le niveau 
des années précédentes. Au cours de l’année 2020, nous ob-
servons également d’abord une baisse et ensuite une augmen-
tation du volume total des médicaments prescrits, c’est-à-dire 
du volume total des doses définies journalières (DDD). Or, cette 
évolution ne suit pas tout à fait la diminution de la quantité de 
patients à qui ces médicaments sont prescrits. Au contraire le 
volume total des doses prescrites en 2020 reste comparable 
aux années passées avec une légère hausse durant le qua-
trième trimestre. Ce décalage entre la quantité de patients et le 
volume de médicaments qui leur a été prescrits a pour consé-
quence une augmentation du volume moyen de médicaments 

Figure 7 :  Évolution sur les dix dernières années des prescriptions des médicaments pour les 
troubles mentaux (officine publique et hospitalière ; membres de la MC 0-17 ans)
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prescrits par patient  : le nombre de patients décroit, mais le 
volume de prescriptions augmente. Ainsi à la figure 7 on peut 
voir que, en 2020, le volume moyen par patient augmente de 
17,3% par rapport à l’année 2019, malgré la diminution du pour-
centage de membres de la MC à qui les médicaments pour les 
troubles de santé mentale ont été prescrits (% d’utilisateurs). 

À quoi correspond dans la pratique l’augmentation du volume 
moyen quand le nombre de patients diminue ou reste stable ? 
Cela peut signifier que les médicaments sont prescrits pour 
une période plus longue et/ou que la dose prescrite est aug-
mentée. Pour les patients déjà suivis, cela peut refléter l’ag-
gravation de la situation, et, pour les nouveaux patients, des 
tableaux cliniques plus sévères au moment de la prescription 
que par le passé. Il est vrai que l’on peut observer une ten-
dance annuelle à la hausse : la moyenne annuelle de 2019 est 
de 6% supérieure à celle de 2018. Néanmoins l’augmentation 
en 2020 dépasse largement ces chiffres. Cela laisse supposer 
un impact important de la pandémie sur le recours accru à la 
prescription médicamenteuse.

Penchons-nous sur les données plus détaillées pour l’année 
2020. Parmi les médicaments prescrits pour les jeunes pa-
tients, nous allons nous concentrer sur :

•	 les médicaments psychoanaleptiques (notamment les psy-
chostimulants et les antidépresseurs) : en volume de DDD, 
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Figure 8 :  Évolution sur les dix dernières années des prescriptions d'antipsychotiques (officine 
publique et hospitalière ; membres de la MC 0-17 ans)
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ce sont les médicaments le plus prescrits en Belgique (en 
2020, ils constituent 80% du volume total des médicaments 
prescrits aux jeunes moins de 17 ans) ;

•	 les médicaments psycholeptiques (les antipsychotiques, 
les médicaments hypnotiques et sédatifs et les anxio-
lytiques)  : avant 2020, en moyenne 35% des utilisateurs  
des médicaments pour les troubles de santé mentale  
sont des personnes à qui on a prescrit ce type de médi-
caments.

En ce qui concerne les médicaments psychoanaleptiques, en 
2020, nous pouvons observer une légère augmentation du 
volume moyen de DDD par patient, surtout pour les antidé-
presseurs. Or, une augmentation similaire peut être constatée 
pour les années précédentes. Comme le note par ailleurs le 
KCE, « on observe une augmentation de la prescription d’anti-
dépresseurs partout en Europe, mais les chiffres belges sont 
généralement plus élevés que la moyenne des autres pays 
européens sans que les causes de cette situation soient très 
claires » (Devos, et al., 2019, p. 71).

Ce sont les médicaments psycholeptiques qui sont prescrits 
plus en 2020 que durant les années précédentes par rapport 
aux autres médicaments. En 2020, le volume moyen de pres-
criptions par patient augmente de 37% par rapport à l’année 
2019  : tandis que le nombre de patients diminue de 23% par 

rapport à l’année précédente, le volume global des prescrip-
tions augmente de 6%.

a) Parmi les médicaments psycholeptiques, ce sont en premier 
lieu les médicaments hypnotiques et sédatifs qui sont concer-
nés. On constate une diminution drastique de 33% de nombre 
de patients à qui ce type de médicament est prescrit en 2020 
par rapport à 2019, tandis que le volume moyen des médica-
ments prescrits par patient au contraire augmente de presque 
7%. Selon nos données, ce type de médicaments est délivré 
par des pharmacies hospitalières aux hospitalisés et aux pa-
tients en ambulatoires. Probablement, ces chiffres reflètent 
la diminution significative des hospitalisations durant l’année 
2020. Soulignons que nous ne parlons pas ici des urgences 
où la situation restait comparable aux années précédentes 
jusqu’au dernier trimestre de l’année 2020 quand le volume 
moyen des médicaments hypnotiques et sédatifs prescrits par 
patient a significativement augmenté.

b) Il nous semble particulièrement important de souligner 
l’évolution dans la prescription pour l’autre groupe des mé-
dicaments psycholeptiques - les médicaments antipsycho-
tiques. En principe, ce type de médicaments est prescrit 
dans le cas des problèmes psychologiques graves comme la 
schizophrénie, les troubles bipolaires, le syndrome autistique 
et les troubles envahissants du développement, ainsi que le 
syndrome de Gilles de la Tourette et les tics moteurs chro-
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niques. Les données MC montrent que tandis que le nombre 
de patients ne change presque pas en 2020, le volume moyen 
en DDD par patient augmente presque de 7% (voir Figure 8). 

Toute évolution dans les prescriptions de médicaments an-
tipsychotiques demande une attention particulière, surtout 
chez les enfants et adolescents. Ce sont des traitements mé-
dicamenteux lourds avec des effets secondaires importants, 
prescrits dans les cas graves (souvent chronicisant) et dont 
l’impact sur la santé et sur la vie des personnes en général ne 
doit pas être sous-estimé. C’est pourquoi l’augmentation du 
volume moyen des médicaments antipsychotiques prescrits 
par patient par rapport à l’année précédente est d’autant plus 
interpellante que, selon un rapport de l’INAMI basé sur les 
données de 2019, « la tendance à la hausse de la consomma-
tion de DDD [tout âge confondu] que l’on observe depuis un 
certain temps s’est aplatie depuis 2017», et « la consommation 
d’antipsychotiques n’a pas changé de façon significative au 
cours des trois dernières années », le nombre de patients et le 
nombre de DDD restant stables (MORSE, p. 97-100).

L’augmentation du volume moyen des antipsychotiques par 
patient peut être constatée pour tous les groupes d’âge de 0 à 
17 ans, mais c’est pour les enfants moins de 6 ans et les jeunes 
de 15 à 17 ans que le saut a été le plus grand en 2020. Ainsi 
nous pouvons observer que sur les dernières trois années le 
volume moyen a augmenté de presque 50% pour le premier 
groupe et 30% pour le deuxième. 

En ce qui concerne le type de prescripteur, nous ne consta-
tons pas de changements importants durant l’année 2020. De 
façon générale, 60% des prescripteurs des antipsychotiques 
en Belgique sont des médecins généralistes et 40% sont des 
spécialistes. En volume de médicaments prescrits (en DDD), 
les spécialistes prescrivent toutefois au total 1,5 fois plus 
de médicaments que les généralistes. Cela s’explique par 
le fait que les spécialistes suivent plusieurs patients, tandis 
qu’un médecin généraliste prescrit les antipsychotiques en 
moyenne à un patient par an. En 2020, ce sont avant tout les 
spécialistes en neurologie et en psychiatrie qui ont dû pres-
crire plus qu’avant. En ce qui concerne le lieu de délivrance, 
la plus grande partie des antipsychotiques est délivrée aux 
membres de la MC par les officines publiques.

7. Inégalités sociales et utilisation des soins de 
santé mentale

7.1. Classes de secteurs statistiques 

Suivi ambulatoire 

L’analyse de la relation entre l’utilisation de toutes les pres-
tations ambulatoires impliquant un suivi par un psychiatre 

et les données sur les secteurs statistiques pour l’année 
2018 mettent en évidence un gradient social : plus le secteur 
statistique de résidence correspond à une zone où les reve-
nus sont élevés, plus les chances de recourir aux soins sont 
grandes. Les enfants appartenant à la classe la plus élevée 
ont ainsi 12% de chances supplémentaires de recourir à ces 
soins (=[102,1/91,6]-1) par rapport à ceux appartenant à la 
classe la plus basse (voir Figure 9). La différence s’observe 
surtout dans les secteurs statistiques où les revenus sont les 
plus faibles, ce qui indique que l’accès financier est un vrai 
problème dans les secteurs où les revenus déclarés sont infé-
rieurs à la moyenne. Au-delà d’un certain niveau de revenu, il 
n’y a plus de différence d’utilisation. 

Soulignons qu’il existe également un gradient social dans 
la prévalence des problèmes de santé mentale, mais qui est 
exactement inverse  : plus la position socio-économique est 
faible, plus les indicateurs de santé tendent à se détériorer, 
comme nous l’avons vu au point 2.4. Si les personnes les plus 
démunies sont celles qui ont le plus besoin de ces soins, elles 
ont pourtant moins de chances de pouvoir y recourir. La loi 
inverse des soins qui décrit le manque d’équité du système de 
soins de santé est dès lors valable également pour les soins 
de santé mentale pour enfants et adolescents (50 years of the 
inverse care law, 2021). 

Hospitalisations et soins urgents

Comme nous l’avons vu au point 2.4., une étude de l’AIM dé-
montre l’existence d’un gradient social très accentué pour les 
hospitalisations psychiatriques pour l’ensemble de la popula-
tion belge en 2016, avec un surrisque de 149% pour les indivi-
dus appartenant à la classe la plus faible par rapport à ceux 
de la classe la plus élevée (Avalosse, et al., 2019). Nous avons 
réitéré l’exercice pour les membres de la MC de moins de 18 
ans. Nous constatons que, pour les enfants faisant partie de 
la classe la plus pauvre, il existe un surrisque de 32% de su-
bir une hospitalisation (=[116,6/88,5]-1) et qu’en outre, ce type 
de risque est très dépendant des revenus de la population vu 
le caractère linéaire de la relation de l’indice par rapport à la 
classe de secteurs statistiques (voir Figure 10). 

En revanche, pour les soins psychiatriques urgents, la fré-
quence de recours aux urgences hospitalières et aux inter-
ventions psychiatriques urgentes apparaît plutôt « égalitaire » 
(absence de gradient).

Prescription de médicaments pour les troubles de santé mentale

Enfin, nous nous sommes penchés sur la prescription des mé-
dicaments et en particulier des antidépresseurs et des anti-
psychotiques. Tandis que le calcul ne révèle pas l’existence 
en 2018 d’un gradient social pour la prescription d’antidépres-
seurs aux enfants de moins de 18 ans, nous constatons un im-
pact important des inégalités sociales sur la prescription la 
prescription d'antipsychotiques. 
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Figure 9 :  Risque relatif d’avoir recours aux soins ambulatoires psychiatriques par classe de sec-
teurs statistiques (membres de la MC 0-17 ans, données 2018)

Figure 10 : Risque relatif d’être hospitalisé en HP ou en SPHG par classe de secteurs statistiques 
(membres de la MC 0-17 ans, données 2018)
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En 2018, les enfants appartenant à la classe la plus pauvre ont 
un surrisque de 37% (=[113,1/82,7]-1) de recourir à ce type de 
médicament par rapport aux enfants de la classe la plus éle-
vée (voir Figure 11). En 2016, ce surrisque était encore plus 
grand : 67%. 

Tandis qu’il est difficile de prévoir exactement la différence de 
risque en 2020, il est possible d’émettre l’hypothèse qu’il sera 
toujours présent, car de façon générale, les gradients sociaux 
sont très stables au cours du temps : ainsi en 2012, le risque 
qu’on prescrit à la population belge (tous âges confondus) de 
la classe la plus pauvre - des antipsychotiques était 114% plus 
élevé que celui de la classe la plus élevée (Avalosse, Van-
corenland, & Verniest, 2015, p. 31) et en 2016 il n’avait presque 
pas évolué (112%). 

7.2. Statut BIM

Le deuxième indicateur qui nous permet d’analyser la relation 
entre le statut socio-économique et le recours aux soins est 
le statut « bénéficiaire de l’intervention majorée ». Il s’agit de 
comparer le nombre d’utilisateurs de soins ambulatoires BIM 
aux bénéficiaires non-BIM et l’ensemble des membres de la 
MC BIM aux membres non-BIM : si la proportion des membres 
BIM est supérieure chez les utilisateurs des soins par rapport 

Figure 11 : Risque relatif de recourir aux antipsychotiques par classe de secteurs statistiques 
(membres de la MC 0-17 ans, données 2018)
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à cette proportion dans la population, cela signifie qu’il y a 
une surreprésentation des BIM chez les utilisateurs et donc 
une utilisation des soins plus fréquente que pour les membres 
non BIM.

Les données de la MC montrent que la proportion des 
membres BIM qui consomment des soins ambulatoires n’est 
pas beaucoup plus élevée que la proportion de BIM parmi nos 
membres. Ainsi, en 2020, parmi les bénéficiaires de soins am-
bulatoires de moins de 18 ans, 18% d’entre eux sont BIM, alors 
que c’est le cas de 15% des membres de la MC de la même 
tranche d’âge (voir Tableau 1). Nous le verrons par la suite, 
cette surreprésentation des membres BIM parmi les utilisa-
teurs des soins ambulatoires est légère par rapport aux autres 
types de soins (hospitalisations, soins urgents et consomma-
tion d’antipsychotiques). Nous observons également que le 
statut BIM n’est pas un frein aux télé/vidéo-consultations, 
puisque la proportion de BIM y ayant accès est similaire (19%).

Lorsqu’on examine la proportion de BIM parmi les membres de 
la MC ayant été hospitalisés en HP ou en SPHG, on voit qu’elle 
est nettement plus importante que celle de l’ensemble des 
membres de la MC de moins de 18 ans (en 2020, 29% contre 
15%, voir Tableau 1). C’est également le cas pour les soins psy-
chiatriques urgents, avec 25% de BIM parmi les bénéficiaires 
en 2020. Étant donné que les BIM sont surreprésentés parmi 
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Année Type de prestation
Proportion de BIM parmi les 

utilisateurs des services
Proportion de BIM parmi les 

membres de la MC

2018

Prestations psychiatre 19%

15%

Hospitalisation 30%

Soins urgents 26%

Prescription d'antipsychotiques 34%

2019

Prestations psychiatre 19%

Hospitalisation 30%

Soins urgents 26%

Prescription d'antipsychotiques 34%

2020

Prestations psychiatre + psychologue 18%

Prestations physiques 18%

Prestations à distance 19%

Hospitalisation 29%

Soins urgents 25%

Prescription d'antipsychotiques 33%

Tableau 1 : Comparaison de la proportion de membres BIM qui utilisent les soins de santé par 
rapport à la proportion des membres BIM parmi les membres de la MC (membres de la 
MC 0-17 ans, données 2018, 2019 et 2020)

la population ayant recours aux hospitalisations et aux soins 
urgents, cela pourrait impliquer une inégalité de risque d’avoir 
recours à ce type de soins.

En ce qui concerne la prescription de médicaments, nous pou-
vons alors observer que les membres BIM sont surreprésen-
tés  et donc consomment plus fréquemment un médicament 
antipsychotique que les membres non-BIM et que cette dif-
férence reste stable.

8. Points d’attention

8.1. Des données quantitatives insuffisantes

Nous l’avons vu dans cet article, si les données disponibles 
permettent de mettre en lumière toute une série de constats 
quant à l’utilisation de l’offre, elles ne permettent toutefois 
pas de chiffrer de façon exhaustive l’utilisation les soins de 

santé mentale. Les données dont dispose la MC en tant que 
gestionnaire de l’assurance obligatoire soins de santé ne 
comprennent pas d’informations concernant les soins non 
remboursés13 et les soins prestés par des services, institu-
tions ou organisations qui ne sont pas financés dans le cadre 
fédéral de l’assurance obligatoire soins de santé ou pour les-
quels l’enregistrement des données n’est pas systématique.

En outre, les données d’utilisation des soins de santé ne per-
mettent pas d’évaluer les besoins en soins de santé mentale. 
Ceci est valable pour tout type de soins de santé car en règle 
générale, une fraction de ces besoins reste insatisfaite pour 
diverses raisons  : une partie des besoins peut ne pas être 
perçue ou, lorsque le besoin est perçu par les patients, il est 
possible qu’il soit reporté parce qu’il peut être considéré 
comme non urgent ou pour d’autres raisons (comme l’obstacle 
financier, par exemple). C’est pourquoi, si une augmentation 
de l’utilisation des soins de santé mentale est observée, celle-
ci n’est pas attribuable de façon univoque à l’augmentation 
des besoins : elle peut être due à une meilleure accessibilité 
de certains soins ou une meilleure détection des problèmes 

13. À savoir que les données de l’assurance complémentaire font également l’objet d’un enregistrement à la MC, mais qu’elles sont délicates à analyser parce 
que les avantages évoluent avec le temps et ne sont pas uniformes d’une région à l’autre. Ainsi, depuis janvier 2017, les membres francophones de la MC ont 
droit à un remboursement des consultations de psychologie sans limites de séances, à raison de 15 euros par prestation, avec un plafond à 180 euros par 
année. En revanche, en Flandre, pour les enfants et les adolescents, les séances sont remboursées à hauteur de 50% du montant de la consultation (avec un 
maximum de 30 euros) et 75% pour les BIM (maximum de 45 euros). Au total, 24 séances peuvent être remboursées sur l’ensemble de la vie du membre.
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de santé mentale, des formes de prise en charge qui évoluent 
ou encore des soins inappropriés (voir à ce propos l’article 
« L’accès aux soins de santé, définition et enjeux » de ce même 
numéro du MC-Informations). 

Les acteurs de terrain des soins de santé mentale interpellent 
sur le fait que l’offre est insuffisante pour répondre à la de-
mande croissante, mais les données dont nous disposons ne 
permettent pas de le confirmer définitivement, notamment car 
il n’existe pas dans nos données d’indicateurs de la détresse 
psychologique ou de l’état de santé mentale de la population 
mineure. 

Il en ressort dès lors de notre analyse qu’il est nécessaire de 
prêter l’attention à la nature des données qui alimentent les 
réflexions sur la santé mentale des enfants et des adolescents 
en Belgique. Il nous semble nécessaire de rester prudent face 
aux chiffres disponibles vu leur caractère partiel, non seu-
lement en termes de volume, mais aussi en termes de possi-
bilité de refléter les besoins réels. De ce point de vue, nous 
appuyons l’avis du Conseil Supérieur de la Santé sur la néces-
sité de la création d’un baromètre de la santé mentale (Conseil 
Supérieur de la Santé, 2021b). En 2018, l’enquête de santé de 
Sciensano a inclus pour la première fois la population mineure 
dans son étude (Gisle, Drieskens, Demarest, & Van der Hey-
den, 2018). Néanmoins il nous semble important de recueillir 
non seulement des données quantitatives, mais également des 
données qualitatives car celles-ci permettraient de mieux ai-
guiser l’interprétation des statistiques (disponibles ou qu’on 
espère d’obtenir via un baromètre) ainsi que de compléter ces 
dernières.

