
  

 

 
 
 
 

Incapacité de travail de 
longue durée  et invalidité 
dues à des troubles  
psychosocia ux 

Profil socio -démographique, 
médical et de consommation de 
soins  

Avril  2024  

 

Une étude commanditée par les organismes assureurs au travers de lôAgence 

InterMutualiste  (AIM) et lôInstitut national d'assurance maladie - invalidité (INAMI)  

  

https://aim-ima.be/?lang=fr
https://aim-ima.be/?lang=fr


  

 

 

 

 

 

 

 

 

Colophon  

Sujet  :  Cette ®tude porte sur une collaboration entre lôAIM et lôINAMI, qui 

croisent pour la première fois leurs données concernant 

lôincapacité de travail et les soins de santé. En unissant leurs 

forces, les deux institutions  espère nt  permettre une meilleure 

compréhension du profil des personnes en incapacité de travail de 

longue durée due à un trouble psychosocial . 

Date de publication  :   Avril  2024  

Ré dacti on  [e t traduction]  :   Erik Roelants  [ Jérôme Paque ]  

Commanditaire s :  Agence InterMutualiste  (AIM) et Institut national d'assurance 

maladie - invalidité (INAMI)  

Auteurs  :  Luk Bruyneel, Xavier Rygaert, Jarmila Oslejova, Hervé Avalosse, 

Valérie Fabri, Clara Noirhomme, Didier Willaert, Jérôme Vrancken, 

Annelies Meeus, Agnès Leclercq, Güngör Karakaya, Théo Brunois, 

Tonio Di Zinno  

Coordonnées  :  ASBL AIM ƀ Avenue du Boulevard 21 B7 ƀ 1210 Bruxelles 

Tél. 02 891 72 11 ƀ ima-aim@intermut.be ƀ www.ima -aim.be  

BCE 0478.655.210 ƀ RPM Bruxelles 

 

 

Ce document est disponible en téléchargement sur le site web www.ima -aim.be  et 

www.inami.fgov.be . 

La reproduction partielle de ce document est autorisée à condition que la source soit mentionnée.  

https://aim-ima.be/?lang=fr
http://www.ima-aim.be/
http://www.ima-aim.be/
http://www.inami.fgov.be/


  

Table de s matières  

  

1.  Introduction  ................................ ................................ ............................  1 

1.1.  óIncapacit® de travail primaireô et óinvalidit®ô : notions  ................................ ........  2 

1.2.  Troubles psychosociaux comme causes principales de lôaugmentation de lôincapacit® 

de travail primaire et de lôinvalidit® ................................ ................................ ..  2 

1.3.  Causes de lôincapacit® de travail due ¨ des troubles psychosociaux ......................  5 

1.4.  Profil et état de santé des personnes en incapacité de travail primaire ..................  6 

1.5.  Preuves relatives aux pr®dicteurs dôincapacit® de travail de longue dur®e ou de 

reprise du travail  ................................ ................................ ...........................  9 

2.  Objectif  ................................ ................................ ................................  12  

3.  Méthodologie  ................................ ................................ ........................  14  

3.1.  Concept de lô®tude ................................ ................................ .......................  14  

3.2.  Population dô®tude ................................ ................................ .......................  15  

3.3.  Données  ................................ ................................ ................................ .....  17  

3.4.  Analyse des données  ................................ ................................ ....................  22  

3.5.  Limitations de lô®tude ................................ ................................ ...................  26  

4.  Résultats  ................................ ................................ ..............................  28  

4.1.  Description de la population dô®tude ................................ ...............................  28  

4.2.  Profil socio -d®mographique et m®dical de la population dô®tude .........................  32  

4.3.  Profil de consommation de soins de la population dô®tude ................................ .  36  

4.4.  Indicateurs socio -démographiques, médicaux et de consommation de soins comme 

pr®dicteurs de lôentr®e en invalidit® ................................ ...............................  44  

5.  Conclusion  ................................ ................................ ...........................  57  

Bibliographie  ................................ ................................ ...............................  62  

Annexes  ................................ ................................ ................................ .......  65  



 Introduction  | 1 

Dans cette introduction, nous définissons quelques notions clés et tentons de 

d®crire lôimmense d®fi que pose le nombre de personnes en incapacit® de travail 

primaire et  en  invalidité. Nous nous penchons ensuite sur les troubles 

psychosociaux , affections  les plus fréquent es ¨ lôorigine de lôincapacit® de travail 

et d e lôinvalidit®. Nous d®crivons les principaux facteurs de risque connus du 

développement des troubles psychosociaux . Nous résumons par la suite les 

connaissances disponibles sur le profil et l e consommation de soins  des 

personnes  en incapacité de travail , en général et spécifiquement pour ceux et 

celles  qui souffrent de lôune de ces affections. Enfin, nous dressons un bref aperçu 

des données  belge s et international es relatives aux fa cteurs prédicteurs ou 

ópr®dicteursô de lôincapacit® de travail de longue dur®e ou de la reprise d u travail.  