8.2. Les inégalités sociales de santé mentale 

Notre étude permet de faire des constats interpellants quant 
aux inégalités sociales de santé mentale. Nous avons en effet 
pu observer des disparités importantes en termes d’utilisa-
tion des soins. Les populations ayant un statut socio-éco-
nomique défavorisé (c’est-à-dire les BIM et les patients 
résidant dans les secteurs statistiques où les revenus sont 
les plus bas) ont plus de risques d’être touchées par les pro-
blèmes de santé mentale, mais aussi d’avoir davantage re-
cours à certains types de soins. Ainsi, les antipsychotiques 
et les soins hospitaliers (HP et SPHG), c’est-à-dire des soins 
lourds, ont beaucoup plus de risques d’être utilisés par ceux 
et celles qui résident dans les secteurs statistiques défavo-
risés. En outre, les différences constatées entre les groupes 
socio-économiques seraient encore plus importantes si elles 
étaient calculées sur base de données individuelles (c’est-à-
dire sur les revenus des ménages eux-mêmes et non sur base 
du revenu médian du secteur statistique de résidence). De 
même, lorsqu’on observe la proportion de BIM parmi les bé-
néficiaires de ce type de soins, on voit que les BIM sont large-
ment surreprésentés par rapport à la proportion de BIM dans 
la population générale. Ainsi, en 2020, 33% des utilisateurs 

d’antipsychotiques, 29% des patients hospitalisés et 25% des 
patients ayant recours aux soins urgents sont BIM, alors que 
les BIM représentent 15% de l’ensemble des membres de la 
MC de moins de 18 ans. 

En revanche, on observe que les soins psychiatriques ambu-
latoires sont nettement moins utilisés par les enfants et ado-
lescents résidant dans des secteurs statistiques pauvres que 
par ceux résidant dans des secteurs statistiques plus riches. 
Il s’agit, ici, des contacts de l’enfant lui-même avec le psy-
chiatre sous la forme de consultations, mais aussi avec les 
adultes chargés de l’éducation de l’enfant et des prestations 
remboursées dans le cadre du suivi effectué par le psychiatre, 
telles que les concertations pluridisciplinaires. Ce fait est 
d’autant plus alarmant que les classes défavorisées devraient 
non simplement autant utiliser de soins ambulatoires que les 
classes favorisées, mais en utiliser davantage que ces der-
nières. Ceci parce que, la santé étant distribuée de façon iné-
gale dans notre société, les besoins de santé des personnes 
socialement vulnérables sont plus élevés et demandent donc 
des actions en prévention et promotion de la santé d’une am-
pleur et d’une intensité proportionnelles au niveau de défa-
veur sociale (principe d’universalisme proportionné). 

Sur base de ces observations, nous pouvons faire l’hypothèse 
que ce sont les jeunes dont la position socio-économique est 
plus faible qui, depuis le début de la pandémie, ont dû passer à 
des traitements plus longs et/ou plus lourds : ce sont eux qui se 
sont probablement vu prescrire plus d’antipsychotiques que 
l’année précédente et ont été davantage hospitalisés que les 
jeunes des classes plus aisées. En d’autres termes, l’impact 
de la pandémie aurait été plus dur pour les jeunes confrontés 
à une situation sociale et économique défavorable.

8.3. Importance des quatre dimensions de la prévention 

Le fait que les classes les plus défavorisées soient plus à 
risque d’être hospitalisées ou de consommer des médica-
ments antipsychotiques et qu’elles aient en même temps 
moins de chance de consulter un spécialiste en ambulatoire 
constitue, à notre avis, les deux revers de la même médaille, 
notamment lorsque l’on analyse ce fait sous l’angle de la pré-
vention : là où il manque de la prévention, plus de pression se 
fait sur les soins curatifs. Par la prévention, nous entendons 
donc, ici, non seulement les actions qui peuvent être prises 
en amont, en détection ou durant une maladie (prévention pri-
maire, secondaire et tertiaire), mais aussi celles qui prennent 
en compte le cadre non médical de la situation de la personne 
(prévention quaternaire (Sholokhova, 2020)). Cette définition 
de la prévention suit la définition large de la santé selon la-
quelle vivre en bonne santé dépend de multiples facteurs, 
dont la plupart, de même qu’ils ne sont pas maitrisables par la 
personne, ne relèvent non pas du biologique, mais du social, 
de l’économique et de l’environnemental. 
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De ce point de vue, une consultation chez un professionnel de 
première ligne ou chez un spécialiste peut être bien considé-
rée comme préventive dans la mesure où, d’une part, elle peut 
constituer une source de détection précoce d’une souffrance 
psychologique et permettrait éventuellement d’éviter une 
hospitalisation dans le futur (prévention secondaire). D’autre 
part, une consultation laisse plus de possibilités pour intégrer 
la dimension sociale dans les soins grâce à son dispositif. 
Étant donné qu’il s’agit d’une rencontre et d’un échange entre 
le patient et le prestataire, elle permet au dernier de prendre 
connaissance de la spécificité de la situation du premier et 
d’en tenir compte par la suite (prévention quaternaire). On 
pourrait ainsi se demander si un traitement médicamenteux 
tout comme une hospitalisation ont servi de solution là où un 
traitement psychothérapeutique aurait pu être suffisant, mais 
qui n’a pas pu être offert dans les conditions de la crise sani-
taire. Cette hypothèse, formulée sur base de données quanti-
tatives, mérite d’être vérifiée qualitativement. 

Cela ne vaut néanmoins pas uniquement pour les populations 
défavorisées. Ainsi, on constate globalement une diminution 
des consultations et une augmentation des hospitalisations 
et des prescriptions des médicaments antipsychotiques de-
puis la ‘deuxième vague’ de la pandémie. Tandis que l’on 
soupçonne que cela concerne davantage les personnes vul-
nérables, il nous semble justifié d’affirmer qu’il s’agirait, ici, 
du manque de soins préventifs qui provoquerait un risque ac-
cru d’utilisation de soins curatifs en général. Or, la tendance 
vers plus de soins curatifs en résidentiels ou médicamenteux 
dans les soins de santé mentale n’est pas sans impact sur la 
qualité de vie des jeunes. Les médicaments antipsychotiques 
représentent des traitements médicamenteux lourds avec des 
effets secondaires susceptibles d’affecter la santé des jeunes 
dans l’avenir (Cohen, et al., 2012). De même, une hospitalisa-
tion constitue un événement difficile, mais aussi une charge 
financière importante pour les personnes et leurs familles.

8.4. Téléconsultations comme une solution limitée

Nous voudrions également attirer l’attention sur l’usage crois-
sant des téléconsultations. Quand bien même les chiffres 
montrent un recours significatif à ce type de soins depuis le 
début de la pandémie, il nous parait important de bien souli-
gner la différence entre une téléconsultation et une rencontre 
thérapeutique face à face. Même s’il est vrai que la télécon-
sultation peut servir d’outil précieux dans la prise de contact 
avec certains types de public, comme les jeunes habitués à 
l’interaction médiée par un écran, le contact et l’entente avec 
le professionnel de santé qui se développent lors d’une ren-
contre physique constituent un élément crucial dans le suivi 
des patients tant sur le plan de thérapie et du rétablissement 
psychologique que sur le plan du suivi d’un traitement médica-
menteux prescrit (Fuchs, 2021). C’est autant le cas des soins 
de santé mentale que de tout type de soins de santé. Ainsi 
dans son rapport du juin 2020 le KCE soulignait que « le contact 

personnel, l’examen physique et la communication humaine et 
face-à-face restent des éléments fondamentaux des soins de 
santé » (Mistiaen, Devriese, Pouppez, Roberfroid, & Savoye, 
2020, p. 26). Ces aspects sont d’autant plus importants pour 
un processus diagnostique dans la mesure où le diagnostic 
repose non seulement sur l’inventorisation des symptômes, 
mais également sur l’analyse du langage non verbal du pa-
tient, du ressenti du professionnel et de l’atmosphère globale 
de la rencontre (Pallagrosi, Fonzi, Picardi, & Bondi, 2014).

Nous soutenons les recommandations formulées par le 
Conseil Supérieur de la Santé (CSS) selon qui « il est néces-
saire de renforcer une offre de soins à bas seuil, de sorte 
que l’aide professionnelle soit accessible (notamment finan-
cièrement) à tous sans augmenter le risque d’infection  » et 
« cela pourrait inclure une offre en ligne » (Conseil Supérieur 
de la Santé, 2021a, p. 10). En même temps, nous appuyons la 
remarque du CSS selon laquelle « une attention particulière 
devrait également être accordée aux groupes les plus vul-
nérables qui n’ont pas toujours l’accès nécessaire à celle-ci 
[offre en ligne] » (Conseil Supérieur de la Santé, 2021a, p. 10). 
En effet, notre analyse montre qu’il existe un gradient social 
dans l’accès aux consultations chez un (neuro)psychiatre : les 
enfants appartenant à la classe la plus élevée ont 12% plus de 
chances de consulter ce type de spécialiste que les enfants 
des classes les plus basses (voir partie 4.3. et Figure 4). Nous 
sommes donc d’accord avec l’avis du CSS que « la préférence 
va donc à une approche mixte, en restant le plus possible en 
face à face (en particulier avec les groupes vulnérables) et 
en ligne si c’est nécessaire » (Conseil Supérieur de la Santé, 
2021a, p. 10).

9. Conclusion

Dans cet article, nous avons d’abord fait un état des lieux de 
l’offre de soins en santé mentale pour les enfants et les ado-
lescents en Belgique. À partir d’une série de constats tels que 
l’orientation difficile des patients dans le système, l’offre trop 
hospitalo-centrée, le secteur a été soumis à une réforme en-
tamée en 2015 qui avait notamment pour objectifs de défrag-
menter et de décloisonner les organisations, secteurs et pro-
fessions, de palier la carence de l’offre de services à domicile 
et de renforcer la capacité de fournir des soins en situation de 
crise et d’urgence qui soient accessibles, réactifs et efficaces 
pour les enfants et les adolescents.

Suite à cette réforme, le secteur était-il prêt pour répondre à 
la demande croissante en soins de santé mentale des enfants 
et des adolescents, qui n’a fait que s’aggraver avec la pandé-
mie de COVID-19 ? Un des constats de notre étude est qu’il 
est difficile de répondre à cette question uniquement avec des 
chiffres. Premièrement, il nous manque des moyens pour car-
tographier et quantifier la demande, et encore plus les besoins 
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réels en soins de santé mentale. La stigmatisation entourant 
les maladies mentales et le manque de sensibilité aux besoins 
réels et d’acceptabilité de la part du public constitue un frein 
important pour chercher à temps un soutien professionnel. 
Deuxièmement, les données d’utilisation restent partielles, 
l’offre étant très complexe. En raison de la complexité de son 
organisation, l’offre risque ainsi d’être moins facilement lisible 
non seulement pour les patients, mais aussi les professionnels.

Même mesuré à l’aide d’indicateurs d’utilisation partiels, nous 
avons pu observer des changements qui peuvent être liés aux 
conséquences directes de la pandémie de COVID-19 sur les 
soins de santé mentale des enfants et des adolescents en 
Belgique. Ainsi, la sous-utilisation des soins de santé mentale 
remboursés particulièrement marquée au deuxième trimestre 
de 2020 prouve que toute une série de patients n’a pas eu ac-
cès aux soins (malgré l’introduction des téléconsultations, so-
lution louable, mais non suffisante). Au vu des signaux d’alarme 
lancés par les professionnels de terrain quant à l’augmentation 
de la détresse psychologique des enfants, cette sous-utilisa-
tion et le report des soins qu’elle signale pourraient avoir des 

conséquences désastreuses. Aujourd’hui déjà, nous consta-
tons que si l’utilisation de l’ensemble des soins recommence 
à suivre la tendance des années précédentes début 2021, on 
remarque une augmentation importante de l’occupation des 
lits dans les hôpitaux qui est préoccupante. Or, la crise sociale 
étant loin d’être terminée, nous pouvons également nous at-
tendre à des effets à retardement sur la santé mentale de la 
population dans le futur.

Cet exercice de quantification de l’utilisation des soins de 
santé mentale chez les enfants et adolescents était une pre-
mière pour le service d’études de la MC et prouve à nouveau 
à quel point une attention toute particulière doit y être accor-
dée. Afin d’analyser de façon plus complète les conséquences 
de la pandémie de COVID-19 sur le recours aux soins de la 
santé mentale des enfants et des adolescents, il est toutefois 
indispensable de récolter des données qualitatives, c’est-à-
dire d’interroger le terrain et les professionnels qui sont direc-
tement en contact avec les enfants (non seulement les psy-
chiatres et les psychologues, mais aussi tous les travailleurs 
qui encadrent les enfants au niveau parascolaire).
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Soins de santé

Réadmission après un séjour en maternité :  
un risque croissant ?

Gauthier Vandeleene, Hervé Avalosse – Service d’études

Résumé 

L’objectif de cet article est de présenter une estimation et l’évolution des réadmissions à l’hôpital des 
mamans et des bébés, dans les 30 jours qui suivent la sortie de la maternité. En effet, depuis la mise en 
œuvre en 2015 d’une mesure visant à accélérer la diminution de la durée de séjour en maternité, beaucoup 
d’encre a coulé pour mettre en garde par rapport aux risques potentiels pour la santé du bébé et de sa 
maman.

À l’aide de nos données, nous explorons donc l’évolution du taux de réadmission des mamans et des bébés 
sur 10 ans (2010-2019). En ce qui concerne les mamans, le taux de réadmission apparaît faible : de 2010 à 
2014, il est de l’ordre de 1,1% ; de 2015 à 2019, il augmente un peu à 1,3%. Par contre, pour les bébés, les taux 
de réadmission sont plus élevés et augmentent significativement : on passe de 4,8% (période 2010-2014) à 
5,9% (période 2015-2019).

Nous explorons également l’association potentielle de certains facteurs (identifiés dans la littérature) 
avec le risque de réadmission : le statut de bénéficiaire de l’intervention majorée (BIM), les grossesses à 
risque, le type d’accouchement, la durée de séjour et le suivi postnatal. La présence du statut BIM, d’une 
grossesse à risque ou d’un accouchement par césarienne sont des facteurs corrélés avec un risque de 
réadmission plus élevé, pour le bébé ou sa maman. L’analyse de la durée de séjour est plus subtile. Si la 
littérature parle de réadmissions plus fréquentes lors de courts séjours (un ou deux jours en maternité 
après l’accouchement), nos données montrent qu’il est intéressant de se pencher aussi sur les moyens et 
longs séjours, en combinaison avec le type d’accouchement. Enfin, le suivi postnatal joue également un 
rôle sur la réadmission des mamans et bébés.

La problématique de la réadmission est complexe et nos données ne permettent pas de conclusion définitive 
quant à l’impact de la mesure instaurée en 2015. Toutefois, les facteurs mis en avant nous semblent cruciaux 
pour mieux appréhender la croissance des réadmissions de ces dernières années, en tout cas pour les 
bébés. Les résultats présentés appellent également à la prudence quant au suivi des bébés après leur 
naissance  : de l’ordre de 5,9% de bébés sont réadmis (7,7% lorsqu’ils sont BIM), ce qui est loin d’être 
négligeable.

Mots-clés : Naissance, réadmission, maternité, durée de séjour, suivi postnatal
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1. Introduction

Retourner à l’hôpital pour soigner l’un ou l’autre problème de 
santé après la sortie de la maternité n’est pas chose facile. 
Malheureusement, ce risque existe bel et bien. Des profes-
sionnels ont d’ailleurs rapporté qu’avec la diminution du sé-
jour en maternité, la proportion de mamans et nouveau-nés 
réadmis à l’hôpital avait augmenté depuis l’accélération de la 
diminution du séjour en maternité (RTL INFO, 2016).

En effet, en début de législature précédente, Mme De Block, 
alors ministre de la Santé publique et des Affaires sociales, 
avait décidé d’accélérer la réduction «  naturelle  » du séjour 
en maternité (en imposant, en 2015, une diminution d’une de-
mi-journée de la durée du séjour). Cette politique n’a pas tardé 
de produire ces effets puisque la durée du séjour a drastique-
ment diminué à partir de 2015. La condition pour que cette 
politique n’ait pas d’effets négatifs était de renforcer le sui-
vi postnatal, autour principalement de la sage-femme. Pour 
autant, certains acteurs mettaient en doute la pertinence de 
cette réduction du séjour en maternité, argumentant que cela 
allait provoquer, entre autres, une hausse des réadmissions à 
l’hôpital.

L’objectif de cet article est d’évaluer et de présenter l’évolu-
tion de ces réadmissions, tant celles des mamans que celles 
des bébés, dans un maximum de 30 jours après la sortie de 
maternité, et ce durant la décennie passée. Ainsi, sur base de 
constatations, nous pourrons donner des pistes de réflexion 
sur l’évolution des réadmissions et potentiellement sur l’effet 
qu’a eu la politique mise en œuvre par Mme De Block.

Pour ce faire, nous verrons, grâce à la littérature, le lien entre 
durée de séjour en maternité et les réadmissions potentielles, 
ainsi que les autres causes potentielles de réadmission des 
nouveau-nés (et, dans une moindre mesure, des mamans). En-
suite, nous étudierons de façon descriptive, en explorant les 
données de la MC, les facteurs qui influencent les réadmis-
sions, et particulièrement la longueur du séjour en maternité. 
Nous présenterons enfin, comme c’est l’usage, quelques mes-
sages politiques liés à toutes ces discussions.

Nous nous appuyons sur deux articles déjà publiés dans 
MC-Informations, le premier sur le suivi pré- et postnatal 
(Vandeleene & Avalosse, 2021a), le second sur la durée de sé-
jour en maternité (Vandeleene & Avalosse, 2021b). 

2. Facteurs influençant la réadmission des 
mamans : revue de littérature

2.1. Réadmission : quid ?

Une réadmission à l’hôpital est définie dans cet article comme 
la réhospitalisation, planifiée ou non, endéans maximum 30 
jours, dans le même hôpital ou non, d’un patient qui est sorti 
d’une hospitalisation. Si l’on regarde l’ensemble des services 
hospitaliers, selon la littérature, dans le monde occidental, 
le problème est assez important  : jusqu’à 20% des patients 
seront réhospitalisés dans les 30 jours suivant leur sortie de 
l’hôpital, voire plus. Et en général, une portion plus ou moins 
importante des réadmissions sont potentiellement évitables ; 
de 5% à 79% de toutes les réadmissions selon les sources. 
Elles sont dues généralement à des problèmes de qualité soit 
durant l’admission initiale, soit durant la transition entre l’hô-
pital et la maison ou soit au niveau des soins post-hospitaliers 
(Braet, 2016 ; Van Walraven, et al., 2011).

Ces réadmissions sont coûteuses. Pour la Belgique, une étude 
menée sur des données de 2008 montre que les réadmissions 
entre un et trois mois (pour tout type d’hospitalisation) repré-
senteraient 280 millions d’euros de coûts totaux, soit 1,3% des 
prestations de soins de santé de l’époque (Trybou, et al., 2013). 
Enfin, il va de soi qu’au-delà des coûts financiers, les consé-
quences pour la santé du patient sont parfois très importantes, 
particulièrement pour des patients âgés (Petrou, et al., 2004).

Notre étude se consacre à la réadmission consécutive à un 
accouchement. Dès lors, une réadmission aura lieu si, après 
la sortie effective, d’au moins 24 heures, de la maternité de 
l’hôpital, le bébé ou la maman est réadmise pour une hospi-
talisation dans un hôpital (peu importe que cela soit le même 
où l’accouchement a eu lieu). Lorsqu’on parle de réadmission 
lors d’un accouchement, force est de constater qu’il y a deux 
groupes cibles visés par celle-ci : les mamans et les enfants. 
Les unes comme les autres peuvent subir un retour contraint 
à l’hôpital après l’hospitalisation liée à l’accouchement. La 
littérature met plutôt en lumière les réadmissions des nou-
veau-nés  : le risque d’être réadmis est, en effet, plus élevé 
pour eux que pour les mamans. 

Nous avons choisi un délai de réadmission dans les 30 jours 
après la sortie de l’hôpital, ce délai semble en effet être le 
standard si l’on veut viser les réadmissions potentiellement 
évitables. Par exemple, en Suisse, « sont considérées comme 
évitables les admissions non électives au sein du même éta-
blissement, survenant dans les 30 jours suivant la sortie, pour 
un même motif ou pour un diagnostic présent lors du premier 
séjour » (Blanc, et al., 2017, p.30). C’est la même chose pour 
l’institut de statistiques du Canada1. Plusieurs pays, comme 

1. https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/82-221-x/2013001/def/def3-fra.htm

https://www150.statcan.gc.ca/n1/pub/82-221-x/2013001/def/def3-fra.htm
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les États-Unis, l’Angleterre et le Danemark, utilisent l’indi-
cateur de réhospitalisation à 30 jours pour mesurer la quali-
té des prises en charge. L’Allemagne l’utilise pour suivre les 
conséquences de l’introduction de la tarification à l’activité 
(Kristensen, et al., 2015). En France, la volonté est de faire des 
réhospitalisations à 30 jours un indicateur de la qualité des 
soins (Ministère de la santé français – Direction de l’offre des 
soins, 2018). Nous suivons donc leur exemple.

2.2. Facteurs influençant la réadmission des mamans : revue 
de littérature

La réadmission de mamans dans les semaines/mois après un 
accouchement est chose plutôt rare. La littérature parle en gé-
néral de moins de 2% de réadmissions par rapport au nombre 
d’admissions initiales. Une étude sur 900.000 femmes ayant 
accouché, entre 15 et 44 ans, entre 1997 et 2001 au Canada a 
montré que 16.000 d’entre elles ont été réhospitalisées (soit 
un taux de réadmission de 1,8%, ce taux étant de 1,5% pour 
les accouchements par voie basse, 2,7% pour les accouche-
ments par césarienne). Une étude faite aux États-Unis sur 6 
millions d’accouchements, entre 2004 et 2011, montre que les 
mamans ayant accouché par césarienne ont plus de chances 
d’être réadmises (entre beaucoup d’autres facteurs) (Clapp, et 
al., 2016 ; Herrin, et al., 2015 ; Ophir, et al., 2008).

C’est assez logique vu la complexité accrue d’un accouche-
ment par césarienne, les manipulations médicales et les 
risques (Liu, et al., 2005). Une probabilité accrue d’accou-
cher par césarienne accroit donc également la probabilité de 
réadmission pour un problème de santé (Clapp, et al., 2017). 
L’hémorragie post-partum, une infection puerpérale majeure 
et certains troubles hypertensifs étaient associés à un risque 
élevé de réadmission maternelle et étaient également les prin-
cipales causes de réadmission (Liu, et al., 2002). L’âge semble 
aussi jouer un rôle, puisqu’à partir d’un certain âge (variant se-
lon beaucoup de facteurs), une femme a plus de risque d’avoir 
une grossesse et/ou un accouchement à risque et donc d’être 
réadmise post-partum (Johnson, et al., 2019). Les grossesses 
dites «  à risque  » favorisent également les réadmissions 
post-partum (Sharvit, et al., 2014). Mais dans tous les cas, les 
comorbidités semblent prépondérantes (Clapp, et al., 2017).

Une étude montre qu’au plus le séjour est court, au plus le 
risque de réadmission est plus élevé, de 21%, 18% et 10% res-
pectivement pour des durées de deux jours et moins, trois jours 
ou quatre jours, comparés à des séjours d’au moins cinq jours 
(Liu, et al., 2002  ; Belfort, et al., 2010). D’un autre côté, pour 
les accouchements par voie basse, une méta-étude montre 
qu’une sortie précoce ne présente pas un risque plus élevé de 
réadmission, lorsqu’un suivi à domicile était organisé. De plus, 
90% des mamans sorties précocement étaient satisfaites de 
leur expérience (Clapp, et al., 2016). Comme le montrent qua-
si toutes les études à ce sujet, les mamans plus défavorisées 
ou d’une minorité ethnique sont plus à risque d’être réadmise 

post-partum (Clapp, et al., 2016 ; Benahmed, et al., 2017).

En tant que mutuelle, il nous est difficile de connaitre l’état de 
santé général de la maman et de regarder son influence sur 
la probabilité de réadmission. Il est vrai que les comorbidités 
comme l’hypertension ou le diabète sont des causes impor-
tantes de réadmission, il en va de même pour les infections. 
Le fait de fumer a aussi un impact (Clapp, et al., 2016). Bien 
des facteurs de risque de réadmission ne figurent pas dans les 
bases de données mutualistes (à quelques exceptions près, 
grâce à la consommation de médicaments en lien avec cer-
taines affections, comme le diabète). Des facteurs comme la 
durée d’hospitalisation, le fait d’accoucher par césarienne, 
l’âge et le statut social (le fait d’être bénéficiaire de l’inter-
vention majorée) sont des informations bien disponibles dont 
nous ferons usage plus loin dans nos analyses. Néanmoins, les 
taux de réadmission des mamans étant fort bas, chacun de ses 
facteurs, aussi significatifs soient-ils, aura un impact mineur.

2.3. Facteurs influençant la réadmission des nouveau-nés  : 
revue de littérature

2.3.1. La durée de séjour

Comme nous l’avons vu, la durée de séjour dans notre pays 
a diminué relativement fortement en près de 10 ans (Vande-
leene & Avalosse, 2021b). Si ce n’est pas une mauvaise nou-
velle en soi, la littérature est assez unanime sur le fait qu’elle 
a une influence sur le risque de réadmission, quel que soit le 
motif de l’hospitalisation. En d’autres termes, laisser sortir ou 
demander à un patient de quitter « trop tôt » son lit d’hôpital 
augmente le risque que ce patient soit réadmis par rapport à 
la situation où on le laisserait « plus longtemps ».

Pour ce qui est des accouchements, la littérature étudie aus-
si les effets potentiels d’une sortie précoce. Encore faut-il 
s’entendre sur les mots. Il ne semble pas exister de définition 
stricte de la sortie précoce. Elle dépend, en effet, du système 
de soins en place et de la durée considérée comme «  nor-
male » d’une admission en maternité.

Une étude de 2014 pour la Belgique propose la définition sui-
vante (utilisée également en France à l’époque)  : les sorties 
précoces sont celles survenues avant J3 (J0 étant le jour de 
l’accouchement, J1 étant le 1er jour qui suit l’accouchement 
et J2 le second jour qui suit l’accouchement), quel que soit 
le type d’accouchement (Moreau, et al., 2014). Pour l’époque, 
c’était une définition assez large des sorties précoces : il est 
vrai qu’en Belgique, la durée d’hospitalisation en maternité 
était alors en moyenne de plus de quatre jours. La littérature 
internationale était, à la même époque, déjà plus restrictive 
quant au nombre de jours. Certains parlent de 30 heures après 
la naissance, d’autres de maximum 48 heures après la nais-
sance ou de moins de deux nuits passées à l’hôpital (Liu, et 
al., 1997 ; Waldenström, et al., 1987 ; Tomashek, et al., 2006).
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Les études sur le lien entre durée d’hospitalisation à la mater-
nité et les réadmissions sont nombreuses. En faire l’inventaire 
ferait l’objet d’un article en lui-même. Nous allons tâcher de 
donner une vue équilibrée à cette question, en lien avec l’ex-
périence belge. Certains sont favorables à la rentrée rapide 
à la maison pour la maman et son enfant, entre autres car il 
promeut le lien et l’attachement familial. Cependant, des in-
quiétudes ont également été exprimées concernant les incon-
vénients potentiels de la sortie précoce (Farhat, et al., 2011) : 
1) L’allaitement peut potentiellement n’être instauré que le 

troisième jour post-partum ou plus tard.
2) Un certain nombre de conditions ne se manifestent que 

deux jours ou plus après l’accouchement. 
 Selon une étude, près de la moitié des cas de morbidité ma-

jeure aiguë peut être identifiée dans les trois jours suivants 
la naissance (Heimler, et al., 1998).

3) Il y a moins de temps pour aider la mère à allaiter, à s’oc-
cuper de son nouveau-né et à prendre soin de sa propre 
santé.

Une étude pour le Canada rapporte que « les taux de réadmis-
sion néonatale ont augmenté de 27,3 pour 1.000 en 1989/90 à 
38,0 pour 1.000 en 1996/97, alors que la durée moyenne du sé-
jour à l’hôpital à la naissance a diminué de 4,2 jours à 2,7 jours 
pendant la même période. L’augmentation du taux de réadmis-
sion était plus évidente pour la déshydratation et la jaunisse. 
Les provinces et territoires où la durée du séjour à l’hôpital à 
la naissance a diminué présentaient généralement un taux de 
réadmission néonatale plus élevé et un âge plus précoce à la 
réadmission » (Liu, et al., 2000, p. 46, notre traduction).

Une autre étude canadienne sur des nouveau-nés en bonne 
santé montre que les renvoyer à la maison dans les 30 heures 
suivants leur naissance augmente les probabilités de réad-
mission de 22% (Liu, et al., 1997). Une étude en Californie 
montre quant à elle que des séjours de 24, 36 ou 48 heures ne 
semblaient pas causer des réadmissions plus fréquentes. Par 
contre des séjours de plus de 72 heures tendaient à les dimi-
nuer (Soskolne, et al., 1996). Une étude pour tous les États-
Unis montre que des séjours de moins de 72 heures étaient 
un facteur de réadmission dans les 10 premiers jours de la vie 
(Paul, et al., 2006). D’autres études vont dans le même sens 
(par exemple, Datar, et al.2006). Il va de soi que chacune de 
ces études prend également en compte d’autres facteurs 
ayant potentiellement un lien avec les réadmissions, comme 
nous allons le voir plus bas.

Néanmoins, la littérature n’est pas totalement d’accord. 
Certains pensent que derrière la durée de séjour se cachent 
des facteurs non-observables ou d’autres facteurs plus im-
portants. Par exemple, une étude montre que si les soins 
post-partum et le suivi à la maison sont bien organisés et res-
pectés, la diminution du séjour ne devrait pas poser de pro-
blème (Edmonson, et al., 1997). Une autre étude pour le Ca-
nada va dans ce sens (Johnson, et al., 2002). Une étude pour 
l’État de Washington a calculé la probabilité prédite de réad-

mission pour les nouveau-nés avec séjour de 39 heures (la 
moyenne parmi les nouveau-nés accouchés par voie vaginale 
dans l’échantillon) et l’a comparée à la probabilité prédite de 
réadmission pour les nouveau-nés avec séjour de 51 heures 
(soit une augmentation de 12 heures). Les résultats des mo-
dèles indiquent qu’une augmentation de 12 heures de la durée 
moyenne du séjour post-partum réduirait le taux de réadmis-
sion mais seulement de 0,6 point de pourcentage (Malkin, et 
al., 2000). Intervenir sur cette seule variable semble dans 
cette perspective assez peu efficace si l’on veut réduire le 
nombre de réadmissions. Dans une étude récente, Harron, 
et al. (2017) montrent qu’en moyenne, des durées de séjours 
plus importantes n’étaient pas associées à des risques de 
réadmission plus faibles, pour les deux types d’accouche-
ments, bien que c’était le cas pour les bébés prématurés nés 
d’un accouchement par voie basse.

Pour conclure, il est important de noter que l’augmentation du 
risque de réadmission devrait se concentrer, selon la littéra-
ture, sur des durées de séjour très faibles (de l’ordre de un ou 
deux jours en général, parfois trois mais rarement) comme le 
montre un article pour le Canada, où 83,8% des réadmissions 
sont survenues chez les nourrissons sortis dans les deux pre-
miers jours suivant un accouchement par voie basse et 81,7% 
chez les nourrissons sortis dans les 3 premiers jours après 
une césarienne (Metcalfe, et al., 2016). Il semble donc clair 
que se concentrer sur ces séjours de un ou deux jours soit 
pertinent.

2.3.2. Les autres facteurs 

a) Le suivi postnatal 

Comme le rappelle le Centre Fédéral d’Expertise de Soins de 
Santé (KCE) dans son étude sur les soins postnatals en Bel-
gique, il y a différents inconvénients aux soins à domicile vu 
les évolutions de la famille en Belgique et plus généralement 
en Europe occidentale, qui limitent généralement les res-
sources d’aide informelle pour les mamans et leur conjoint 
(par exemple : la faible disponibilité des grands-parents) (Be-
nahmed, et al., 2014, p. 9).

Une étude réalisée en Suisse montre qu’il n’y a pas de diffé-
rences significatives entre les taux de réadmission pour deux 
groupes de patientes ayant eu pour l’un une sortie précoce 
et des soins postnataux par une sage-femme à la maison et 
pour l’autre des soins traditionnels durant un séjour en ma-
ternité plus important (Petrou, et al., 2004). Une autre étude 
suisse montre que les patientes ayant été davantage traitées 
à la maison étaient plus satisfaites de leurs soins. Malheu-
reusement, bien que l’étude conclue que les sorties précoces 
accompagnées de soins à domicile sont une alternative ac-
ceptable aux séjours « prolongés », les taux de réadmission 
des enfants à 6 mois étaient 2,5 fois plus importants pour les 
nouveau-nés soignés principalement à la maison (Boulvain, et 
al., 2004).
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Une étude en Espagne montre que si le suivi à domicile est 
réalisé, il n’y a pas de différences dans les réadmissions des 
enfants, comme celles des mamans, alors que la satisfaction 
des mamans est plus importante lorsqu’elles peuvent sortir 
précocement de la maternité. Cette étude pointe également 
le coût réduit d’un tel système de soins par rapport à une hos-
pitalisation prolongée (Bueno, et al., 2005). Néanmoins, mal-
gré un suivi postnatal à domicile correct, il y a quand même 
un risque que les recommandations soient moins bien suivies 
à la maison qu’à l’hôpital, induisant un risque plus élevé que 
leur nouveau-né soit réadmis (Cottrell, et al., 1983).

Si on prend en compte ces remarques, les soins postnatals 
semblent indispensables afin de prévenir tout problème et de 
familiariser les personnes qui s’occupent de l’enfant avec les 
soins aux nouveau-nés. Et comme la durée de séjour à la ma-
ternité ne fait que diminuer, il est évident que cela devra se 
faire à la maison. 

b) Type d’accouchement

Comme pour les mamans, les césariennes sont potentielle-
ment plus risquées pour le bébé et peuvent provoquer, dans 
certaines conditions, plus de retours à l’hôpital. Néanmoins, 
la littérature n’est pas claire à ce sujet (Martens, et al., 2004). 
Tous rappellent que c’est un facteur de risque parmi beau-
coup d’autres et que l’influence de ce facteur, malgré qu’il 
soit très significatif, n’a qu’un impact mineur  : ce sont, en 
effet, les comorbidités de la maman qui semblent être pré-
pondérantes à cet égard. Une étude au Canada, menée entre 
2003 et 2010, montre, par exemple, qu’avec des séjours plus 
longs observés pour les accouchements par césarienne (trois 
jours en médiane contre un pour la voie basse), les réadmis-
sions de bébés nés par césarienne sont même plus faibles 
que ceux nés par voie basse (4,5% contre 2,5% du total des 
naissances) (Metcalfe, et al., 2016).

c) Les caractéristiques socio-économiques

La précarité, en général, est associée à une moins bonne san-
té. Toute chose étant égale par ailleurs, il semble logique que 
les mamans défavorisées aient une probabilité de réadmis-
sion plus élevée, peu importe la cause de l’hospitalisation de 
base. La réalité rejoint malheureusement la logique. En effet, 
« de nombreuses études confirment que les patients à faible 
revenu, à faible niveau d’éducation, à faible niveau d’instruc-
tion en matière de santé ou à soutien social déficient, ou ceux 
appartenant à une minorité ethnique, présentent un risque 
plus élevé de réadmission » (Braet, 2016, p. 6, notre traduc-
tion). 

Il paraîtrait également logique que les nouveau-nés subissent 
les conséquences négatives d’être nés dans une famille mo-
deste et que ceux-ci soient plus fréquemment réadmis. Dans 
une étude dans la province du Manitoba au Canada, 4% des 

bébés nés entre 1997 et 2001 (N = 60.000) ont été réadmis, 
généralement pour des problèmes respiratoires, dans les 
six semaines après la naissance. Le facteur de risque le plus 
important en termes d’impact était le fait d’être né dans une 
famille faisant partie des trois derniers quintiles de revenus 
(Martens, et al., 2004).

d) Les grossesses dites « à risque »

Le KCE recourt à divers critères afin de déterminer les gros-
sesses dites « à risque » : l’âge (moins de 18 ans, plus de 40 
ans), la présence de comorbidités préexistantes (diabète, hy-
pertension, maladie de Crohn, etc.), le fait que les mamans ont 
bénéficié de séances de sage-femme dédiées à la grossesse 
à risque ou de la présence d’un pédiatre lors de l’accouche-
ment en raison d’une grossesse à risque. En appliquant ces 
critères, le KCE estime que la proportion de grossesses à 
risque est de l’ordre de 20% (pour la période 2010 à 2016).

Par rapport au critère d’âge, la littérature rapporte que c’est 
un facteur qui peut être associé à des réadmissions plus 
importantes mais indirectement. Par exemple, comme cité 
plus haut, les politiques de sorties précoces touchent (ou de-
vraient toucher) plus les mamans d’un âge plus avancé, qui 
soit ont déjà eu un enfant, soit déclarent disposer des capa-
cités ou aides nécessaires à un retour serein pour elles et 
leur(s) enfant(s) (Oddie, et al., 2005). Renvoyer dans cette 
perspective précocement une jeune maman sans savoir si 
elle dispose de l’aide nécessaire à la maison augmentera cer-
tainement le risque de réadmission du bébé. D’un autre côté, 
les grossesses deviennent plus à risque à un âge avancé, ce 
qui cause, comme vu plus haut, un risque plus grand de réad-
mission de la maman.

Pour les autres éléments pris en compte par le KCE, il est 
évident qu’ils dénotent une santé plus précaire. Que ces élé-
ments aient un effet positif sur la probabilité de retour de la 
maman, c’est à priori une évidence. Qu’ils aient un effet sur 
les réadmissions des bébés, c’est moins clair.

e) Le prestataire et l’hôpital (et la culture des soins en général)

Il semble évident que la décision du prestataire est centrale 
dans la décision de faire sortir ou non le patient à une date 
avancée ou plus tardive. Chaque médecin a une perception 
propre du risque encouru (ou de l’absence de risque) de faire 
sortir quelqu’un à une date donnée. Cette décision peut être 
influencée par l’état de santé (ou, moins souvent, les caracté-
ristiques socio-économiques) du patient ou la présence d’un 
suivi à domicile. Ainsi, si l’on doit parler de la Belgique, des 
différences régionales et provinciales existent pour ce qui est 
des sorties précoces. Cela a été montré avec des données de 
l’Agence Intermutualiste (AIM-IMA) de 2010 (Moreau, et al., 
2014). Des différences régionales existent aussi par exemple 
aux États-Unis (Margolis, et al., 1997).
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De plus, la culture de l’hôpital semble importante et dans 
ce cas-ci, la culture de la durée de séjour. En effet, de tout 
temps, tous les hôpitaux en Belgique ont des durées de séjour 
moyennes ou médianes différentes (pour les accouchements 
par voie basse ou accouchements par césarienne), bien qu’ils 
soient tous incités à diminuer la durée de séjour. Chaque hô-
pital (et prestataire) a également une culture quant à l’oppor-
tunité ou non de pratiquer des césariennes. Des différences 
existent également à ce niveau, depuis toujours, comme le 
montrent les données de l’Agence Intermutualiste, qui sont 
difficilement explicables par des différences de profil des 
patientes, vu l’étendue de ces données dans le temps (voir 
l’Atlas de l’Agence Intermutualiste ; Stordeur, et al., 2016). En 
bref, le prestataire et l’hôpital ont une influence sur les sor-
ties précoces, toute chose étant égale par ailleurs. Certains 
hôpitaux considèrent qu’une sortie est précoce à un jour, 
d’autres à trois, même si cela n’est pas explicite (et difficile 
à savoir). Nous reprendrons donc une définition fixe de sortie 
précoce (deux jours pour accouchement par voie basse, trois 
jours maximum pour les césariennes).