 

 

 

 

1. Introduction  
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1.1.  ôIncapacité de travail primaireõ et ôinvalidit®õ : 
notions  

Les salariés, chômeurs et indépendants qui ne sont plus capables de travailler en 

raison dôune maladie ou dôun accident (hors maladie professionnelle ou accident de 

travail) peuvent b®n®ficier dôune indemnit® dôincapacit® de travail. Après une période 

de salaire garanti par lôemployeur, la mutualit® verse une indemnité visant à 

compenser partiellement la perte de revenu. La durée de la période de salaire garanti 

varie en fonction du statut social  : b ien que les employés et les ouvriers relèvent tous 

deux du  régime général, elle est fixée à 30 jours pour les employés et à deux 

semaines pour les ouvriers. Ces derniers sont donc plus rapidement à la charge de 

lôassurance indemnit®s. Les ch¹meurs, qui font ®galement partie du régime général, 

sont ¨ la charge de lôassurance indemnit®s dès le  premier jour. Quant aux 

indépendants, qui relèvent du régime des travailleurs indépendant s, les périodes 

dôincapacit® de travail de moins de huit jours ne sont pas indemnis®es. Si elles durent 

plus de sept jours, en revanche, elles le sont dès le premier jour. Les fonctionnaires 

rel¯vent dôun r®gime sp®cial et ne sont pas pris en consid®ration dans le pr®sent 

rapport.  

Si une personne reprend le travail mais re tombe malade dans un délai de 14 jours, 

on parle de rechute et la p®riode dôincapacit® de travail se poursuit. La p®riode 

dôincapacité de travail primaire dure au maximum 12 mois. Dès le premier jour 

du treizi¯me mois dôincapacit® de travail, on parle dôinvalidité . Le médecin -conseil 

de lôorganisme assureur transmet ¨ cet effet un rapport (proposition) au Conseil 

m®dical de lôinvalidit® (CMI) de lôInstitut national dôassurance maladie- invalidité 

(INAMI). Le CMI et le médecin -conseil peuvent convoquer une personne à un examen 

de contrôle visant à prolonger ou mettre un terme à la reconnaissance d e lôinvalidit®. 

1.2.  Troubles psychosociaux comme causes 
principales de lõaugmentation de lõincapacit® de 
travail primaire et de lõinvalidit® 

Le nombre de cas de travailleurs  salariés , chômeurs et indépendants en situation 

dôincapacité de travail primaire a augmenté entre 2008 et 2021, passant de 

407  334 à 457  391 (+12,3  %) . Cette hausse ne peut être expliquée que 

partiellement par lôaugmentation du nombre de titulaires indemnisables primaires 

qui, au cours de la même période, est passé de 4  276  804 à 4  484  442 (+4,9  %). Le 

nombre de personnes en invalidité à littéralement explosé  : de 250  705 en 

2008, on en dénombre 485  435 en 2021 (+93,6  %) . Le s dépenses en 

indemnit®s dôinvalidit® ont ®galement connu une augmentation spectaculaire durant 
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cette période  : de 2  823  751  659 euros ( de lôindex du 12/2008 [indice de départ  :  

127,86] à celui du 12/2021 [indice de fin  : 162,81], on atteint  3 595  612  448  euros) 

à 7  387  475  442 euros. En 2020, pr¯s dôune personne sur 10 (9,6 %) en âge de 

travailler sôest retrouv®e en situation dôinvalidit® ; en 2008, on nôen comptait 

quôenviron une sur 20 (5,5 %) [1].  

Parmi lôaugmentation ®voqu®e ci-dessus du nombre de personnes en incapacité 

primaire et en invalidit®, la hausse du nombre de personnes souffrant dôun trouble 

psychosocial est particulièrement frappante . Une étude des Mutualités Libres , menée 

auprès de ses affiliés , a r®v®l® quôen 2018, un diagnostic principal sur quatre 

au d®but dôune p®riode dôincapacit® de travail concernait  un trouble 

psychosocial [2]. La pandémie de Covid -19 et les mesures visant ¨ lôendiguer ont, 

au cours des deux p®riodes de confinement en 2020, frein® lôaugmentation du 

nombre de nouvelles entrées en incapacité de travail, en ce qui concerne les troubles 

aussi bien  psychosociaux que physiques , par rapport aux mêmes périodes en 

2019  [3]. Cependant, le nombre dôentr®es pour cause de d®pression a ensuite 

forte ment augmenté à nouveau  :  12  % dôaugmentation entre 2018 et 2021. Sur la 

même période , on a observé une augmentation des burnouts de pas moins de 66  %. 

Le burnout et la dépression constituent les deux diagnostics les plus fréquemment 

pos®s lors de lôentr®e en incapacit® de travail. En outre, la dysthymie (forme 

chronique de dépression ) a aussi augmenté de 26  %  et les troubles anxieux de 

22  %  [4]. Préoccupation supplémentaire  : au premier jour du septième mois 

dôincapacit® de travail, ainsi que lors de la reconnaissance de lôinvalidité, la proportion  

des personnes en incapacit® en raison dôun trouble psychosocial dépassait les 40  % , 

contre 25  % lors de lôentr®e en incapacit® de travail [2]. Les personnes souffrant dôun 

trouble psychosocial sont donc en situation dôincapacit® de travail plus longtemps 

que la moyenne.  