2.3.3. Facteurs inobservables avec les données  
mutualistes 

S’il fallait encore insister, beaucoup de facteurs (la majori-
té ?) influençant la réadmission des bébés sont inobservables 
avec nos données mutualistes. Comme nous avons vu plus 
haut, une grossesse compliquée donne un risque plus élevé 
de réadmission des bébés.

Néanmoins, les vrais facteurs de bonne santé des bébés 
nous sont inconnus et ils sont prépondérants dans le risque 
de réadmission ou non. En effet, la littérature est unanime 
(ou presque) pour dire que la jaunisse ou les problèmes de 
nutrition sont les premières causes de réadmission des en-
fants (Schiltz, et al., 2014). Par exemple, dans une étude sur 
les États-Unis, entre 2000 et 2010, quelques 300.000 enfants 
sont nés à l’hôpital et plus de 5.000 ont été réadmis dans les 
premiers 28 jours de leur vie (17,9 pour 1.000)  : 41% avaient 
des problèmes de nutrition, 35% avaient la jaunisse et 33% 
avaient des problèmes respiratoires  ; les bébés nés préma-
turément étaient les plus à risque en général (Young, et al., 
2013) et parmi ceux-ci, les bébés nés entre 34 à 38 semaines 
de gestation sont quant à eux plus à risque d’être réadmis 
pour une jaunisse ou des problèmes de nutrition (Jones, et al., 
2016). Le fait que la maman ait le diabète ou de l’hypertension 
est un facteur de risque pour la réadmission des nouveau-nés 
(Paul, et al., 2006).

Ce sont des facteurs parmi beaucoup d’autres, aussi nom-
breux que sont les problèmes de santé potentiels chez une 
femme ou un nouveau-né, et propres à chaque individu. 
Il serait inutile de les lister tous ici. Il convient de garder à 
l’esprit que ces facteurs sont liés aux réadmissions et qu’ils 
se cachent derrière les facteurs observables présentés plus 
haut. Comme expliqué ci-dessus, par exemple, une durée de 
séjour trop brève empêcherait potentiellement d’observer les 
problèmes de santé latents dans les premiers jours de la vie 
d’un enfant (si on avait pu les observer, on aurait gardé l’en-
fant pour le soigner).

3. Méthode d’analyse et définitions

3.1. Description générale de la population étudiée

Nous étudions le même groupe de 430.000 mamans (c’est-à-
dire, entre 41.000 et 45.000 par année) que pour l’article sur 
la durée de séjour (voir le point 4 de Vandeleene & Avalosse, 
2021b). Pour ces mamans, ayant accouché au cours de la pé-
riode 2010 à 2019, nous recherchons les bébés connus dans 
nos bases de données2 (il doit y avoir correspondance sur les 
critères suivants : bébé et maman vivent à la même adresse, 
la date de naissance du bébé doit être égale à la date d’accou-
chement de la maman). Nous trouvons ainsi près de 400.000 
bébés (entre 35.000 et 38.000 par année), membres de la MC, 
auxquels on peut attribuer à chacun sa maman, pour laquelle 
l’accouchement est bien identifié. C’est par rapport au séjour 
en maternité relatif à cet accouchement qu’on examinera s’il y 
a eu ou non réadmission (de la maman et/ou du bébé).

Plusieurs cas de figure sont possibles, tant pour les mamans 
que pour les bébés. 

•	 Le Schéma  1 décrit le processus d’analyse pour les ma-
mans et bébés retenus dans notre étude. En fait, on vise les 
cas simples, « classiques » où la fin du séjour en maternité 
correspond à la fin de l’hospitalisation de la maman ; où ma-
man et son enfant retournent à la maison. Cela nous permet 
de « coller » au bébé les données du séjour de l’accouche-
ment de sa maman. 

 On va alors pouvoir examiner dans quelle mesure des soins 
postnataux ambulatoires ont été délivrés dans le mois qui 
suit la date de sortie de la maman. Et c’est également à par-
tir de cette date qu’on détecte l’éventuelle réadmission de 

2. Tous les bébés issus de ces accouchements ne figurent pas nécessairement dans nos bases de données. Si le bébé est à charge d’un titulaire non membre 
de la MC alors nous ne le verrons pas apparaître dans les bases de données de la MC.
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la maman et/ou de son bébé (dans le mois qui suit la date 
de sortie de la maternité). Cette réadmission peut se faire 
dans le même hôpital où la maman a accouché, mais aussi 
dans un autre hôpital, quel que soit le service d’admission.

•	 Le Schéma 2 décrit les cas de figure qui n’ont pas été re-
tenus dans notre étude. Ce sont les cas plus complexes. 
Pour la maman, c’est le fait qu’elle est sortie de la maternité 
et a été transférée ensuite dans un autre service ou dans 
un autre hôpital. Pour le bébé, c’est le fait d’avoir dans nos 
bases de données un séjour hospitalier qui lui est propre : il 
a été transféré dans un autre service de l’hôpital ou vers un 

autre hôpital, avant ou le jour même où sa maman quitte la 
maternité (les prématurés, par exemple).

Attention, les cas de figure sont dissociés les uns des autres : 
le bébé et la maman figurant dans le Schéma 2 ne sont pas for-
cément associés (ce n’est pas le bébé de la maman du schéma).
Nous excluons ces cas « non-classiques » de notre analyse 
car, d’emblée, on peut avoir un doute sur la santé de la maman 
et/ou du bébé (très probablement un problème de santé a été 
détecté durant le séjour en maternité). Ne pas exclure ces si-
tuations pourrait alors conduire à une surestimation des taux 
de réadmission. Nous donnons à l’Annexe  3 les volumes de 
mamans et bébés ainsi exclus de l’analyse.

Schéma 1 :  Accouchements et bébés retenus dans l’analyse 

Schéma 2 :  Accouchements et bébés non retenus dans l’analyse
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Type de séjour Voie basse Césarienne

Court 2 jours et moins 3 jours et moins

Moyen 3 à 4 jours 4 à 5 jours

Long 5 jours et plus 6 jours et plus

Tableau 1 :  Définition des courts, moyens 
et longs séjours selon le type 
d’accouchement

Année

(1) 
Taux de suivi 

(pourcentage de bé-
bés) avec au moins 

un contact

(2) 
Taux de suivi 

(pourcentage de bébés) 
avec 3 contacts 

et plus 

2010 66,16% 27,41%
2011 67,37% 29,45%
2012 69,56% 31,80%
2013 71,57% 32,93%
2014 73,60% 35,65%
2015 79,62% 45,30%
2016 88,31% 62,43%
2017 91,38% 70,64%
2018 93,48% 75,78%
2019 94,90% 79,37%

Année

(1) 
Taux de suivi 

(pourcentage de ma-
mans) avec au moins 

un contact 

(2) 
Taux de suivi (pourcen-
tage de mamans) avec 

trois contacts  
et plus 

2010 44,79% 21,16%
2011 47,11% 23,04%
2012 50,12% 24,91%
2013 51,78% 25,51%
2014 54,78% 27,68%
2015 63,53% 36,14%
2016 77,29% 50,51%
2017 82,27% 58,73%
2018 85,96% 64,03%
2019 88,40% 68,12%

3. Nous nous limitons aux mamans et bébés décrits au Schéma 1.

Tableau 2 : Suivi des mamans en ambula-
toire postnatal dans les 30 jours 
après la sortie de la maternité

par rapport au taux de suivi global. En comparant les colonnes 1 
et 2 des Tableaux 2 et 3, on peut déduire qu’en 2018-2019 près 
de 20% des mamans ont eu maximum deux contacts postnataux 
(avec une sage-femme et/ou avec un gynécologue) dans les 
30 jours qui suivent la naissance. Du côté des bébés, pour ces 
mêmes années, ce sont près de 16 à 18% d’entre eux qui n’ont 
eu que maximum deux contacts (sage-femme et/ou pédiatre).

3.2.2. Le suivi postnatal

Dans les 30 jours qui suivent la fin du séjour en maternité, nous 
détectons les contacts qu’on eut les mamans et les bébés avec 
les prestataires pour des soins postnatals (gynécologues pour 
les mamans, pédiatres pour les bébés, sages-femmes pour les 
deux). Sans surprise, les taux de suivi (soit le pourcentage de 
mamans et bébés ayant eu au moins un contact ambulatoire 
avec un de ces prestataires dans les 30 jours suivant la sor-
tie de la maternité) sont en augmentation au cours de la pé-
riode 2010-2019 (voir Tableau 2 et 3)  : nous passons pour les 
mamans d’un taux de suivi de 45% à 88%, pour les bébés de 
66% à près de 95%3. Nous n’arrivons néanmoins pas au même 
niveau de suivi que dans nos analyses précédentes (voir  : 
Vandeleene & Avalosse, 2021a) vu que la période analysée est 
trois fois plus courte (un mois contre trois).

Malheureusement, voir une fois un prestataire semble insuffi-
sant si on regarde ce que d’autres pays proposent. Si on prend 
une limite basse du nombre de contacts (trois contacts et plus 
en 30 jours), nous voyons que les taux diminuent sensiblement 

Tableau 3 :   Suivi postnatal des bébés en 
ambulatoire postnatal dans 30 jours 
après la sortie de la maternité

3.2. Définitions et variables retenues pour l’analyse

Pour les accouchements retenus (ceux décrits dans le Sché-
ma  1), nous décrivons plus avant les définitions appliquées 
ainsi que les variables utilisées dans la présente analyse.

3.2.1. Durée du séjour en maternité

La durée de séjour prise en considération couvre la période 
entre la date du jour de l’accouchement et la date du jour de 
sortie de la maternité. C’est donc bien la période post-partum 
que l’on vise. Pour l’expliciter plus clairement, si la date d’ac-
couchement est J0 et que la maman sort de la maternité en J3, 
alors la durée de séjour est de 3 jours (ce nombre correspond 
alors exactement au nombre de nuitées passées en materni-
té). En nous inspirant du projet ADELE (Moreau, et al., 2014), 
l’information sur la durée de séjour est résumée selon trois 
modalités : court, moyen et long séjour (voir Tableau 1). 
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Pour notre analyse des réadmissions en fonction du volume de 
contacts postnataux, nous aurons recours à trois catégories : 
aucun contact postnatal, de 1 à 2 contacts, 3 contacts et plus.

3.2.3. Type d’accouchement

Selon le type d’accouchement (par voie basse ou par césa-
rienne), la littérature montre des différences dans les réad-
missions des mamans et des enfants. Potentiellement, s’il est 
certain que l’accouchement par césarienne sera plus risqué 
pour la maman, c’est moins clair pour le bébé, bien que des 
études montrent des effets significatifs sur leur réadmission. 
C’est en tout cas une variable qu’il est important de prendre 
en compte.

3.2.4. Grossesse à risque

Nous utilisons la méthode du KCE afin de déterminer les gros-
sesses dites «  à risque  », selon les critères suivants  : âge, 
existence des comorbidités (hypertension, asthme, hépatites 
…), présence de diabète pré-gestationnel, signal d’un presta-
taire sur la possibilité d’une grossesse à risque (Benahmed, 
et al., 2019)4.

Dans notre échantillon de mamans ayant accouché de 2010 à 
2019, nous avons identifié :
•	 9.496 femmes plus jeune que 18 ans et âgée d’au moins 41 

ans ;
•	 66.809 femmes ayant consommé des médicaments liés aux 

comorbidités listées par le KCE ;
•	 295 femmes ayant un passeport diabète ;
•	 16.155 femmes diagnostiquées à risque par des presta-

taires de soins.

Au total, des femmes pouvant se retrouver dans plusieurs 
groupes, 86.369 couples «  maman-date d’accouchement  » 
ont été qualifiés dans nos données comme ayant eu une gros-
sesse « à risque ». Le pourcentage de grossesses à risque par 
rapport au nombre total de grossesses identifiées dans notre 
étude est en constante augmentation : on passe de 15,6% en 
2010 (7.149 membres MC) à 22,0% en 2016 (9.528) et 25,8% en 
2019 (10.668) (voir Tableau 4). Ce n’est pas une surprise vu les 
chiffres de l’étude du KCE qui présentent aussi une croissance 
de la proportion des grossesses à risque (de 17,0% en 2010 à 
22,0% en 2016). Pour certaines années, les pourcentages de 
grossesses à risque des mamans MC sont moins élevés que 
ceux calculés par le KCE (nos mamans MC ayant accouché 
représentent environ 38% des accouchements identifiés par 
le KCE). 

4. Les détails de tous les codes de nomenclature utilisés, ainsi que les codes ATC permettant d’identifier les classes de médicaments utilisés pour le traitement 
des comorbidités retenues, figurent dans les annexes du supplément au rapport du KCE, disponible sur le site web du KCE.  
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_326_Prenatal_care_Supplement.pdf (à partir de la page 299)

Tableau 4 :  Les grossesses à risque pour 
les mamans de la MC (selon la 
définition du KCE)

Année

(1)  
% de membres MC 

ayant eu une grossesse 
à risque et ayant ac-

couché à l’hôpital

(2)  
% de grossesses 
à risque selon les 

chiffres du KCE

2010 15,61% 16,96%
2011 16,26% 17,41%
2012 16,00% 18,26%
2013 16,80% 19,43%
2014 19,22% 20,33%
2015 20,84% 20,79%
2016 21,95% 21,99%
2017 23,24%

Pas de chiffres  
du KCE

2018 24,23%
2019 25,83%

3.2.5. Le statut de bénéficiaire de l’intervention majorée

Nous utiliserons le statut de bénéficiaire de l’intervention 
majorée (BIM) comme indicateur des caractéristiques so-
cio-économiques en général. Ce statut est en effet accordé 
à des personnes ayant des revenus en-dessous d’un certain 
seuil. Avec ce statut, nous disposons d’une variable appro-
chant la vulnérabilité socio-économique d’une personne.

Une proportion non négligeable des mamans faisant partie 
de notre étude sont bénéficiaires de l’intervention majorée 
(BIM), ce qui indique des revenus disponibles faibles. De plus, 
cette proportion augmente  : on passe de 7,8% en 2010 à un 
peu plus de 12,3% en 2019.

3.2.6. Estimation du risque de réadmission 

Pour rappel, nous sommes bien dans les cas simples décrits 
au schéma 1 présenté ci-dessus.

Par réadmission, nous entendons :
•	 Pour les mamans  : tout retour à l’hôpital d’une patiente 

ayant séjourné en maternité, au minimum le lendemain de 
son départ de la maternité, et maximum dans 30 jours après 
son départ à la maternité.

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_326_Prenatal_care_Supplement.pdf
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•	 Pour les bébés  : tout retour à l’hôpital d’un bébé dont la 
maman a séjourné en maternité, au minimum le lendemain 
du départ de la maman et du bébé de la maternité, et maxi-
mum 30 jours après le dernier jour du séjour de la maman en 
maternité.

Pour estimer le risque de réadmission, nous calculons les taux 
de réadmission de la façon suivante :

•	 Pour les mamans  : il s’agit du pourcentage de mamans 
réadmises au moins une fois (selon la définition donnée 
plus haut) sur le total des mamans ayant accouché, sans 
tenir compte des mamans ayant été « admises » (on vise la 
première situation décrite au Schéma 2). Ceci afin d’éviter 
de prendre en compte des mamans pour lesquels un pro-
blème potentiel de santé a été détecté (d’où l’admission 
dans un service hospitalier dès la sortie de maternité).

•	 Pour les bébés : c’est le pourcentage de bébés réadmis au 
moins une fois (selon la définition donnée plus haut) sur le 
total des bébés nés, mais en excluant les bébés ayant été 
« admis » et les bébés dont les mamans ont été « admises » 
(on vise les deux situations décrites au Schéma 2). Ceci afin 
d’éviter de prendre en compte les bébés pour lesquels un 
problème potentiel de santé a été détecté (d’où leur admis-
sion dans un service hospitalier). 

Dans la suite de l’article, nous allons toujours faire une ana-
lyse à la fois des nombres absolus de réadmissions et des taux 
de réadmission. En effet, il est intéressant d’avoir une idée des 
réadmissions en nombre absolu, pour donner une idée de l’im-
portance du phénomène. Néanmoins, sur 10 ans, toutes les 
variables évoluent, parfois fortement. Il vaut donc mieux com-
parer les taux que les nombres absolus afin de ne pas avoir 
une mauvaise image des réadmissions.

3.2.7. Validité des taux de réadmission

Notre but n’est pas d’expliquer les réadmissions, mais bien 
d’évaluer leur importance d’une manière globale et de mon-
trer l’influence de certains facteurs, identifiés grâce à la re-
vue de la littérature ci-dessus, sur la réadmission (ainsi que 
leurs évolutions).

Notre population de base était 430.000 mères et 400.000 bé-
bés. Même après les exclusions (décrites au Schéma 2 : soit 
environ 200 mamans par année, ± 3.000 bébés par année), les 
volumes globaux de mamans et de bébés pris en considération 
sont suffisamment importants pour que nos résultats soient 
considérés comme robustes.

De plus, nous calculons les intervalles de confiance des taux 
de réadmission (voir l’Annexe  4 pour l’interprétation de ces 
intervalles). Plusieurs méthodes ont été développées pour 
calculer cela5. Nous appliquons, ici, la méthode de score de 
WILSON avec correction de continuité (Wilson,1927  ; Yates, 
1934  ; Ghosh, 1979), vu ses avantages (Newcombe, 1998  ; 
Tobi, et al., 2005  ; Tsai, et al., 2008), pour des intervalles de 
confiance à 95%.

La validité ou plutôt significativité des taux présentés, ainsi 
que la significativité des différences entre ces taux, se déduit 
aisément en examinant dans quelle mesure les intervalles de 
confiance se recoupent ou pas :

1. Entre les différentes catégories liées à un facteur explica-
tif (séjours courts-moyens-longs, par exemple).

2. Entre deux périodes (période  2010-2014 – période  2015-
2019) mais pour une même catégorie (séjours courts, par 
exemple) 

3. De plus, l’intervalle de confiance du taux considéré ne doit 
pas intercepter la valeur zéro. Car, dans ce cas, on ne peut 
alors affirmer que le taux a une valeur significativement dif-
férente de zéro.

Une différence non significative veut simplement dire qu’il 
n’y a pas de différences significatives entre les périodes ou 
les catégories analysées. Mais cela indique bien quelque 
chose des évolutions que nous analysons ici. Imaginons, par 
exemple, que la différence entre le taux de réadmission pour 
la période 2010-2014 et celui pour la période 2015-2019 ne soit 
pas significative. Cela veut tout simplement dire qu’il n’y a pas 
eu de croissance (ou décroissance) significative, et que pro-
bablement, la politique de diminution de la durée de séjour en 
maternité n’a pas eu, à première vue, d’impact sur les réad-
missions.

Dans les tableaux récapitulatifs en annexes (ainsi que les gra-
phiques ci-après), nous présentons les résultats de l’analyse 
des intervalles de confiance (V si significatif).