Les chiffres de lôINAMI confirment ces constatations  [5].  Fin 2021, il apparaissait 

que les personnes souffrant d ôun trouble psychosocial représentaient plus 

dôun tiers (36,4 %) de lôensemble des personnes en invalidit®. Deux tiers 

dôentre elles (66,4 %) souffraient de d®pression ou dôun burnout, soit environ un 

quart de toutes les personnes en invalidité. Entre 2016 et 2021, le nombre de 

personnes en invalidité due à un trouble psychosocial a augmenté de 31  %  ; ce tte 

augmentation  atteint 46,4  % si lôon consid¯re uniquement les burnouts et la 

dépression. Il est également à souligner que 59  % des personnes en invalidité étaient 

des femmes. Pour lôinvalidit® due ¨ un burnout ou ¨ une d®pression , ce même 

pourcentage  atteint  68  %. Côest aussi chez les femmes que sôest produite la plus 

forte  hausse dôinvalidit® faisant suite ¨ un burnout ou ¨ une d®pression, ¨ savoir pr¯s 

de 50  % en cinq ans  ; ce tte augmentation dépassait même les 66  % chez les 

travailleuses indépendantes. Les personnes âgées de 50 à 64  ans restent les plus 
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touch®es par lôincapacit® de longue dur®e due ¨ un burnout ou ¨ une d®pression, 

mais une forte augmentation sôest ®galement produite chez les travailleurs 

indépendants de 25  à 39 ans  : +20  % en 2021 et +151  % sur une période de cinq 

ans. Bien que la hausse f¾t prononc®e chez les employ®s et les ouvriers, elle sôest 

particulièrement manifestée chez les indépendants  : +59  %. Cette  augmentation est 

de 46  % chez les salariés et les ch¹meurs. En 2020, plus de 1,6 milliard dôeuros ont 

été dépensés en indemnités d ôinvalidit® en raison dôune d®pression ou dôun burnout. 

Cela représente une croissance à la hausse de plus de 10  % en un an et de plus de 

47 % depuis 2016.  

Face à ces évolutions, une  politique ambitieuse  s'impose.   

Trois types de mesures peuvent être prises : les mesures visant à prévenir une 

incapacité de travail, c'est -à-dire la prévention primaire ; les mesures visant à 

détecter les premiers symptômes d'une incapacité de travail, à fournir une assistance 

et à prév enir l'incapacité de travail, c'est -à-dire la prévention secondaire ; et enfin, 

les mesures visant à assurer un retour au travail aussi rapide et cohérent que possible 

et à éviter toute nouvelle incapacité de travail, c'est -à-dire la prévention tertiaire. 

Parmi les mesures de prévention tertiaire, on peut citer le soutien à la reprise du 

travail à temps partiel et, plus récemment, l'introduction de parcours de retour au 

travail sous la coordination de coordinateurs de retour au travail.   

La réforme du processus d'évaluation de l'incapacité de travail  contribue 

également à la prévention tertiaire. Cette dernière est particulièrement importante 

dans le contexte de cette étude : une personne en incapacité de travail devrait avoir 

un contact avec le médecin -conseil ou un membre de l'équipe multidisciplina ire avant 

la fin du 4e mois d'incapacité, et au cours des 7e et 11e mois 1.  À chacun de ces 

moments de contact, outre l'évaluation de l'incapacité, l'accent devrait également 

être mis sur les possibilités de réintégration. Comme nous le décrivons plus loin, l'un 

des objectifs de cette étude est d'identifier les éléments possibleme nt prédictifs de 

l'entrée en invalidité. Nous identifierons ces éléments  aux moments susmentionnés, 

afin que ces informations puissent être utilisées par le médecin -conseil ou un membre 

de l'équipe multidisciplinaire.  

 

 

1 Septi¯me groupe de travail technique ór®flexion proc®dure ®valuation incapacit® de travailô : ç Note 
conceptuelle relative ¨ lôorganisation du processus dô®valuation de lôincapacit® de travail par lôOA et le 
CMI ». 
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1.3.  Causes de lõincapacit® de travail due ¨ des 
troubles psychosociaux  

LôINAMI et la Banque nationale ont identifi® plusieurs facteurs explicatifs de 

lôaugmentation g®n®rale du nombre de personnes en incapacit® de travail et en 

invalidité  : le vieillissement, la participation croissante des femmes au marché du 

travail jusquô¨ un âge plus avancé, des facteurs institutionnels tels que le 

rehaussement de lô©ge légal de la pension et un cycle conjoncturel [6, 7].  

En ce qui concerne spécifiquement les troubles psychosociaux, un certain nombre 

dôenqu°tes ont ®t® men®es aupr¯s de salariés  et de travailleurs indépendants afin 

d'identifier les facteurs de risque.  

Ainsi, le Conseil socio -économique de la Flandre (Sociaal -Economische Raad van 

Vlaanderen ) a récemment mené une étude sur la situation au travail des salariés 

flamands et entrepreneurs indépendants souffrant de symptômes de burnout qui 

continuent à travailler [8]. La surcharge de travail  représentait le principal facteur 

de risque de développement de tels symptômes, tant chez les salariés que chez les 

indépendants. Chez les premiers nommés, il ressort également  que le développement 

des symptômes de burnout avait pratiquement triplé lorsque le travail  était 

considéré comme exigeant émotionnellement ou en cas de soutien  insuffisant 

de la part de la direction . Parmi les autres facteurs de risque, on retrouve la variété 

insuffisante des tâches , lôautonomie insuffisante, les conditions de travail exigeantes 

et la disponibilité  structurelle. Pour les entrepreneurs indépendants, les principaux 

facteurs de risque sont la charge  émotionnelle et le manque criant de formation en 

mati¯re de gestion et dôadministration de lôentreprise. Les conditions de travail 

physiquement contraignantes, les longues semaines de travail et le soutien social 

limité ont favorisé dans une moindre mesure le développement de symptômes de 

burnout.  

La Mutualité chrétienne  a men® une enqu°te ¨ lô®chelle nationale auprès de  ses 

affiliés qui, entre le 1 er  janvier 2019 et le 31 mai 2019, ont perçu une indemnité 

dôincapacit® de travail et ont ®t® en situation dôincapacit® pendant trois ans 

maximum  [9, 10]. Parmi les 4  350 réponses reçues, un tiers des personnes (36,8  %) 

ont cité un e dépression, une trouble anxiété ou un  burnout comme étant  la cause de 

lôincapacit® de travail. Là où 56  % de lôensemble de lô®chantillon ont indiqu® 

que leur travail était (par tiellement) lié  à  leur incapacit® de travail, cô®tait 

le cas de neuf personnes sur 10 (89,9  %) ayant d®clar® souffrir dôun burnout 

et de sept sur 10 (68,8  %) souffrant dôun autre  trouble psychosocial . Un peu plus de 

six personnes sur 10 (63,6  %) atteintes de maladies du système 

musculosquelettique ou du tissu conjonctif attribuent leur incapacité de travail à leur 
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situation professionnelle . Davantage que les autres personnes en incapacité de 

travail, l es personnes souffrant d ôun trouble psychosocial ou dôun burnout pointent 

du doigt les facteurs explicatifs tels que la surcharge de travail, les problèmes 

relationnels (mauvaise relation avec le responsable hiérarchique  et les collègues, et 

relations compliqu®es avec les clients) et lôins®curit® sur le lieu de travail. 

Dôune enqu°te de Solidaris men®e aupr¯s de 1 438 (2019) et 506  (2012) affiliés 

francophones domiciliés en Wallonie ou à Bruxelles , il ressort  que le pourcentage 

de travailleurs se disant souvent ou très souvent stressé s au travail 

connaissait une nette augmentation, passant de 30  % en 2012 à 45  % en 

2019 [11]. En 2019, cô®tait davantage le cas des femmes (48 %) que des 

hommes  (42  %), alors quôen 2012 lô®cart entre les deux ®tait minime. De m°me, 

lôenqu°te a clairement ®tabli le lien entre lôanciennet® et les symptômes de stress  : 

en 2019, près de 60 % des 50 ans et plus en ressentai en t  fréquemment, contre 33  % 

des personnes âgées de 18 à 25 ans.  

La relation entre le travail et le bien -être psychosocial est aussi clairement démontrée 

du point de vue des employeurs. Une enquête réalisée par Securex a révélé que , 

selon eux, au moins la moitié des causes de burnout trouvent leur origine au sein de 

lôentreprise. Ils estiment que lôaugmentation du nombre de personnes souffrant de 

burnout est notamment due au phénomène des médias de communication modernes 

qui supposen t dô°tre joignable de manière quasi -permanen te , mais aussi au flux 

considérable dôinformations et aux nombreuses possibilités de choix auxquels le 

travailleur est actuellement confronté [12].  

1.4.  Profil et état de santé des personnes en 
incapacité de travail primaire  

Ces dernières années, les organismes assureurs ont maintes fois analysé leurs 

donn®es de population et les statistiques de lôassurance obligatoire soins de santé 

obligatoire afin de pouvoir ®valuer le profil et lô®tat de sant® des personnes en 

incapacité de travail primaire.  

Dans une premi¯re ®tude, lôAgence Intermutualiste (AIM) a examin® lô®tat de sant® 

en 2007, 2010 et 2015 des 391  481 personnes qui, ces années - là, se sont trouvées 

en situation dôincapacit® primaire (au moins un jour indemnis®) [13]. La description 

qui suit se limite aux r®sultats relatifs ¨ lôann®e 2015. Les pr®dicteurs pertinents 

concernant  la probabilit® dô°tre en incapacit® de travail étaient  les suivants  : faire 

partie de la tranche dô©ge des 45-54 ans, b®n®ficier de lôintervention major®e pour 

les soins de santé, être une femme, habiter en Flandre ou en Wallonie (par 

comparaison à Bruxelles) ou être au chômage. En outre, lô®tat de sant® des 
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personnes en incapacité de travail primaire était nettement moins bon que 

celles qui nôavaient  pas connu de p®riode dôincapacit®. Première constatation 

frappante  : le taux de mortalit® des personnes comptant une p®riode dôincapacit® de 

travail ®tait largement sup®rieur ¨ celui des personnes qui nôen avaie nt pas connu 