5. Pour une présentation résumée et les formules, voir https://joseph.larmarange.net/?Intervalle-de-confiance-bilateral#nb14
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Service
Nombre de  

réadmissions 6 % du total
Médiane 

durée de séjour
Moyenne durée  

de séjour

Service de diagnostic et de 
traitement chirurgical

2.267 42,00% 2 3,1

Service de maternité 1.980 36,68% 3 3,2
Service de diagnostic et de 
traitement médical

872 16,15% 3 3,9

Autres services 279 5,17% 19 34,0
Total 5.398 100%  

4. La réadmission des mamans 

4.1. Évolution et description des réadmissions

Pour les mamans, il semble que deux périodes fort distinctes 
se dessinent. Pour la période 2010 à 2014, les réadmissions 
sont constantes (voir Tableau 5). Ensuite, de 2015 à 2019, les 
chiffres montent sur un plateau. Pour les analyses suivantes, 
nous allons donc appliquer l’analyse sur deux périodes  : 
« Avant » (période 2010-2014) et « Après » (période 2015-2019).

Tableau 5 : Taux de réadmission des mamans par 

Tableau 5 :  Taux de réadmission des  
mamans par année

Année
% de mamans réadmises 
parmi les mamans ayant 

accouché à l’hôpital

2010 1,12%
2011 1,09%
2012 1,14%
2013 1,12%
2014 1,06%
2015 1,20%
2016 1,28%
2017 1,28%
2018 1,31%
2019 1,23%

Croissance 2010-2019 9,63%

Tableau 6 :  Service de réadmission et durée de séjour de l’hospitalisation de réadmission des 
mamans (2010-2019)

année

Si l’on regarde les évolutions entre les deux périodes, les 
différences, bien que significatives, sont ténues  : le taux de 
réadmission passe de 1,11% pour la période 2010-2014 à 1,26% 
pour la période 2015-2019 (environ 500 mamans par année, 465 
minimum et 554 maximum). Cela veut dire que 200 mamans 
supplémentaires ont été réadmises sur 5 ans, soit une diffé-
rence de 40 mamans par année (sur 40.000 accouchements 
par année). Nous avons vu qu’il y a une croissance du nombre 
de grossesses à risque, des mamans avec statut BIM, entre 
autres. De plus, avec les données mutualistes disponibles, 
nous ne connaissons pas les causes médicales de ces réad-
missions. Nous ne pouvons donc pas déterminer si la diminu-
tion de la durée de séjour en maternité est la cause principale 
de cette augmentation.

Pour information, la grande majorité (près de 95%) des réad-
missions des mamans se concentrent dans trois services hos-
pitaliers (chirurgie, maternité et traitement médical), avec des 
durées de séjour autour de trois jours (voir Tableau 6). Lorsque 
les séjours se font dans d’autres services, les séjours se ral-
longent énormément (19 jours en médiane, 34 en moyenne). 
Certaines mamans ont été réadmises plusieurs fois endéans 
les 30 jours après la sortie de la maternité ; dans le Tableau 6, 
nous comptons chaque réadmission comme une observation.

Quant au délai de réadmission (nombre de jours entre la sor-
tie de maternité et la réadmission), nous voyons clairement 
que les premiers jours (hormis le lendemain de la sortie) sont 
cruciaux puisque c’est là que les réadmissions se font le plus 
souvent. Il semble donc important d’avoir un suivi au plus près 
les premiers jours après la sortie, ce qui est normalement le 
cas (voir Figure 1). Attention au fait qu’au plus on s’éloigne du 
jour de la sortie, au plus il y a de chances que la réadmission 
n’ait pas de lien avec l’accouchement initial.

6.  Toutes les hospitalisations de réadmission sont prises en compte.
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4.2. Les réadmissions des mamans : analyse descriptive

Nous présentons ci-après les résultats pour les trois cri-
tères d’analyse suivants  : la durée de séjour en maternité 
(court-moyen-long séjour7), le suivi postnatal, le statut social. 
D’autres analyses ont été effectuées et les résultats sont 
mentionnés à l’Annexe 1.

4.2.1. Selon la durée de séjour en maternité

Nous avons vu dans la littérature que la durée de séjour (et 
spécialement les courts séjours) est suspectée d’avoir un ef-
fet sur les réadmissions, spécialement dans le cas où il n’y a 
pas de suivi postnatal « complet » (même si c’est toujours en 
débat). Nous avons connu, ces dernières années, une diminu-
tion très importante de la durée de séjour en général, avec une 
croissance très importante des courts séjours (Vandeleene & 
Avalosse, 2021b). Nous savons également que les mamans 
avec statut BIM ont plus de chance d’avoir un court séjour que 
les non BIM. Tout cela combiné, nous pourrions nous attendre 
à une croissance des réadmissions après un court séjour.

Ce n’est pas du tout le cas. Pour les courts séjours, on observe 
une diminution des taux de réadmission d’une période (2010-

Figure 1 :  Volume de réadmissions des mamans (2010-2019), en fonction du nombre de jours entre 
la sortie de maternité et la réadmission 
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7. Voir le Tableau 1 pour les définitions de court-moyen-long séjour.

2014) à l’autre (2015-2019). Par contre, ce sont clairement les 
taux de réadmission suite à de longs séjours qui augmentent 
le plus, quel que soit le type d’accouchement. Regardons la 
Figure 2 relative aux accouchements par césarienne : en cas 
de séjour long en maternité, d’une période à l’autre, le taux 
de réadmission des mamans passe de 1,83% à 2,71%. Mais 
pour les courts séjours, les taux de réadmission passent de 
1,95% à 1,62%. Il en va de même pour les accouchements par 
voie basse (Figure 3) : d’une période à l’autre, les taux de réad-
mission après un long séjour en maternité passent de 1,28% 
à 2,51%, tandis qu’en cas de séjour court, ces mêmes taux 
passent de 1,39% à 0,98%.

Une hypothèse est qu’au cours de la période 2010 à 2019, les 
courts séjours concentrent davantage des mamans pour les-
quelles tout s’est bien passé (motivant leur sortie plus rapide) 
alors que les longs séjours deviennent l’apanage des mamans 
dont l’accouchement ou la grossesse furent plus difficiles (né-
cessitant un séjour plus long). De sorte qu’au final, la durée de 
séjour semble devenir un marqueur du risque de réadmission.

Tous les taux calculés sont significativement différents de 
zéro. Est-ce que l’évolution des taux de réadmission d’une pé-
riode à l’autre est significative ? A la Figure 2, c’est le cas pour 
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Figure 2 :  Taux de réadmission des mamans, selon la durée du séjour, pour les accouchements 
par césarienne, par période

Figure 3 :  Taux de réadmission des mamans, selon la durée du séjour, pour les accouchements 
par voie basse, par période
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les séjours longs et moyens, mais pas pour les séjours courts. 
A la Figure 3, pour les trois types de durée de séjour, l’évo-
lution des taux de réadmission est significative. Considérant 

une période, est-ce que les taux de réadmission sont signi-
ficativement différents d’une catégorie de durée de séjour à 
l’autre ? Pas forcément. Il faut regarder, au cas par cas, si les 
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Figure 4 :  Taux de réadmission des mamans, selon le suivi postnatal 
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intervalles de confiance se chevauchent ou pas (voir Annexe 
4). Par exemple, à la Figure 2, pour la période 2010 à 2014, 
les deux taux de réadmission à la suite de séjours courts et 
moyens en maternité ne sont pas significativement différents 
l’un par rapport à l’autre. Idem pour la période 2015-2019. Par 
contre, pour cette dernière période le taux de réadmission 
suite à des séjours longs est bien significativement différent 
des deux taux relatifs aux séjours courts et moyens. 

4.2.2. Selon le suivi postnatal

Nous avons vu dans un article précédent (Vandeleene & Ava-
losse, 2021a) la croissance très importante (et très positive) 
du taux de suivi des mamans après l’accouchement. Nous 
avions fait l’hypothèse qu’un suivi en ambulatoire permettrait 
d’éviter une réadmission, vu que les gynécologues pourraient 
probablement traiter en ambulatoire les problèmes des ma-
mans et les sages-femmes prévenir les problèmes des nou-
veau-nés et de leur maman (et renvoyer vers le prestataire 
compétent). Ce n’est pas ce qu’on voit dans nos données (voir 
Figure 4).

Quelle que soit la période, les mamans qui n’ont pas eu de 
suivi postnatal ont un taux de réadmission bien plus faible 
que celles qui ont eu au moins un contact postnatal (avec un 
gynécologue et/ou une sage-femme). Le volume de contacts 

postnatals joue également : les taux de réadmission de celles 
qui ont eu minimum trois contacts sont plus élevés que les 
taux de celles qui en ont eu seulement un ou deux. Il faudrait 
une analyse additionnelle, sous forme d’une enquête, auprès 
des mamans pour savoir pourquoi il en va ainsi.

Notons néanmoins que les taux de réadmission des ma-
mans ayant eu un suivi postnatal, même minimal (un ou deux 
contacts), diminuent de façon significative d’une période à 
l’autre. Par contre, le taux de réadmission de celles qui n’ont 
pas bénéficié d’un tel suivi est en légère augmentation (mais 
cette dernière n’est pas significative).

4.2.3. Selon le statut social

Si on analyse le taux de réadmission des mamans selon 
qu’elles bénéficient ou non de l’intervention majorée (statut 
BIM), on constate plusieurs choses (voir Figure 5) :
•	 les mamans BIM sont plus souvent réadmises (relative-

ment) que les non BIM ;
•	 les taux de réadmission croissent entre les deux périodes, 

plus fortement pour les BIM.

Les taux sont significativement différents de zéro et différents 
des uns des autres, entre les catégories (BIM versus non BIM) 
par période, mais pas entre les périodes pour les BIM.
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Figure 5 :  Taux de réadmission des mamans, selon le statut BIM
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4.2.4. Autres résultats 

Nous avons produit d’autres résultats (non présentés gra-
phiquement mais repris à l’Annexe 1), que nous résumons ci-
après.

•	 Les mamans ayant eu une grossesse à risque ont un taux 
de réadmission plus élevé (période 2010-2014 : 1,48%, pé-
riode 2015-2019 : 1,63%) que celui observé pour les autres 
mamans (période 2010-2014  : 1,03%, période 2015-2019  : 
1,17%). D’une période à l’autre, on remarque que le taux de 
réadmission augmente de la même façon, que la grossesse 
soit à risque ou non.

•	 Si on calcule le taux de réadmission des mamans en fonc-
tion du nombre de jours précis passés en maternité, on voit 
se dessiner une sorte de courbe en « U », quelle que soit la 
période  : on part de taux de réadmission pour les séjours 
d’une journée plus élevés que pour les 2-3-4 jours, puis 
les taux remontent pour arriver au maximum lorsque les 
séjours deviennent très longs (plus de 7 jours). Dans l’an-
nexe, en ce qui concerne l’examen de la significativité de 
ces taux, on se limite à comparer le taux de réadmission 
relatif à un nombre de jours précis à celui relatif à la durée 
immédiatement supérieure : un jour versus deux jours, deux 
jours versus trois jours, etc. 

5. La réadmission des bébés 

5.1. Évolution et description des réadmissions

Comme pour les mamans, nous analysons ici la réadmission 
des bébés. Entre 2010 et 2019, il y a eu une forte croissance 
du taux de réadmission ainsi que du volume de réadmissions. 
Mais contrairement aux réadmissions des mamans, cette 
croissance semble être plus régulière sur toute la période bien 
qu’elle s’accélère dans la période 2015-2019, après l’introduc-
tion de la mesure de la ministre De Block (voir Tableau 7).

D’une façon générale, sur la période 2010 à 2014, le taux de 
réadmission des bébés est de 4,82%. Pour la période ulté-
rieure, de 2015 à 2019, il s’élève à 5,89%. Cette augmentation 
est significative. En ce qui concerne le nombre absolu de bé-
bés réadmis, on passe d’une moyenne annuelle de 1.838 bébés 
réadmis au cours de la période 2010-2014 à 2.109 bébés pour 
la période ultérieure, soit, en moyenne annuelle, près de 271 
bébés supplémentaires qui sont réadmis. On voit également 
au Tableau 7, qu’il y a une croissance élevée de bébés réadmis 
entre 2015 et 2016 (plus de 10%). Le taux de réadmission aug-
mente de façon importante entre 2010 et 2019 (33,6%).
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Année % de bébés réadmis 

2010 4,58%
2011 4,58%
2012 4,80%
2013 5,05%
2014 5,10%
2015 5,19%
2016 5,70%
2017 6,14%
2018 6,33%
2019 6,12%

Croissance 2010-2019 33,60%

Tableau 7 :  Taux de réadmission des bébés 
par année

Si on doit parler des séjours lors de ces réadmissions, on 
constate que plus de 85% des bébés sont réadmis en pédia-
trie8. Et force est de constater que ces séjours sont relative-
ment longs : 3 jours pour la moitié de ces hospitalisations en 
pédiatrie et 4 dans un autre service. Les moyennes sont plus 
élevées (3,6 et 8,0 respectivement). Cela révèle tout de même 
que ces bébés ont des problèmes de santé sérieux ou, en tout 
cas, que les équipes médicales sont prudentes et surveillent 
assez longtemps leurs patients (voir Tableau 8).

Les réadmissions des bébés sont moins concentrées sur les 
premiers jours après la sortie de la maternité. Ils sont dis-
tribués de façon relativement homogène tout au long des 30 
jours bien qu’il y ait un peu plus de réadmissions la première 
semaine. Comme pour les mamans, cela rappelle l’importance 
du suivi, tout au long de cette période cruciale, et d’autant 
plus durant les premiers jours qui suivent la naissance (voir 
Figure 6).

8. Remarque : il y a plus de séjours que de bébés car certains bébés peuvent être réadmis plusieurs fois dans le délai de 30 jours.

9. Toutes les hospitalisations de réadmission sont prises en compte, certains bébés ayant été réadmis plusieurs fois.

Tableau 8 :  Service et durée des séjours lors de réadmissions 
des bébés (2010-2019)

Service hospitalier
Nombre d’hospitalisa-
tions de réadmission9 % du total

Médiane 
durée

Moyenne 
durée

Pédiatrie 18.753 86,58% 3 3,62
Autres services 2.907 13,42% 4 8,01

Figure 6 :  Volume de réadmissions des bébés (2010-2019), en fonction du nombre de jours entre la 
sortie de maternité et la réadmission 
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5.2. Les réadmissions des bébés : analyse descriptive 

Nous présentons les résultats pour les trois critères d’ana-
lyse suivants : la durée de séjour en maternité (court-moyen-
long séjour), le suivi postnatal, le statut social. D’autres ana-
lyses ont été effectuées et les résultats sont mentionnés à 
l’Annexe 2.

5.2.1. Selon la durée de séjour en maternité

D’une façon générale, sans faire de distinction selon le type 
d’accouchement (voir Figure 7), les risques de réadmission se-
lon la durée du séjour changent d’une période à l’autre :

•	 Pour les courts séjours, le taux de réadmission des bébés 
passe de 6,01% à 6,39%. Toutefois cette augmentation 
n’apparaît pas statistiquement significative. 

•	 Pour les moyens séjours, le taux passe de 4,65% à 5,72%. 
Cette hausse est significative. 

•	 Il en va de même pour les longs séjours où le taux passe de 
5,08% à 7,42%. 

•	 Remarquons également que pour la période 2010 à 2014, 
le taux de réadmission des bébés était significativement 
plus élevé en cas de courts séjours par rapport aux séjours 

moyens et longs de la même période. Par contre, pour la 
période ultérieure, ce n’est plus le cas  : ce sont les longs 
séjours pour lesquels on observe un taux de réadmission 
des bébés significativement plus élevé que ceux relatifs 
aux courts et moyens séjours. À l’instar des mamans, une 
hypothèse est qu’au cours de la période 2010 à 2019, les 
longs séjours concentrent davantage des bébés nés d’un 
accouchement ou d’une grossesse plus difficiles (nécessi-
tant un séjour plus long).

Les Figures 8 et 9 reprennent les taux de réadmission des bé-
bés, selon la durée du séjour et selon le type d’accouchement 
(par voie basse, par césarienne). D’une façon générale, quelle 
que soit la durée de séjour, on observe que :

•	 Le taux de réadmission des bébés en cas d’accouchement 
par césarienne passe (significativement) de 5,15% (période 
2010-2014) à 5,96% (période 2015-2019), ce qui représente 
une augmentation de 22% du taux de réadmission. 

•	 Pour les accouchements par voie basse, le taux de réad-
mission augmente (significativement) un peu plus vite : on 
passe de 4,74% à 5,87% (soit une augmentation de 24%).

•	 En 2010-2014, le taux de réadmission observé pour les ac-
couchements par césarienne (5,15%) est bien significati-
vement supérieur à celui observé pour les accouchements 

Figure 7 :  Taux de réadmission des bébés, selon la durée du séjour, tout type d’accouchement, 
par période
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Figure 8 :  Taux de réadmission des bébés, selon la durée du séjour, pour les accouchements par 
césarienne, par période

Figure 9 :  Taux de réadmission des bébés, selon la durée du séjour, pour les accouchements par 
voie basse, par période
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par voie naturelle (4,74%). Mais ce n’est plus le cas durant 
la période ultérieure : les taux observés selon que les ac-
couchements se font par césarienne (5,96%) ou par voir 
basse (5,87%) ne sont pas significativement différents. 
Comme si, du point de vue du risque de réadmission des bé-
bés, la différence entre type d’accouchement s’estompait.

Si on regarde selon le type d’accouchement, on observe que :

•	 D’une période à l’autre, les taux de réadmission augmen-
tent de façon significative pour les moyens et longs séjours 
pour les deux types d’accouchements.

•	 Par contre, en ce qui concerne les courts séjours, il y a une 
divergence : en cas d’accouchement par césarienne, la ten-
dance est à la baisse, tandis qu’elle est à la hausse pour les 
accouchements par voie basse. Toutefois, pas de conclu-
sion hâtive, ces évolutions ne sont pas significatives.

5.2.2. Selon le suivi postnatal

Comme pour les mamans, un résultat surprenant vient des 
taux de réadmission selon l’absence du suivi post-natal  : un 
bébé dont la maman a été vue par une sage-femme et/ou qui a 

été vu par un pédiatre a trois fois plus de chance d’être réad-
mis qu’un bébé qui n’a eu aucun contact (voir Figure 10). C’est 
contre-intuitif car le fait de ne pas avoir été suivi ne peut pas 
constituer un facteur de protection contre le risque de réad-
mission. La différence de taux de réadmission est tellement 
grande entre bébés suivis et non-suivis qu’elle soulève bien 
des questions. Malheureusement, nous ne pouvons aller plus 
loin car nos données ne nous permettent pas d’identifier la 
cause de la réadmission.

Que peut-on observer encore ?

•	 Quelle que soit la période, le volume de contacts a égale-
ment une influence : le taux de réadmission des bébés est 
significativement plus élevé s’il y a eu au moins 3 contacts 
par rapport aux bébés ayant eu un à deux contacts dans les 
30 jours qui suivent sa naissance.

•	 D’une période à l’autre, le taux de réadmission des bébés 
sans suivi postnatal augmente significativement (de 1,59% 
à 1,90%). Par contre, pour ceux qui ont eu 1 à 2 contacts, 3 
contacts et plus, les taux de réadmission sont significative-
ment à la baisse (respectivement : de 5,32% à 4,85% et de 
7,33% à 6,88%).