(0,48  % contre 0,09  % dans le régime général  ; 1,43 % contre 0,09  % dans le 

régime des travailleurs indépendant s). Le taux de malades chroniques était 

également bien plus élevé, respectivement 3,6  % contre 0,7  % dans le régime 

général et 7,8  % contre 0,5  % dans le régime des travailleurs indépendant s. Dans le  

régime général, le pourcentage de délivrance de médicaments (au moins une 

délivrance)  ®tait plus ®lev® chez les personnes ayant connu une p®riode dôincapacit® 

de travail que chez celles nôen ayant pas connu (92 % contre 70  %). De même, la 

moyenne des dépenses annuelles en médicaments était supérieure chez les 

personnes comptant une période  dôincapacit® de travail : 51 euros contre 33 euros 

de part personnelle et 22 euros contre 150 euros ¨ la charge de lôassurance 

obligatoire soins de santé . On observe une tendance similaire concernant la 

délivrance de psycholeptiques et/ou psychoanaleptiques (26  % contre 9  %), 

lôincidence dôune hospitalisation (29 % contre 4  %), la dur®e dôune telle 

hospitalisation (9 jours contre 5 jours), lôincidence dôune hospitalisation de jour 

(25  % contre 7  %), le s contact s avec le médecin généraliste (92  % contre 75  %) et 

les contact s avec le médecin spécialiste (84  % contre 53  %). Tout comme côest le 

cas pour les r®sultats susmentionn®s relatifs ¨ la mortalit® et ¨ la pr®sence dôune 

affection chronique, les écarts observés sont souvent plus prononcés dans le régime 

des travailleurs indépendant s que dans le régime général  : 92  % contre 65  % pour 

la délivrance de médicaments  ; 22  % contre 7  % pour la délivrance de 

psycholeptiques et/ou psychoanaleptiques  ; 29  % contre 4  % pour lôincidence dôune 

hospitalisation  ; 11 jours contre 5 jours concernant la dur®e dôune telle 

hosp italisation  ; 28 % contre 8  % pour lôincidence de lôhospitalisation de jour  ; 88  % 

contre 65  % pour les contacts avec le médecin généraliste  ; 91  % contre 51  % pour 

les contacts avec le médecin spécialiste.  

Dans une ®tude de suivi, lôAIM a fait la distinction entre les p®riodes courtes 

(<  6 mois) et longues ( Ó 6 mois) dôincapacit® de travail primaire [14]. Les résultats 

ont démontré que les différences évoquées ci - dessus étaient plus nettes en 

cas dôincapacit® de travail de longue dur®e. Par exemple, en cas de courte 

p®riode dôincapacit® de travail, la moyenne des contacts avec le m®decin g®n®raliste 

doublait ¨ partir du mois pr®c®dant lôentr®e en incapacit® et retombait au niveau 

pr®c®dent lôentr®e en incapacit® apr¯s deux mois dôincapacit®. En cas de longue 

p®riode, le nombre moyen de contacts par personne un an apr¯s lôentr®e en 

incapacit® de travail ®tait encore plus ®lev® quôavant. Par ailleurs, lô®tude a mis en 

lumière la situation (problématique) spécifique aux travailleurs indépendants en 

incapacit® de travail primaire. Leur p®riode dôincapacit® de travail durait plus 
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longtemps, et 30  % dôentre eux passaient dôincapacit® de travail primaire ¨ invalidit®, 

tandis que ce taux ne sô®levait ç quô¨ » 7  %.  

Les Mutualités Libres ont eu recours à une méthodologie légèrement différente et ont 

proc®d® ¨ lôanalyse du profil et de la consommation de soins, de 2013 ¨ fin 2017, 

des 10  101 affiliés qui ont été reconnus comme invalides pour la première fois en 

2016 et qui sont donc e ntrés en incapacité de travail en 2015 [15]. Près de quatre 

sur 10 (38,3  %) ont connu au moins une p®riode dôincapacit® de travail avant 

lôincapacit® de travail primaire de 12 mois ayant entra´n® lôinvalidit®. Parmi ces 

assurés , il est apparu que les femme s, les b®n®ficiaires de lôintervention major®e 

pour les soins de santé et les personnes domiciliées en Région wallonne étaient en 

surreprésentation vis -à-vis de lôensemble de la population des Mutualit®s Libres âgée 

de 20 à 64 ans. Trois  quarts (75,0  %) ont passé au moins 12 mois en invalidité. Plus 

dôun tiers (35,8 %) souffraient d®j¨ dôune affection chronique au d®but de leur 

incapacité de travail contre un cinquième (20,7 %) de la population générale de 20 

à 64 ans. Les dépenses de soins de santé ont att eint leur point culminant au cours 

de la p®riode dôincapacit® de travail primaire, quelle que f¾t la dur®e de lôinvalidit®. 

Elles étaient trois  à quatre  fois plus élevée s au cours de lôincapacit® de travail primaire 

de 12 mois que pendant les 12 mois qui lôont pr®c®d®e, et deux  à trois  fois plus 

élevée s que pendant les 12 mois qui lôont suivie. Cette ®tude a d®montr® que les 

personnes tombant  en invalidité étaient  fréquemment confronté es à des problèmes 

de sant®, parfois chroniques, avant dô°tre en situation dôincapacit® de travail. 

Lôanalyse la plus r®cente associant des donn®es dôincapacit® de travail ¨ la 

consommation de soins sôest focalis®e sp®cifiquement sur le burnout. Dans ce cadre, 

Solidaris a mené une étude auprès de ses mutualités flamandes et a analysé  les 

données de  lôensemble des 1 630 affiliés en incapacité de travail entre le 1 er  janvier 

2017 et le 30 juin 2018 dont le diagnostic primaire était un burnout [16]. Les 

chercheurs ont uniquement pris en considération les affiliés qui sont tombés  en 

invalidité par la suite. C omme dans les études précédentes de lôAIM, la distinction 

entre une courte (934  affili®s) et longue (696 affili®s) p®riode dôincapacit® de travail 

a ®t® faite. Cependant, aucun groupe de contr¹le nôa ®t® pris en compte. Le sexe et 

le statut social sont  deux aspects essentiels du profil des affili®s souffrant dôun 

burnout. Parmi les personnes souffrant dôun burnout de longue dur®e, 66 % étaient 

des femmes, tandis quôelles ®taient 57 % parmi les personnes ayant un burnout 

court. Parmi les personnes souffrant dôun burnout long, 74% dôentre elles ®taient des 

employ®s, tandis que ce pourcentage sô®levaient ¨ 24  % parmi les burnout courts. 

Les r®sultats relatifs ¨ la consommation de soins ont montr® quôaprès leur entrée 

en incapacité de travail due à un burnout, les affiliés ont consulté un 

m®decin g®n®raliste ou sp®cialiste davantage quôauparavant. Ils ont aussi 

consulté davantage un psychiatre et se sont vu prescrire souvent et 
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rapidement des antidépresseurs .  On a également observé un pic clairement 

marqué  dans le nombre de prestations de biologie clinique lors de lôentr®e en 

incapacité. Cela vaut également pour les prestations de sérologie infectieuse où, par 

ailleurs, une augmentation se manifestait déjà au cours des trois mois précédant 

lôincapacit®. Le consommation de soins des affili®s souffrant dôun burnout dôune dur®e 

minimale de six mois était plus fréquent que chez  les affiliés comptant une plus courte 

p®riode dôincapacit® de travail due ¨ un burnout. Par exemple, on a ®galement pu 

observer une hausse du nombre de prestations de kinésithérapie chez les affiliés dont 

la p®riode dôincapacit® ®tait longue, ce qui nô®tait pas le cas dans lôautre groupe. 

Enfin, une analyse des remboursements de lôassurance compl®mentaire a r®v®l® que 

seulement un  tiers (29 %) des affiliés comptait  une consultation remboursée chez un 

psychologue dans un délai de 12  mois suivant lôentr®e en incapacit® de travail2.  

LôAnnexe 1 synth®tise les principaux r®sultats des ®tudes ®voqu®es ci-dessus.  

1.5.  Preuves relatives aux pr®dicteurs dõincapacit® 
de travail de longue durée ou de reprise d u 
travail  

1.5.1.  Belgique  

En Belgique, des chercheurs de la KU Leuven et de lôULi¯ge ont  à la demande du 

centre de connaissances en mati¯re dôincapacit® de travail de lôINAMI,  collaboré entre 

2015 et 2018 au d®veloppement dôune m®thode de d®pistage permettant de d®tecter 

très tôt ï apr¯s six semaines dôincapacit® de travail ï les personnes présentant un 

risque dôune p®riode dôincapacit® sup®rieure ¨ six mois, et ce afin de soutenir les 

médecins -conseil. Leur outil, le Quickscan , a ®t® d®velopp® ¨ partir dôun mod¯le 

bio -psychosocial et sur la base dôune analyse de la litt®rature scientifique. Il a donn® 

lieu à une liste de 61 questions portant sur 21 facteurs relatifs au x caractér istiques 

personnelles, à la vie privée, aux facteurs liés au travail et au fonctionnement. Les 

chercheurs ont ®tudi® et confirm® la validit® de lôoutil en collaboration avec les 

organismes assureurs [ 17 -19]. En ce qui concerne la validité prédictive, une étude 

de cohorte réalisée auprès de 4  981 personnes a dénombré 14   déterminants 

psychosociaux qui sont des prédicteurs significatifs dôune p®riode dôincapacit® de 

travail dôau moins six mois : perception de la santé, charge de travail physique, 

 

2 Les soins psychologiques de premi¯re ligne sont couverts par lôassurance obligatoire soins de santé 
depuis 2019. Par cons®quent, les donn®es relatives aux soins psychologiques sont issues de lôassurance 
complémentaire, seule source disponible et exploitable.  
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épanouissement professionnel, soutien de la direction, soutien des collègues, 

interférence travail - santé, bien -être  psychologique, anxiété  face aux attentes des 

collègues, situation familiale, attentes professionnelles, autonomie, charge de travail, 

perception du retour au travail et perspectives dôapprentissage de d®veloppement. 