Figure 10 :  Taux de réadmission des bébés selon l’absence de suivi postnatal ou non
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5.2.3. Selon le statut social

Si l’on regarde l’évolution des réadmissions des bébés, selon 
le statut BIM de la maman, on arrive à peu de choses près 
aux mêmes évolutions que pour les mamans (voir Figure 11). 
Le statut social semble être un marqueur important pour les 
réadmissions : 

•	 Le taux de réadmission des bébés BIM est significative-
ment plus élevé que celui des bébés non BIM, quelle que 
soit la période. Grosso modo, les bébés BIM ont un sur-
risque d’être réadmis de près de 40% par rapport aux bébés 
non BIM (il y a une différence de 40% entre 6,54% et 4,66%, 
de 37% entre 7,74% et 5,65%).

•	 D’une période à l’autre, le taux de réadmission des bé-
bés BIM augmente significativement : il passe de 6,54% à 
7,74%, soit une augmentation de près de 18%.

•	 Pour les bébés non BIM, le taux de réadmission augmente 
également de façon significative  : de 4,66% à 5,65%, soit 
une augmentation de 24%.

5.2.4. Autres résultats 

A l’Annexe 2 figurent encore d’autres résultats, non présentés 
graphiquement, que nous esquissons ci-après.

Figure 11 :  Taux de réadmission des bébés selon le statut BIM
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•	 Pour les grossesses à risque (en augmentation dans notre 
pays et pour notre population d’étude), le risque d’être 
réadmis reste toujours plus élevé pour les bébés issus d’une 
grossesse à risque. Pour la période 2010-2014, le taux de 
réadmissions des bébés nés suite à une grossesse à risque 
est de 5,33%, tandis qu’il est de 4,72% pour les bébés nés 
d’une grossesse « normale ». Pour la période ultérieure, ces 
mêmes taux s’élèvent respectivement à 6,47% et 5,72%. On 
remarque aussi que, d’une période à l’autre, ces taux aug-
mentent de façon à peu près égale, que la grossesse soit à 
risque ou pas. 

•	 Si on calcule le taux de réadmission des bébés en fonction 
du nombre de jours précis passés en maternité, on voit se 
dessiner une sorte de courbe en « U », quelle que soit la pé-
riode : on part de taux de réadmission pour les séjours de 1 
ou 2 jours plus élevés que pour les 3-4-5 jours, puis les taux 
remontent pour arriver à son maximum lorsque les séjours 
deviennent très longs (plus de 7 jours). 

 Dans l’annexe, en ce qui concerne l’examen de la significa-
tivité de ces taux, on se limite à comparer le taux de réad-
mission relatif à un nombre de jours précis à celui relatif à 
la durée immédiatement supérieure  : un jour versus deux 
jours, deux jours versus trois jours, etc. 

•	 Lorsqu’on regarde les réadmissions des bébés selon la 
durée de séjour et le statut BIM, on voit que le taux de 
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réadmission des bébés BIM ayant eu un séjour court reste 
stable d’une période à l’autre et n’est pas plus élevé que 
le taux de réadmission pour les bébés BIM avec séjours 
moyens (et plus faible que les longs séjours). 

6. Nombre de réadmissions : où en sommes-nous ?

Force est de constater que les réadmissions après un séjour à 
la maternité ne sont pas rares, en particulier chez les bébés. 
Une question reste : est-ce que ces taux sont (trop) élevés, en 
particulier si on les compare à d’autres pays ?

Pour les mamans, les taux rapportés dans la littérature 
semblent presque identiques aux nôtres. Comme nous l’avons 
déjà dit, les taux oscillent entre 1% et 2% pour une population 
globale de mamans (Clapp, et al., 2016  ; Herrin, et al., 2015  ; 
Ophir, et al., 2008 ; Liu, et al., 2005).

Nous avons aussi montré que certaines variables influençaient 
à la hausse les taux de réadmission comme le fait d’avoir une 
grossesse à risque, d’être BIM ou d’avoir accouché par cé-
sarienne. Pour cette dernière variable, nous montrons que 
les taux de réadmission pour les mamans ayant accouché par 
césarienne sont plus élevés que pour les accouchements par 
voie basse : le risque relatif augmente de 50%. C’est tout à fait 
cohérent avec la littérature ; cette différence étant même plus 
faible chez nous que dans la littérature qui rapporte souvent 
des différences proches de 100% (Liu, et al., 2005 ; Ophir, et 
al., 2008). Pour Clapp, et al. (2017), qui constatent aussi une 
augmentation des taux de réadmission des mamans dans les 
hôpitaux analysés, il faut plutôt regarder vers les comorbidités 
pour en connaître la cause. L’augmentation des grossesses à 
risque chez nous pourrait donc être une piste.

Pour les bébés, il semble que nous ayons des taux du même 
ordre de grandeur que ce que rapporte la littérature (en ex-
trapolant par rapport au délai pris en compte pour la réad-
mission), en particulier pour les dernières années de notre 
analyse. La comparabilité reste difficile à faire car les études 
varient beaucoup selon les périodes de réadmission considé-
rées (à partir de la naissance ou de la sortie de l’hôpital) et 
parfois les chercheurs isolent des populations de bébés bien 
précises, selon la longueur de la gestation par exemple. Les 
années d’études sont également différentes. Notre résultat 
principal est que, pour la période 2015-2019, le taux de réad-
mission des bébés est de 5,89% (dans les 30 jours après la 
sortie de maternité). Pour ce qui est de la littérature, Escobar, 
et al. (2005) ont trouvé des taux allant de 1% à 3,7% dans des 
délais de deux semaines après la sortie de la maternité. Toma-
shek, et al. (2006) trouvent des taux de 4,3% pour les bébés 
prématurés et 2,7% pour les bébés nés à terme pour le même 
délai qu’Escobar, et al. (2005). Young, et al. (2013) trouvent un 
taux de 1,8% de réadmission dans la première semaine de vie, 

Lee, et al. (1995) trouvent un taux de 2% dans les deux pre-
mières semaines de vie. Dans une étude récente sur 4,6 mil-
lions de bébés au Royaume-Uni, Harron, et al. (2017) indiquent 
que 5,2% d’entre eux ont été réadmis dans leurs 30 premiers 
jours de vie. Cette dernière étude présente à la fois un délai de 
réadmission et des résultats fort proches des nôtres.

7. Conclusion

Nous avons exploré la réadmission des mamans et des bé-
bés, sur une période de 10 ans. Bien que la significativité de 
certains taux de réadmission ne soit pas établie (en les com-
parant avec d’une période à l’autre, d’une catégorie à l’autre), 
beaucoup le sont. Une conclusion claire de cette étude est 
que « OUI », il y a bien eu une augmentation des réadmissions 
des mamans et des bébés dans notre pays, entre la période 
« avant » et la période « après » l’instauration de la politique 
de la ministre De Block visant à accélérer la réduction du sé-
jour en maternité.

Les choses, comme souvent, sont toutefois plus compliquées 
qu’il n’y paraît. En effet, en 10 ans, ce secteur d’activités a 
connu des changements importants. Nous avons vu que la 
part relative des mamans BIM a augmenté : passant de 7,8% 
en 2010 à un peu plus de 12,3% en 2019. La proportion de gros-
sesses à risque augmente également : on passe de 15,6% en 
2010 à 25,8% en 2019. Et si la diminution du séjour, accéléré 
volontairement, a pu, éventuellement, jouer un rôle, ce n’est 
pas vraiment de la façon dont on l’avait anticipé car ce sont 
les séjours longs qui ont le taux de réadmission le plus élevé 
(par rapport aux courts et moyens séjours) si on regarde par 
type de séjour.

A première vue, il existe une corrélation forte entre le sui-
vi postnatal et le risque de réadmission  : au plus il y a de 
contacts postnatals, au plus le risque de réadmission aug-
mente. C’est à la fois une bonne et une mauvaise nouvelle. 
La bonne nouvelle est que ce suivi postnatal est de plus en 
plus fréquent. La mauvaise nouvelle est que, probablement, 
il a pour conséquence de détecter des problèmes de santé 
qu’on aurait pu prendre en charge à l’hôpital si le séjour en 
maternité avait été plus long. Mais c’est peut-être justement 
ce qu’on attend du suivi postnatal.

Pour aller plus loin dans l’analyse de nos données, d’autres 
méthodes statistiques sont nécessaires, comme une régres-
sion multivariée afin de tenir compte de façon simultanée de 
l’ensemble des facteurs potentiels et de voir ceux qui ont une 
influence significative sur la réadmission.

Par rapport à la décision de sortie, l’American Academy of Pe-
diatrics a rédigé un texte de recommandations, remis à jour 
en 2010. Ce texte rencontre en grande partie l’idée que nous 
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avons du séjour en maternité, bien qu’il vise uniquement les 
bébés en bonne santé nés à terme  : «  Le séjour à l’hôpital 
de la mère et de son nouveau-né à terme et en bonne santé 
doit être suffisamment long pour permettre l’identification 
des problèmes précoces et pour s’assurer que la famille est 
capable de s’occuper du nourrisson à la maison et y est pré-
parée. La durée du séjour doit également tenir compte des 
caractéristiques uniques de chaque dyade mère-nourrisson, 
notamment la santé de la mère, la santé et la stabilité du 
nourrisson, la capacité et la confiance de la mère à s’occuper 
de son nourrisson, l’adéquation des systèmes de soutien à 
la maison et l’accès à des soins de suivi appropriés. Il faut 
tenir compte de l’avis de la mère et de son obstétricien avant 
de décider de la sortie d’un nouveau-né, et tout doit être fait 
pour que la mère et le nourrisson restent ensemble afin de 
favoriser une sortie simultanée  » (Committee on Fetus and 
Newborn, 2010, notre traduction).

Que nous inspire tout ceci  ? Si nous ne pouvons attester à 
100% que la mesure de la ministre De Block a joué un rôle 
dans l’augmentation des réadmissions, nous en appelons à 
la prudence. Déjà le KCE avait insisté à l’époque : un séjour 
écourté en maternité doit s’accompagner d’un suivi postna-
tal (intégrant une vision globale et coordonnée des soins à 
délivrer) (Benahmed, et al., 2014). Pour la période 2015-2019, 
notre étude évalue le taux de réadmission des mamans à 
1,26%, des bébés à 5,89%. Si ces pourcentages peuvent ap-
paraître peu élevés aux yeux de certains, ils sont loin d’être 
négligeables. 

La diminution de la durée de séjour en maternité, les courts 
séjours (1 ou 2 jours), voire l’accouchement à domicile, ne 
doivent pas être des tabous. Il faut toutefois prendre les pré-
cautions adéquates et être attentif à ce que les besoins de 
santé et la continuité des soins soient correctement assurés, 
que les familles disposent réellement des moyens requis pour 
prendre soin de leur nouveau-né. À tout le moins, lors de la 
décision de sortie de maternité, outre les critères de santé 
de la mère et de son bébé, les prestataires de soins doivent 
être particulièrement vigilants aux vulnérabilités sociales. 
Notre étude montre aussi qu’il n’y a pas égalité des chances 
en matière de naissance : les mamans BIM ont un risque de 
réadmission plus élevé que les non BIM (1,70% versus 1,20%). 
Chez les bébés, l’écart est encore plus grand  : le risque de 
réadmission des bébés BIM est évalué à 7,74% alors qu’il 
s’élève à 5,65% pour les bébés non BIM. On ne peut vraiment 
pas prétendre que commencer sa vie avec une hospitalisa-
tion d’avance soit un réel avantage !

Ce qu’il ne faut pas faire, c’est de forcer la tendance aux 
courts séjours en maternité au-delà du raisonnable dans le 
but de faire des économies. Si l’on en croit un article célèbre 
sur l’investissement dans le développement humain précoce, 
économiser quelques millions sur le dos des nouveau-nés et 
de leurs mamans ne serait pas un calcul payant à long terme 
(Doyle, et al., 2009). Dans ce cas-ci, la prudence serait à la 
fois mère de sûreté … et de bonne santé. Enfin, la situation 
sociale des familles doit rester un point d’attention. Prendre 
en compte cette réalité doit faire partie de l’évaluation des 
politiques menées autour de la naissance, de la santé des ma-
mans et de leurs nouveau-nés.
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Annexe 1 : Réadmission des mamans selon divers critères d’analyse
 

Mamans Taux de réadmission Volume de réadmissions
Significativité

des taux

Critère d’analyse
Avant
2010-
2014

Après
2015-
2019

Crois-
sance

Avant 
2010-
2014

Après
2015-
2019

Crois-
sance

Entre les 
catégories

Entre les 
périodes

- 1,11% 1,26% 14,10% 2.467 2.643 7,13% - V

Statut
BIM

avec 1,47% 1,70% 16,09% 292 412 41,10%
V V

F

sans 1,07% 1,20% 12,48% 2.175 2.231 2,57% V

Type d’accou-
chement

césarienne 1,53% 1,65% 7,85% 681 716 5,14%
V V

V

voie basse 1,00% 1,16% 16,01% 1.786 1.927 7,89% V

Grossesse 
à risque

avec 1,48% 1,63% 10,26% 551 757 37,39%
V V

V

sans 1,03% 1,17% 13,57% 1.916 1.886 -1,57% V

Durée de 
séjour

court 1,45% 1,07% -26,03% 229 397 73,36%
F V

V

moyen 1,48% 2,60% 76,22% 1.375 1.960 42,55% V

long 0,92% 1,21% 31,44% 863 286 -66,86% V

Durée de 
séjour

1 jour 1,87% 1,31% -29,91% 99 83 -16,16% - - F

2 jours 1,21% 0,93% -22,75% 111 243 118,9% V F F

3 jours 0,80% 1,12% 39,74% 317 1.106 248,9% V F V

4 jours 0,94% 1,31% 39,20% 898 694 -22,72% F V V

5 jours 1,17% 1,68% 44,00% 532 313 -41,17% V V V

6 jours 1,55% 2,23% 43,86% 293 103 -64,85% V F V

7 jours 1,98% 4,11% 107,4% 117 43 -63,25% F V V

>7 jours 3,40% 5,58% 64,29% 100 58 -42,00% V F V

Accouchement 
par césarienne

court 1,95% 1,62% -17,17% 31 84 171,0%
V V

V

moyen 1,21% 1,50% 23,58% 262 496 89,31%
long 1,83% 2,71% 48,57% 388 136 -64,95%

Accouchement 
par voie basse

court 1,39% 0,98% -29,43% 198 313 58,08% F F

moyen 0,88% 1,14% 30,44% 1.113 1.464 31,54% V V

long 1,28% 2,51% 96,50% 475 150 -68,42% V V

Suivi postnatal

sans suivi 0,33% 0,40% 22,05% 372 175 -52,96%

V V

V

1 à 2 
contacts

1,54% 0,98% -36,37% 874 496 -43,25% V

3 contacts 
et plus

2,24% 1,70% -24,02% 1.221 1.972 61,51% V

Remarque  : Pour la durée par jour, la significativité des taux 
est examinée d’un nombre de jours à l’autre. Par exemple, 
pour la période 2010-2014, le taux de réadmission afférent à 
une durée d’un jour en maternité (1,87%) est comparé à celui 

où la durée est de deux jours (1,21%). La différence est signi-
ficative, d’où V à la ligne relative aux deux journées. Quand la 
différence n’est pas significative, on le note avec la lettre F.
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Annexe 2 : Réadmission des bébés selon divers critères d’analyse

Bébés Taux de réadmission Volume de réadmissions
Significativité

des taux

Critère d’analyse
Avant
2010-
2014

Après
2015-
2019

Crois-
sance

Avant 
2010-2014

Après
2015-
2019

Crois-
sance

Entre les 
catégories

Entre les 
périodes

- 4,82% 5,89% 22,18% 9.188 10.543 14,75% - V
Statut
BIM

avec 6,54% 7,74% 18,34% 1.078 1.572 45,83%
V V

V
sans 4,66% 5,65% 21,36% 8.110 8.971 10,62% V

Type d’accou-
chement

césarienne 5,15% 5,96% 15,80% 1.905 2.163 13,54%
V F

V
voie basse 4,74% 5,87% 23,83% 7.283 8.380 15,06% V

Grossesse à 
risque

avec 5,33% 6,47% 21,37% 1.665 2.634 58,20%
V V

V
sans 4,72% 5,72% 21,15% 7.523 7.909 5,13% V

Durée de 
séjour

court 6,01% 6,39% 6,29% 771 2.021 162,1%
V V

F
moyen 4,65% 5,72% 23,04% 1.777 390 -78,05% V
loing 5,08% 7,42% 46,14% 6.640 8.132 22,47% V

Durée de 
séjour

1 jour 5,53% 6,33% 14,40% 222 315 41,89% - - F
2 jours 6,21% 6,41% 3,15% 480 1.450 202,1% F F F
3 jours 4,57% 5,87% 28,40% 1.588 5.054 218,3% V V V
4 jours 4,60% 5,41% 17,57% 3.867 2.455 -36,51% F V V
5 jours 4,80% 6,03% 25,56% 1.836 923 -49,73% F V V
6 jours 5,18% 6,91% 33,33% 797 233 -70,77% F F V
7 jours 5,53% 8,31% 50,17% 252 55 -78,17% F F V
>7 jours 7,49% 8,73% 16,67% 146 58 -60,27% V F V

Accouchement 
par césarienne

court 7,25% 6,50% -10,42% 91 286 214,3% F F F
moyen 4,94% 5,80% 17,42% 1.526 1.802 18,09% V F V
long 5,91% 9,05% 53,11% 288 75 -73,96% F V V

Accouchement 
par voie basse

court 5,88% 6,37% 8,43% 680 1.735 155,2% V F F
moyen 4,57% 5,70% 24,71% 5.114 6.330 23,78% V V V
long 4,94% 7,12% 43,96% 1.489 315 -78,84% V F V

BIM
court 7,72% 7,55% -2,20% 178 470 164,0% F V F
moyen 6,11% 7,72% 26,35% 738 1.032 39,84% F V F
long 7,77% 9,68% 24,58% 162 70 -56,79% V V V

Non BIM
court 5,64% 6,10% 8,16% 593 1.551 161,6% V V F
moyen 4,51% 5,51% 22,17% 5.902 7.100 20,30% V V V
long 4,91% 7,06% 43,79% 1.615 320 -80,19% V V V

Suivi postnatal

sans suivi 1,59% 1,90% 19,20% 923 359 -61,11%

V V

V
1 à 2 
contacts

5,32% 4,85% -8,78% 3.875 1.995 -48,52% V

3 contacts 
et plus

7,33% 6,88% -6,14% 4.390 8.189 86,54% V

Remarque : Pour la durée par jour, la significativité des taux 
est examinée d’un nombre de jours à l’autre. Par exemple, 
pour la période 2010-2014, le taux de réadmission afférent à 
une durée d’un jour en maternité (5,53%) est comparé à ce-

lui où la durée est de deux jours (6,21%). La différence n’est 
pas significative, d’où F à la ligne relative aux deux journées. 
Quand la différence est significative, on le note par la lettre V.
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Année 

(1)
% de mamans 

admises
= (2)/(3)

(2)
Nombre de ma-
mans admises

(3) 
Nombre total 
de mamans

(4) 
% de bébés 

admis
= (5)/(6)

(5) 
Nombre de 

bébés admis

(6) 
Nombre total 

de bébés

2010 0,48% 219 45.795 6,05% 2.486 41.088
2011 0,48% 217 45.562 6,05% 2.487 41.086
2012 0,53% 240 44.981 6,11% 2.495 40.839
2013 0,54% 238 43.712 6,33% 2.516 39.733
2014 0,52% 228 44.091 6,19% 2.498 40.383
2015 0,51% 221 43.043 7,32% 2.900 39.609
2016 0,51% 222 43.406 8,13% 3.253 40.031
2017 0,51% 213 41.604 8,44% 3.241 38.419
2018 0,47% 194 41.104 8,52% 3.260 38.255
2019 0,50% 207 41.294 8,64% 3.347 38.742

Croissance 
2010-2019

4,82% -5,48% -9,83% 42,79% 34,63% -5,71%

Annexe 3 : Les situations exclues de l’analyse 

Les mamans et bébés exclus de l’analyse dénotent des situa-
tions « non classiques » (décrites au Schéma 2, point 3.1.) et 
sont un sujet adjacent à celui de la réadmission. Ces deux su-
jets ne se recoupent que très peu. En effet, il y a probablement 
peu de considérations non-médicales qui influencent la déci-
sion d’admettre un bébé à hôpital après sa naissance ou de 
transférer une maman vers un autre service de l’hôpital dans 
lequel elle a été admise pour son accouchement (ou un autre 
hôpital). Ces décisions devraient normalement se baser sur 
des considérations uniquement médicales. Nous présentons 
seulement ci-après les taux d’admission, afin de donner une 
idée de l’ampleur du phénomène.

En se référant au Schéma 2, qu’entend-on par admission ?
•	 Pour les mamans  : tout transfert d’une patiente de la ma-

ternité vers un autre service du même hôpital ou vers autre 
hôpital, le jour-même de la fin de son hospitalisation en ma-
ternité.

•	 Pour les bébés  : tout transfert d’un bébé de la maternité 
vers un autre service du même hôpital ou vers autre hôpi-
tal, avant ou le jour même où sa maman quitte la maternité.

Les taux d’admission sont alors calculés de la façon suivante :
•	 Pour les mamans : pourcentage de mamans « admises » au 

moins une fois (selon la définition de l’admission donnée 
plus haut) sur le total des mamans ayant accouché.

•	 Pour les bébés : pourcentage de bébés « admis » au moins 
une fois (selon la définition de l’admission donnée plus haut) 
sur le total des bébés, en excluant ceux dont les mamans 
ont été « admises » (on vise la première situation décrite au 
Schéma 2).

Nous voyons que le taux d’admission des mamans (soit un 
transfert vers un autre service dans ce cas-ci) reste stable 
et bas tout au long de la période (Voir Tableau A3.1). Comme à 
la fois le nombre absolu et le taux sont constants ou presque, 
nous n’explorerons pas plus ce point. Par contre, il semble y 
avoir une croissance, assez importante, des taux d’admission 
de bébés depuis 10 ans. En effet, nous passons de 6,05% en 
2010 à 8,64%  en 2019. En nombre, on passe de 2.486 bébés 
admis en 2010 à 3.347 en 2019. Le taux d’admission des bébés 
augmente de plus de 42%, alors que le nombre absolu de bé-
bés admis augmente de plus de 34%.

Tableau A3.1 : Taux d’admission des mamans et bébés
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Le moment d’admission (différence entre le jour de sortie de 
la maman et admission du bébé) ne change pas au cours de 
la période : la moitié des bébés admis sont admis le jour de la 
sortie de la maman. Par contre, la durée d’hospitalisation pour 
ces bébés admis tend à diminuer : en comparant la période de 
2010 à 2014 et celle de 2015 à 2019, les médianes passent de 9 
à 6 jours, et 25% des bébés ont une durée de 2 jours maximum 
pour la seconde période, alors que pour la première, c’était 4 
jours.

Dans le Tableau A3.2 ci-dessous, nous présentons les taux 
d’admission des bébés selon trois critères d’analyse : le statut 
BIM (de la maman), le type d’accouchement (césarienne ver-
sus voie basse) et la qualification de grossesse « à risque ». 
Nous faisons cela pour deux périodes d’intérêt  (2010 à 2014 
et 2015 à 2019), se situant « avant » et « après » l’introduction 

Tableau A3.2 : Admission des bébés selon plusieurs critères d’analyse

Bébés Taux d’admission Volume d’admissions
Significativité

des taux

Critère d’analyse
Avant

2010-2014
Après

2015-2019
Crois-
sance

Avant
2010-2014

Après
2015-2019

Crois-
sance

Entre les 
catégo-

ries

Entre les 
périodes

- 6,14% 8,20% 33,55% 12.482 16.001 28,19% - V

Statut
BIM

avec 7,53% 9,57% 27,03% 1.342 2.148 60,06%
V

sans 6,01% 8,03% 33,52% 11.139 13.853 24,36%

Type d’ac-
couche-
ment

césa-
rienne

12,17% 13,19% 8,38% 5.131 5.517 7,52%
V

voie 
basse

4,57% 6,84% 49,84% 7.350 10.484 42,64%

Grossesse
à risque

avec 8,23% 10,36% 25,94% 2.802 4.709 68,06%
V

sans 5,72% 7,55% 31,84% 9.679 11.292 16,66%

de la politique d’accélération de la diminution de la durée de 
séjour en maternité. Nous voyons qu’à la fois les bébés nés 
d’une césarienne, d’une maman ayant le statut BIM et issus 
d’une grossesse à risque présentent un risque plus grand 
d’être admis. Cela semble logique vu l’impact théorique de 
ces facteurs sur la santé des bébés. Mais bizarrement, les 
taux d’admission des bébés n’ayant pas ce facteur de risque 
(BIM-césarienne-grossesse à risque) croissent davantage 
entre les périodes « avant » et « après » que les bébés ayant 
ces facteurs de risque. Par exemple, le taux d’admission de 
bébés nés d’une césarienne croît de 8% alors que pour les 
voies basses, cela croît de près de 50%.

Tous les taux d’admission sont significatifs selon méthode 
présentée plus haut (au point 3.2.6). 
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Annexe 4 : Comment interpréter les intervalles de confiance ?

Comme tout calcul statistique, le calcul des taux de réadmis-
sion est affecté d’une certaine imprécision (qui est fonction 
du nombre d’observations). C’est ce que reflète l’intervalle de 
confiance qui encadre la valeur du taux calculé. Par exemple, 
pour le cas 1 du Schéma 3 ci-après, t1 est la valeur du taux de 
réadmission observé à partir des données MC pour une an-
née donnée. L’intervalle de confiance à 95% nous fournit les 
bornes inférieures et supérieures autour de cette valeur t1. 
L’interprétation de l’intervalle est alors la suivante : il y a 95% 
de chances que la valeur du taux se situe entre la borne infé-
rieure et supérieure. Au plus l’intervalle est grand, au moins 
le calcul du taux t1 est précis. Au plus l’intervalle est petit, au 
plus ce calcul est précis.

Quand peut-on affirmer que deux taux sont bien différents ? Il 
suffit de regarder si les intervalles de confiance de ces taux se 
recouvrent (partiellement) ou pas. Par exemple, au Schéma 3, 
comparons les taux pour les cas 1 et 2. Est-ce que t2 est bien 
inférieur à t1 ? L’intervalle de confiance autour de t2 couvre 
partiellement l’intervalle autour de t1. Bien que la valeur de 
t1 soit supérieure à celle de t2, on ne peut alors pas affirmer 
que cette différence soit significative. Par contre si on com-

Schéma 3 : Intervalles de confiance

pare le cas 3 aux deux autres, il n’y a pas de chevauchement 
de l’intervalle de confiance de t3 par rapport aux deux autres 
intervalles (autour de t1 et t2). Donc, ici, le taux t3 est bien 
significativement supérieur à la fois à t1 et t2.
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et plus
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Ensemble Court Moyen LongEnsemble Court Moyen Long
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Ensemble Court Moyen LongEnsemble Court Moyen Long
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Nombre de jours entre la sortie de maternité et la réadmission

Date de naissance Date de sortie

Réadmission de la maman dans 
les 30 jours qui suivent la sortie de 

la maternité

Réadmission du bébé dans les 30 
jours qui suivent la sortie de la 

maternité

Contact avec gynécologue? 
sage-femme? pédiatre?

Date de réadmission dans un hôpital

séjour en maternité

date de naissance

date d'accouchement

admission du bébé
dans un autre service de l'hôpital
ou transfert vers un autre hôpital

admission de la maman
dans un autre service de l'hôpital
ou transfert vers un autre hôpital

en maternité

t3

borne supérieure

t1

t2
borne inférieure

1 2 3
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Droits du patient

Action MC droits du patient 2021 :  
planification anticipée des soins

Michèle Morel – Service d'études
Karen Mullié – Public Affairs 

Résumé

Depuis 2012, la MC mène chaque année une campagne nationale de sensibilisation aux droits du patient. Le 
thème choisi pour l’année 2021 est « la planification anticipée des soins ». 

La planification anticipée des soins est un processus de réflexion et de dialogue entre le (futur) patient, ses 
proches et le(s) prestataire(s) de soins, au cours duquel les objectifs de soins futurs sont discutés et planifiés. 
Elle permet aux personnes capables d’exprimer leur volonté d’évoquer les valeurs qui sont importantes pour 
elles, de réfléchir à la signification et aux conséquences d’une éventuelle maladie grave, de formuler des 
objectifs et des préférences pour les traitements médicaux et les soins futurs, et d’en discuter avec les 
proches et les soignants.

Malgré les beaux efforts déployés ces dernières années au niveau des politiques, de la recherche et des 
pratiques, il reste encore beaucoup à faire pour renforcer l’adhésion de la population générale et des 
prestataires de soins en faveur de la planification anticipée des soins.

En se positionnant comme mutualité santé, la MC se concentre en 2021 sur les (futurs) patients et leurs 
proches. L’objectif de la campagne est, d’une part, d’informer la population de l’importance et de l’utilité de 
la planification anticipée des soins et, d’autre part, de les encourager à entreprendre des actions concrètes. 

La campagne comporte plusieurs volets, dont des séances d’information, l’élaboration et la distribution d’un 
set de cartes « Mes souhaits de vie » pour réfléchir à ses volontés, et une pièce de théâtre. Plusieurs de ces 
composants ont été réalisés en collaboration avec des partenaires externes.
 

Mots-clés : Droits des patients, planification anticipée des soins, communication, fin de vie, soins palliatifs, 
déclarations de volonté préalables

1. Introduction

En tant que partenaire de santé, la MC s’engage fermement 
à construire de manière proactive une société solidaire avec 
une meilleure qualité de vie pour tous. Plus que jamais, nous 
voulons assumer notre rôle de coach en matière de santé. 
Rien d’étonnant donc à ce que les droits du patient consti-

tuent également un thème important pour la MC. Depuis 2012, 
la MC mène chaque année une campagne nationale de sensi-
bilisation aux droits du patient. Elle le fait en étroite collabora-
tion avec les mouvements Okra, Samana, Altéo et Enéo.
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Pour l’année 2021, le thème de la planification anticipée des 
soins a été retenu1, un sujet qui a reçu une attention crois-
sante ces dernières années. Et à juste titre, car la planifica-
tion anticipée des soins peut apporter une grande valeur ajou-
tée dans la dernière phase de la vie. Pourtant, aujourd’hui, 
elle n’est pas encore suffisamment connue du public, et une 
grande partie des prestataires de soins pourraient s’y investir 
davantage (voir partie 3).

Dans cet article, nous abordons tout d’abord l’importance de 
la planification anticipée des soins et l’attention croissante 
qu’elle suscite. Nous ferons ensuite le lien avec les droits des 
patients et discuterons de l’objectif et des différentes compo-
santes de l’action de la MC en 2021.

 
2. Qu’est-ce que la planification anticipée des 

soins ?

La planification anticipée des soins est « un processus de ré-
flexion et de dialogue entre le (futur) patient, ses proches et un 
ou plusieurs prestataires de soins (dont un médecin) au cours 
duquel les objectifs de soins futurs sont discutés et planifiés » 
(Van Mechelen, Piers, Van den Eynde, & De Lepeleire, 2015). 
Ces trois parties peuvent ou non être présentes ensemble à 
chaque réunion. La planification anticipée des soins peut être 
utile à tous, qu’on soit malade ou en bonne santé.

Qu’est-ce qui compte pour une personne dans sa vie  ? Que 
signifie une vie de qualité pour le (futur) patient ? Qu’est-ce 
qui donne un sens à sa vie ? Quelles informations souhaite-t-il 
obtenir sur son état de santé et son espérance de vie ? Quels 
traitements possibles la personne souhaite-t-elle ou non, en 
fonction de la maladie et du contexte ? Par exemple, souhaite-
t-elle encore un traitement lourd s’il ne prolonge sa vie que de 
quelques mois ? Ou privilégie-t-elle au contraire des soins de 
confort et une qualité de vie aussi élevée que possible ? Que 
pense la personne de l’euthanasie ? Aimerait-elle recevoir un 
soutien émotionnel ou une aide pratique ? Où la personne sou-
haite-t-elle être soignée et mourir ? Veut-elle être réanimée 
en cas d’arrêt cardiaque ?

La planification anticipée des soins permet aux personnes qui 
sont capables d’exprimer leur volonté, de réfléchir à la signi-
fication et aux conséquences d’une éventuelle maladie grave, 
de formuler des objectifs et des préférences pour les traite-
ments médicaux et les soins futurs, et d’en discuter avec les 

1.  www.mc.be/la-mc/droits-patients/planification-anticipee-des-soins

proches et les soignants. La planification anticipée des soins 
encourage les personnes à désigner un représentant person-
nel et à consigner leurs préférences par écrit, et à les modifier 
si nécessaire. De cette façon, les préférences d’une personne 
peuvent être prises en compte au moment où elle n’est plus 
en mesure d’exprimer sa propre volonté et de prendre des dé-
cisions (Rietjens, et al., 2018). Par exemple, quels traitements 
et examens souhaiterait-elle ou non si elle tombait dans un 
coma irréversible, ou dans le cas d’une démence avancée ? 
La planification anticipée des soins peut également être ju-
dicieuse pour les personnes jeunes et en bonne santé, car 
n’importe qui peut être confronté à une situation d’incapacité 
soudaine (comme une lésion cérébrale permanente après un 
accident de la route). Les souhaits en matière de soins dans 
une telle situation peuvent être consignés dans des déclara-
tions de volonté anticipées, afin que les prestataires de soins 
et les proches sachent ce qui compte pour la personne à ce 
moment-là. Il est très important de réévaluer les souhaits 
écrits à intervalles réguliers, lorsque l’état de santé évolue 
ou lorsque tout autre événement important se produit, car les 
préférences peuvent changer.

La planification anticipée des soins ne se limite pas au domaine 
physique. Elle peut également inclure des aspects psycho-
logiques, sociaux et spirituels-existentiels. Les préférences 
après le décès peuvent également être enregistrées, par 
exemple le type de funérailles (inhumation ou crémation), les 
souhaits particuliers pour la cérémonie funéraire, le don d’or-
ganes ou le traitement du corps selon les règles de la religion 
de la personne. La planification anticipée des soins permet 
aux personnes de contrôler autant que possible leurs propres 
soins  : la personne choisit, en association et en concertation 
avec son entourage, comment organiser sa vie et sa fin de vie.
Elle peut apporter la tranquillité d’esprit à la personne concer-
née et à ses proches, et elle permet aux soignants d’adapter 
autant que possible les soins aux besoins et aux souhaits du 
patient. Grâce à une planification anticipée des soins, le patient 
améliore la qualité de sa vie et de sa fin de vie. Pour la MC, la 
recherche de la meilleure qualité de vie possible pour chacun, 
qu’il soit malade ou en bonne santé, est une valeur essentielle.

Afin de soutenir les personnes dans leur planification antici-
pée des soins et les aider à la concrétiser, la MC a élaboré 
une brochure contenant des informations détaillées et un plan 
étape par étape (CM, 2021). Nous y mettons l’accent sur l’im-
portance de la réflexion et de la discussion (communication), 
qui ensuite peuvent avoir comme résultat les déclarations 
écrites, qui peuvent être modifiées à tout moment tant que l’on 
est capable d’exprimer sa volonté.

https://www.mc.be/la-mc/droits-patients/planification-anticipee-des-soins
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3. Une attention toujours plus grande pour la 
planification anticipée des soins

Une directive de 2015 sur la planification anticipée des soins 
(Van Mechelen, Piers, Van den Eynde, & De Lepeleire, 2015), 
établie dans le cadre d’une collaboration entre Palliatieve Zorg 
Vlaanderen (« Organisation flamande des soins palliatifs »), le 
centre académique de médecine générale de la KU Leuven et 
le service de gériatrie de l’UZ Gent, comporte les recomman-
dations suivantes :
•	 Les patients, les proches et les prestataires de soins de-

vraient être mieux informés du concept de planification an-
ticipée des soins ;

•	 Il existe un besoin de formation sur la planification antici-
pée des soins ;

•	 La communication entre les prestataires de soins doit 
s’améliorer.

En 2016, la Cellule fédérale d’évaluation des soins palliatifs a 
rendu un avis au ministre fédéral de la Santé publique, dans 
lequel la planification anticipée des soins occupe une place de 
choix (Cellule fédérale d'évaluation des soins palliatifs, 2017, 
pp. 81-84). L’avis aborde notamment les modalités de la planifi-
cation anticipée des soins, l’importance de la communication 
et les éléments nécessaires à sa mise en œuvre systématique 
dans les soins de santé.

Un rapport 2017 du KCE (Centre Fédéral d’Expertise des Soins 
de Santé) sur les « soins de fin de vie appropriés » souligne 
également l’importance de la planification anticipée des soins 
(Mistiaen, et al., 2017, p. 11) : « Une réflexion et une prise de 
décision anticipée autour des soins de fin de vie est souvent 
(y compris dans notre enquête) considérée comme un moyen 
efficace d’éviter des soins inappropriés, ce que confirme la 
recherche ». L’une des recommandations du rapport du KCE 
porte sur la nécessité de mettre en place des initiatives de 
sensibilisation du grand public concernant la planification an-
ticipée des soins. Le SPF Santé publique a commencé à pré-
parer en 2019 une vaste campagne destinée à la fois au grand 
public et aux prestataires de soins. Cette campagne, « Parlons 
de nos vieux jours », a été déployée en 20212. 

En 2020, une mesure a été approuvée, qui permettra bientôt 
aux médecins généralistes de s’engager davantage dans la 
planification anticipée des soins pour leurs patients en situa-
tion palliative (situation palliative basée sur l’outil PICT, Pallia-
tive Care Indicator Tool)3. Les médecins généralistes pourront 
facturer un honoraire spécifique pour les discussions et les 
conseils sur la planification anticipée des soins (90 €, montant 

2. www.health.belgium.be/fr/news/parlons-de-nos-vieux-jours

3. Pour plus d’informations sur le PICT, voir www.palliatievezorgvlaanderen.be/zorgverlener/tools-en-documentatie/pict/.

4. Loi sur les droits du patient, 22 août 2002, entrée en vigueur le 6 octobre 2002.

applicable en 2021). Il n’y a pas de part personnelle pour le pa-
tient et les frais peuvent être facturés par le biais du système 
de tiers payant. Cette mesure prévoit également une forma-
tion des généralistes à la planification anticipée des soins.

Malgré les efforts passés, les rapports et recommandations 
cités montrent qu’il reste encore beaucoup à faire pour que 
le grand public et les prestataires de soins s’engagent dans la 
planification anticipée des soins.

4. Le lien entre la planification anticipée des soins 
et les droits du patient

La loi sur les droits du patient prévoit que tout patient a droit 
à des services de qualité qui répondent à ses besoins (art. 5)4. 
De plus, tout patient a le droit d’obtenir toutes les informa-
tions qui le concernent et qui peuvent lui être nécessaires 
pour comprendre son état de santé et son évolution probable 
(art. 7). En outre, tout patient a le droit de consentir librement 
à toute intervention du praticien professionnel moyennant 
information préalable (art. 8). De même, la désignation d’un 
représentant, qui agit au nom du patient si ce dernier n’est 
plus en mesure d’exercer ses droits, est régie par la loi sur les 
droits du patient.