Ce mod¯le avait une valeur pr®dictive dôincapacit® de travail de longue durée de 

80  % ( c- index  ï plus de d®tails sur le sujet dans la rubrique óM®thodologieô), ce qui 

indique un  pouvoir de discrimination bon à fort  ;  une validation externe  a confirmé 

ce résultat  [20]. Entre - temps , il est prévu que 10 semaines après le début de 

lôincapacit® de travail, le m®decin-conseil de lôorganisme assureur demande ¨ ce que 

le Questionnaire médical ï Medische Vragenlijst (QMV)  soit complété. Ce 

questionnaire  inclut  quelques questions  du  Quickscan  ainsi que des questions 

compl®mentaires concernant lô®tat de sant®, lôexp®rience professionnelle et le niveau 

dô®tudes . Ces dernières ont été ajoutée s par les organismes assureurs  :  elles ne 

faisaient pas partie de lô®tude scientifique susmentionn®e r®alis®e par la KU Leuven 

et lôULi¯ge. Le questionnaire  doit être rempli et transmis dans un délai de deux 

semaines. Sur la base du dossier médical et des réponses au  questionnaire, le 

médecin -conseil peut procéder à une première évaluation des capacités restantes de 

la personne en incapacit® de travail, et ce ¨ lôaide de quatre cat®gories :  

¶ catégorie 1  : il est envisageable que la personne reprenne le travail 

spontanément au plus tard à la fin du 6 e mois  ;  

¶ catégorie 2  : une reprise d u travail est impossible pour des raisons 

médicales  ;  

¶ catégorie 3  : une reprise d u travail nôest momentan®ment pas possible en 

raison du diagnostic ou du traitement  ;  

¶ catégorie 4  : une reprise d u travail est possible une fois le travail adapté 

(temporairement ou définitivement) ou si un  autre travail est possible . 

Dans le cas de la cat®gorie 4, sôensuit une demande de Trajet Retour au travail et la 

personne est orientée vers le Coordinateur Retour au travail 3.  

Des chercheurs de lôUniversit® de Gand (UGent) ont étudié les facteurs jouant un rôle 

primordial dans la  r®int®gration ¨ lôaide dôun questionnaire administré à 786 

personnes ayant repris le travail après un burnout. Il en est ressorti que le retour 

au travail chez un nouvel employeur et, surtout, le soutien dôun sup®rieur 

hiérarchique constituaient des facteurs encourageants , tandis que les 

 

3 Pour plus dôinformations, voir https://www.inami.fgov.be/fr/themes/reinsertion -socio -professionnelle   

https://www.inami.fgov.be/fr/themes/reinsertion-socio-professionnelle
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symptômes résiduels de burnout, les facteurs de stress dans la sphère privée et le 

neuroticisme nuisent à la qualité du retour au travail [21].  

Par souci dôexhaustivit®, il convient de  mentionner le fait que la recherche en Belgique 

se penche depuis bien plus longtemps sur la prédiction du retour au travail. Du Bois 

et Donceel ont notamment développé en 2008 une liste de questions visant à prédire 

le retour au travail après trois mois d ôincapacit® de travail chez les personnes 

souffrant de douleurs lombaires. Les questions concernant la douleur et les attentes 

personnelles du patient vis -à-vis dôun retour au travail semblent avoir une grande 

valeur  prédictive [22].  

1.5.2.  ë lõéchelle international e 

La pr®diction de la dur®e dôincapacit® de travail a ®galement fait lôobjet dôune 

attention particuli¯re ¨ lô®chelle internationale. Bien souvent, le temps n®cessaire ¨ 

la reprise du travail est défini comme résultat. Un e scoping review (étude de la 

portée) portant sur la reprise du  travail en cas de maladie due à des problèmes de 

santé mentale contenait un aperçu des principaux facteurs de reprise du travail cités 

dans la littérature à cette époque (en 2017)  : la gravité des symptômes, la durée 

dôabsence ant®rieure, lô©ge, la perception globale de la sant®, le harc¯lement, le 

soutien social des collègues et de la direction et les attentes positives liées à la durée 

du congé de maladie ou à la réintégration [23].  Une synthèse des études 

systématiques de la littérature portant sur les facteurs qui déterminent le 

retour au travail  a identifié les facteurs suivants comme ayant un effet positif  : un 

niveau dô®tudes et un  statut socio -économique supérieurs, une plus grande efficacité 

personnelle  et des  attentes opt imistes sur le rétablissement et le retour au travail, 

une gravité moindre des blessures/de la maladie, la coordination du retour au travail 

et des interventions multidisciplinaires impliquant  le lieu de travail et les parties 

prenantes. Parmi les déterminants ayant un effet négatif, on retrouve  : âge plus 

avancé, sexe féminin, plus de douleur, dépression, travail plus exigeant 

physiquement, congé de maladie et chômage antérieurs et limitation s dans lôactivit®. 
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Les études pr®cit®es du profil et de lô®tat de sant® des personnes en incapacit® 

de travail primaire d®montrent que la consommation de soins nôaugmente pas 

seulement d¯s lôentr®e en incapacit® de travail, mais aussi auparavant. Malgr® 

les nombreuses  preuves , les ®tudes de lôAIM et des Mutualit®s Libres ne faisaient 