La planification anticipée des soins concerne également ces 
éléments : discuter des soins et traitements possibles (futurs) 
et les relier aux besoins du patient en matière de soins et de 
traitements. Il s’agit de faire des choix de traitement anticipés 
en concertation, en tenant compte des objectifs de santé du 
patient et de son interprétation personnelle de la qualité des 
soins.

La planification anticipée des soins consiste également à dé-
signer à temps un représentant et à discuter avec cette per-
sonne de ses préférences et de ses souhaits en matière de 
soins. En 2019, la MC a mené une action sur l’importance du 
représentant et de la personne de confiance, en organisant 
des séances d’information, des formations, des débats, etc. 
(CM, 2019).

http://www.health.belgium.be/fr/news/parlons-de-nos-vieux-jours
http://www.palliatievezorgvlaanderen.be/zorgverlener/tools-en-documentatie/pict/
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5. Campagne de la MC 2021

5.1. Objectif et groupe cible de la campagne 2021

Comme indiqué plus haut, il est absolument nécessaire de 
sensibiliser la population, les patients, les proches et les pres-
tataires de soins au concept de planification anticipée des 
soins. La MC veut y contribuer activement et se concentre en 
2021 sur les (futurs) patients et leurs proches. Nous avons dé-
libérément choisi d’inclure dans notre groupe cible non seu-
lement les patients en soins palliatifs ou gravement malades, 
mais aussi la population en bonne santé, pour laquelle une 
planification anticipée des soins est également judicieuse. 
L’objectif de la campagne est double :
•	 informer la population de l’importance et de l’utilité de la 

planification anticipée des soins ;
•	 encourager la population à s’engager dans la planification 

anticipée des soins.

Nous considérons également nos propres collaborateurs 
comme un groupe cible de l’action. Ils ont été informés à 
l’avance de l’action et de son contenu afin de pouvoir soutenir 
les membres de la MC par des informations et des conseils 
judicieux.
 

5.2. Les composantes de la campagne 2021

5.2.1. Séances d’information et de sensibilisation

L’information est la base de notre campagne. Pour une grande 
partie de la population, la planification anticipée des soins, et 
son importance, ne sont pas encore suffisamment connues. 
C’est pourquoi nous organisons des sessions d’information et 
de sensibilisation en divers endroits du pays, notamment en 
collaboration avec des experts de Palliatieve Zorg Vlaanderen 
(pour les sessions flamandes).

5.2.2. Le set de cartes « Mes souhaits de vie »

Réfléchir et parler de la fin de vie en temps utile n’est pas 
évident pour tout le monde. L’étude susmentionnée du KCE sur 
la planification anticipée des soins confirme que les patients 
ont du mal à parler des décisions de fin de vie et de la planifi-
cation anticipée des soins. Il existe un tabou à ce sujet.

Pour aider à briser ce tabou, la MC s’est associée au groupe 
de recherche End-of-Life Care de la VUB pour développer un 
set de cartes « Mes souhaits de vie ». Ces cartes, initialement 
conçues aux États-Unis puis adaptées au contexte belge 
grâce à la collaboration précitée, offrent à chacun quelques 
outils pour réfléchir à la vie et à la fin de vie de manière ac-
cessible, à ce qui vous semble important, et pour entamer la 
conversation à ce sujet.

Le processus de développement a été encadré par un groupe 
de référence composé de partenaires externes. Pour la ver-
sion néerlandophone, il s’agissait de Palliatieve zorg Vlaande-
ren, Kom Op Tegen Kanker, LEIF (LevensEinde InformatieFo-
rum), Alzheimer Liga, Vlaams Expertisecentrum Mantelzorg et 
Okra. Pour les versions francophone et germanophone, nous 
avons pu compter sur l’aide de l’Association pour le Droit de 
Mourir dans la Dignité, de la Ligue Alzheimer, des Aidants 
Proches et d’Infor-Homes.

Afin de s’assurer que les cartes puissent être utilisées par 
tous, quel que soit le bagage culturel et social, elles ont éga-
lement été présentées, entre autres, au Forum des organi-
sations juives, à la Conférence épiscopale, au Forum des 
minorités et à Welzijnsschakels (une organisation travaillant 
sur la pauvreté et l’exclusion sociale). Enfin, les cartes ont 
été testées de manière approfondie par le biais de plusieurs 
focus groups constitués des personnes d’un centre de soins 
résidentiel et d’un centre communautaire, ainsi que des per-
sonnes de Welzijnsschakels.

À partir de 2022, la MC, Okra et Samana organiseront des 
ateliers autour du set de cartes, au cours desquels les par-
ticipants expérimenteront par eux-mêmes ce que les cartes 
peuvent signifier pour eux, et comment elles peuvent aider à 
organiser et éventuellement à élargir les pensées, souhaits et 
convictions personnels en s’écoutant les uns les autres. Les 
ateliers aideront les participants à discuter de la planification 
anticipée des soins dans leur propre environnement.

5.2.3. Sensibilisation à travers l’art : une pièce de théâtre

Dans le one-man-show en néerlandais « De dag die komt » (Le 
jour qui arrive), l’inévitable se produit. Une femme parle de sa 
vie, de son amant. Il est en train de mourir et elle va s’occu-
per de lui. Une histoire sur le lâcher-prise et les adieux. Sur 
quelqu’un qui est toujours là mais qui sera bientôt parti pour 
toujours. Une histoire sur la recherche de la vérité, l’amour 
passionné et le désir. Mais surtout, sur le non-dit.

« Il ne parle pas beaucoup, Antonio. Il ne le faisait pas non plus 
au début. Ça ne me dérange pas, vraiment. Après-demain, cela 
fera trois ans que nous sommes ensemble. Trois ans. C’est peu 
et beaucoup à la fois. C’est rien et c’est tout. » (extrait de « De 
dag die komt »).

La pièce veut montrer ce que l’on peut ressentir si l’on n’a 
jamais parlé à ses proches de ce à quoi tout le monde est 
confronté à un moment donné de sa vie : la mort.

L’actrice Elise Bundervoet a travaillé dans une unité de soins 
palliatifs pendant cinq ans. Elle y a constaté, à chaque fois, que 
la mort reste le plus grand tabou de la vie. À travers des créa-
tions artistiques telles que ce spectacle - une collaboration 
entre l’actrice et la MC - elle souhaite contribuer à développer 
un langage pour la dernière phase de la vie, la fin de vie, la mort.
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Après la représentation, un temps de discussion est prévu en 
présence de l’actrice.

5.2.4. N’oublions pas nos propres collaborateurs

Afin de préparer le personnel de la MC au lancement de la 
campagne et pour qu’il soit prêt à aider les membres ayant 
des questions, des outils d’information ont été développés 
tels qu’un webinaire, une FAQ, une page de présentation en 
ligne et des conférences de midi.

Les conseillers ont reçu des indications claires sur la manière 
de traiter les questions standard et d’effectuer des renvois 
ciblés pour les questions plus complexes. Une attention parti-
culière a été accordée au personnel du « Vlaamse CM-Zorgli-
jn » et aux travailleurs sociaux, pour qui la planification anti-
cipée des soins fait partie intégrante de leur travail quotidien 
depuis des années.

Grâce à cette préparation, la MC peut garantir à ses membres 
un service de qualité en ce qui concerne cette thématique.
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En bref

Résumé du rapport de l’Agence intermutualiste 
« Volume d’activité ambulatoire selon le 
conventionnement » (2020)

1. Introduction

En 2020, l’Agence Intermutualiste (AIM) a publié un rapport 
qui se penche sur la façon dont l'INAMI mesure le taux de 
conventionnement les prestataires de soins. Les auteurs de 
ce rapport dégagent les points faibles de ce calcul officiel 
et proposent une nouvelle manière de rendre compte de ce 
taux. Cette nouvelle approche permet de voir que la réalité 
vécue par le patient en termes de disponibilité de prestataires 
conventionnés est bien différente que celle présentée par 
l’INAMI. On pourrait alors en déduire que ce dernier sures-
time l’accessibilité des soins ambulatoires dans notre pays.

En effet, chaque année ou tous les deux ans, les prestataires 
de soins ont la possibilité d’adhérer à la convention nationale 
relative à leur secteur d’activités et ils s’engagent ainsi à res-
pecter les tarifs officiels fixés par l’INAMI. Ces accords ont 
pour objectif d’assurer une sécurité tarifaire pour les patients. 
L’INAMI comptabilise les prestataires de soins qui adhèrent à 
l’accord et publie les résultats sur son site internet. Le nombre 
d’adhésions détermine si un accord entre en vigueur dans le 
pays ou par arrondissement. Un taux d’adhésion national de 
60% à la convention (et 50% par arrondissement) est consi-
déré comme garantissant une accessibilité financière (et phy-
sique) suffisante. 

Il est à noter que l’INAMI comptabilise tous les prestataires 
disposant d’un numéro d’agrément INAMI tant que ces pres-
tataires n’ont pas mis l’INAMI au courant de leur cessation 
d’activité, ce qui, comme le démontre le rapport, constitue un 
problème.

La sécurité tarifaire jusqu’aujourd’hui maintenue se voit ac-
tuellement menacée : difficulté de signer des accords, entre 
autres dans le cadre du contexte budgétaire difficile actuel, 
augmentation des suppléments pour les prestations non rem-
boursables mais aussi pour des prestations remboursables 
(dans le cas des soins dentaires). De plus, il y a une augmen-
tation du déplacement d’activités hospitalières spécialisées 

vers le secteur ambulatoire  ; ce phénomène est caractérisé 
par des règles de tarification moins contraignantes en parti-
culier au niveau des suppléments d’honoraires et des presta-
tions non remboursables.

Le rapport présente la façon de calculer le taux de conven-
tionnement actuellement, une nouvelle méthode de calcul du 
taux, des résultats pour les médecins généralistes, spécia-
listes et dentistes, avec une comparaison de différentes mé-
thodes, et invite enfin à un changement de perspective. Nous 
en présentons les grandes lignes.

2. Méthode

Afin de mieux prendre en compte la réalité de l’accessibilité 
de soins, dans le sens où tous les prestataires comptabilisés 
ne pratiquent pas avec la même intensité (certains ne pra-
tiquent même plus), l’AIM a proposé une nouvelle méthode qui 
permet de déterminer les taux « réels » de conventionnement. 
Ces taux « réels » correspondent à la réalité du terrain, ce sont 
ceux que les patients découvrent lorsqu’ils cherchent à avoir 
un rendez-vous (en ambulatoire) avec un prestataire (méde-
cins et dentistes dans cette étude).

Avec une définition des « contacts en ambulatoire » propre à 
chaque secteur de soins (médecins généralistes/spécialistes/
dentistes) et un seuil de 500 contacts ambulatoires minimum 
pour être considéré comme participant à l’offre de soins, 
l'AIM construit une nouvelle carte des prestataires actifs en 
ambulatoire (pages 4 et 5 du rapport). Ces prestataires « actifs 
en ambulatoire » cumulent 98,6% des contacts ambulatoires. 
Ainsi, 71,8% des médecins généralistes attestent 99,4% des 
consultations, 55,8% des médecins spécialistes attestent 
97,6% des consultations, et 75,7% des dentistes réalisent 98% 
des contacts ambulatoires. Seul 1,4% des contacts ambula-
toires ne sont dès lors pas pris en compte dans les analyses 
de ce rapport.
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3. Résultats

Avec cette nouvelle méthode, les taux de conventionnement 
s’en voient être bouleversés  : la proportion de prestataires 

% conventionnement 
prestataires

% conventionnement 
prestataires actifs

% conventionnement 
prestataires actifs en 

ambulatoire

Volume d’activité 
ambulatoire selon le 
conventionnement

(Statistiques INAMI) (Atlas AIM) (*)
(≥ 500 consult-
contacts/an)

(Prestataires ≥ 500 
consult-contacts/an)

Médecins généralistes (**)

Conventionné 86% 83% 84% 85%

Partiellement 
conventionné 

1% 1% 1% 1%

Non conventionné 13% 16% 15% 14%

Médecins spécialistes (***)

Conventionné 71% 64% 57% 44%

Partiellement 
conventionné 

6% 8% 9% 11%

Non conventionné 23% 28% 35% 45%

Dentistes

Conventionné 43% 29% 29% 27%

Partiellement 
conventionné 

16% 22% 22% 24%

Non conventionné 40% 49% 49% 49%

(*) Dans l’Atlas AIM, les prestataires sont considérés comme « actifs » lorsque leurs honoraires INAMI dépassent un certain 
seuil (5.000 d’euros pour les médecins généralistes, 10.000 d’euros pour les médecins spécialistes ou 15.000 d’euros pour les 
dentistes) au cours de l’année.
(**) Les trois dernières colonnes sont basées sur les codes spécialités 003 et 004. La première colonne (stats INAMI) est basée 
sur les codes spécialités 003, 004, 007 et 008. 
(***) Médecins spécialistes hors médecins spécialistes en formation, spécialistes en biologie clinique et anatomopathologues.

Tableau 1 :  Taux de conventionnement : comparaison du volume d’activité ambulatoire au taux de 
conventionnement des prestataires (source : De Wolf, et al., 2020, p.23)

Les prestataires qui ne sont plus ou peu actifs sont en effet 
principalement des prestataires conventionnés. Et à l’opposé, 
le taux de conventionnement est plus faible chez les médecins 
spécialistes qui ont une activité ambulatoire élevée.

Les différences entre spécialités sont criantes. Alors que 
moins d’un prestataire sur six actif en ambulatoire est conven-
tionné parmi les dermatologues, les chirurgiens plastiques 
et les ophtalmologues par exemple, cette proportion atteint 
presque les quatre prestataires sur six parmi les cardiologues 
et les chirurgiens. Le taux de conventionnement reste néan-
moins nettement inférieur au taux officiel de l’INAMI pour la 
majorité des spécialités. On constate que chez les médecins 
(généralistes ou spécialistes), le non-conventionnement aug-

mente avec l’âge : pour l’année 2018, on passe de 5% de non 
conventionnés au début de la carrière des médecins généra-
listes à 20% en fin de carrière, et de 23% à 42% pour les spé-
cialistes. C’est le contraire chez les dentistes puisqu’on passe 
de 52% en début à 37% en fin de carrière.

Le nombre de contacts ambulatoires donne une image plus 
représentative de l’offre médicale ambulatoire que le nombre 
de prestataires. L’analyse met en évidence que la propor-
tion de contacts selon le conventionnement peut fortement 
s’écarter du taux de conventionnement des prestataires pour 
certaines spécialités. La proportion de consultations attes-
tées par des spécialistes totalement conventionnés va par 
exemple de 11% pour les dermatologues à 61% pour les car-

conventionnés diminue, à l’opposé des non-conventionnés 
(voir Tableau 1).
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diologues. Pour plusieurs spécialités, seule une minorité de 
consultations sont attestées par des prestataires totalement 
conventionnés, notamment en chirurgie plastique (16%), oph-
talmologie (18%), gynécologie (20%), orthopédie (23%), uro-
logie (40%), neurochirurgie (40%), ORL (43%), médecine phy-
sique (46%) et stomatologie (46%). La proportion de l’activité 
ambulatoire réalisée par des prestataires conventionnés est 
donc inférieure au taux de conventionnement.

Chez les dentistes, alors que 27% des contacts en dentiste-
rie générale sont attestés par des prestataires totalement 
conventionnés, ce pourcentage tombe à 2% chez les ortho-
dontistes, et 6% chez les parodontologues. C’est chez les mé-
decins stomatologues que les prestataires conventionnés ont 
la plus grande part de l’activité ambulatoire.

Il y a aussi des différences selon la région d’habitation du 
prestataire (qui n’est peut-être pas sa région principale de 
pratique). Pour les médecins généralistes, alors qu’en Flandre 
et en Wallonie, le pourcentage de contacts chez un presta-
taire totalement conventionné est proche de la moyenne 
belge (85%), la situation à Bruxelles attire l’attention  : les 
affiliés bruxellois n’ont que deux tiers de leurs consultations 
de médecine générale chez des prestataires conventionnés. 
Pour les médecins spécialistes, les affiliés bruxellois ont le 
même taux de recours à des consultations de spécialistes to-
talement conventionnés que la moyenne nationale de 44%. On 
remarque que les affilés wallons consultent plus souvent des 
spécialistes conventionnés, tandis que les affiliés flamands 
ont plus recours aux médecins non conventionnés ou par-
tiellement conventionnés, ce qui peut engendrer des supplé-
ments d’honoraires facturés. Quant aux dentistes, au niveau 
national, le pourcentage de contacts avec des prestataires 
conventionnés est de 27% mais cette moyenne cache des dif-
férences très importantes entre les différentes régions  : en 
Flandre, ce pourcentage n’est que de 16%, alors qu’en Wallo-
nie ou à Bruxelles, il atteint les 40%.

Et si on regarde les arrondissements, les différences sont 
parfois encore plus criantes. Par exemple, la proportion de 
consultations de médecine générale chez des prestataires 
non conventionnés va de moins de 1% pour les domiciliés de 
l’arrondissement d’Ypres à plus de 47% pour les domiciliés 
de l’arrondissement de Neufchâteau. Autre exemple, les do-
miciliés de l’arrondissement d’Arlon ont plus de 96% de leurs 
consultations chez des gynécologues non-conventionnés. 
Les domiciliés de l’arrondissement de Tournai ont moins de 
21% de leurs consultations chez des non-conventionnés. En 
bref, le taux de conventionnement total varie fortement selon 
la localisation, au sein d’une même spécialité.

Lorsqu’on regarde l’évolution entre 2012 et 2018 de la répar-
tition de l’activité ambulatoire selon le conventionnement, 
on voit que la situation reste quasiment stable pour les mé-
decins généralistes et spécialistes : le volume d’activité pour 
les prestataires non-conventionnés diminue un peu pour les 
généralistes et augmente un peu pour les spécialistes. Par 
contre, pour les dentistes, l’augmentation du volume d’acti-
vité pour les prestataires non-conventionnés augmente dras-
tiquement : on passe de 36,6% en 2012 à 49,2% du volume de 
l’activité ambulatoire qui est attestée par des prestataires 
non-conventionnés. Avec la propension des jeunes dentistes 
à se déconventionner, l’avenir de l’accessibilité dans ce sec-
teur est compromis.

4. Conclusion

Au vu de ces résultats, il semble clair que le taux officiel de 
conventionnement des prestataires (tel que présenté par 
l’INAMI) n’est pas un indicateur fiable de la réalité. Un indica-
teur basé sur le volume d’activités ambulatoires ou l’exclusion 
des prestataires peu ou pas actifs en ambulatoire serait dès 
lors plus approprié pour évaluer l’accessibilité en ambulatoire. 
La situation est très différente pour les spécialistes avec de 
grandes disparités au sein des différentes spécialisations. 
Pour beaucoup d’entre elles (et selon la région ou l’arron-
dissement d’habitation du patient), le taux de consultations/
contacts conventionnés est largement en dessous des 60% 
au niveau national (taux considéré comme garantissant une 
accessibilité financière suffisante). Il convient enfin d’évo-
quer le manque de transparence concernant les pratiques 
des prestataires partiellement conventionnés. Cela engendre 
une incertitude de taille quant à l’accessibilité financière des 
prestations réalisées par ceux-ci, et plus globalement une in-
certitude quant à l’accessibilité financière de toute la spécia-
lité lorsque ces prestataires représentent près d’un cas sur 
quatre pour les dentistes notamment.

Nous espérons que cette nouvelle façon de évaluer l’acces-
sibilité des soins dans notre pays inspirera les décideurs, afin 
que cette interpellante réalité soit également l’objet de débats 
et de décisions pour combattre la grandissante inaccessibilité 
des soins dans notre pays.
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