pas de distinction entre les diagnostics et ne se concentraient donc pas 

spécifiquement sur les troubles psychosociaux . Lô®tude de Solidaris portait plus 

particulièrement sur un diagnostic r elatif aux troubles psychosociaux , à savoir le 

burnout, mais ne faisait pas appel à un groupe de contrôle. En unissant leurs 

forces, lôINAMI et lôAIM esp¯rent sôappuyer sur les points forts des études 

précédentes pour apporter de no uv eaux éclairages  sur le profil et la 

consommation de soins des personnes en incapacité de travail due à un trouble 

psychosocial . Nous approfondi rons également le lien entre la consommation de 

soins et lôentr®e en invalidit®, m°me si lô®tude pr®sente plusieurs limitations 

importantes. La présente étude doit donc être considéré e comme un e incitation  

à mener des recherches plus approfondies.  

 

2. Objectif  
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Lôobjectif g®n®ral de la pr®sente ®tude consiste ¨ mieux comprendre le profil 

socio -démographique, médical et de consommation de soins des personnes en 

incapacité de travail de longue durée due à un trouble psychosocial . Tout  comme 

dans les ®tudes pr®c®dentes, lôincapacit® de travail de longue dur®e est d®finie 

comme une p®riode dôincapacit® de travail durant plus de six mois. 

De manière plus spécifique, cette étude poursuit un triple objectif.  

Premièrement, nous décrivons le profil socio - démographique et médical des 

personnes en incapacité de travail de longue durée  due à un trouble 

psychosocial .  

Deuxièmement, nous analysons le profil de consommation de soins , en tant que 

révélateur de lô®tat de sant®, de personnes en situation dôincapacit® de travail de 

longue durée due à un trouble psychosocial . Nous étudions le consommation de soins  

avant comme pendant la p®riode dôincapacit®. 

Nous comparons les personnes en incapacité de travail de longue durée due à un 

trouble psychosocial , en termes de profil socio -démographique, médical et de 

consommation de soins , à  :  

1.  des personnes en incapacité de travail de longue durée due à une autre 

affection  ;  

2.  des personnes sans  p®riode dôincapacit® de travail, mais qui consomment des 

antipsychotiques ou des antidépresseurs  ;  

3.  des personnes sans  p®riode dôincapacit® de travail et ne consommant ni 

antipsychotiques ni antidépresseurs.  

Troisièmement, nous tentons  dôidentifi er  les éléments d u  profil 

socio - démographique, médical et de consommation de soins  pouvant 

constituer des signes avant - coureurs dôentr®e en invalidit® chez les personnes 

en incapacité de travail de longue durée due à un trouble psychosocial .  
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Dans ce chapitre, nous détaillons les données dont nous disposons et la manière 

dont nous les analysons en fonction des objectifs de cette étude.  

 

3.1.  Concept  de lõ®tude 

La présente étude est une étude rétrospective . Les deux premières questions de 

recherche concernent une étude de cohorte rétrospective , dans laquelle nous 

nous intéressons aux  personnes qui partagent un facteur dôexposition commun 

(p.ex.  les personnes en incapacit® de travail en raison dôaffections chroniques). Nous 

comparons ces personnes à un autre groupe de personnes qui ne sont pas exposées 

à ce facteur (p.ex. les personnes en incapacit® de travail due ¨ dôautres affections 

dôune part, et les personnes nôayant pas connu de p®riode dôincapacit® dôautre part) 

afin dô®tudier lôimpact de ce facteur dôexposition sur lôincidence dôun r®sultat 

(p.ex.  consommation de divers soins de  santé et invalidité).  

 

3. Méthodologie  
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3.2.  Population dõ®tude 

Notre population dô®tude est compos®e dôune population dô®tude primaire et de 

trois groupes de contrôle .  

Notre population dô®tude primaire concerne les titulaires qui, entre le 1er  juillet 2017 

et le 31 d®cembre 2019, ont ®t® en incapacit® de travail en raison dôun trouble 

psychosocial . Nous avons décidé de nous pencher sur les troubles les plus courants 

lors dôune incapacit® de travail : troubles de lôhumeur, troubles neurotiques li®s au 

stress et troubles dô®puisement professionnel (burnout). Lôincapacit® de travail de 

longue durée ét ant définie dans cette étude comme une incapacité de travail de plus 

de six  mois, cela signifie qu e la p®riode dôincapacit® de notre population primaire a 

commencé entre le 1 er  janvier 2017 et le 3 0 juin  2019. Au sein de ce groupe, nous 

identifions les personnes chez qui on a posé un diagnostic psychosocial au  premier 

jour du septi¯me mois dôincapacit® de travail, et ce ¨ lôaide des diagnostics ICD-10 4. 

LôICD-10 est utilisée depuis 2017 pour les nouvelles entrées et réévaluations 

dôinvalidit®. Elle compte 21 chapitres (I ¨ XXI) r®partis en blocs (3 caractères), 

catégories (3 caractères alphanumériques) et sous -catégories (4 à 5  caractères 

alphanumérique s). Nous considérons les catégories ICD -10 suivantes lorsque nous 

faisons référence aux troubles psychosociaux  :  

¶ Troubles de lôhumeur : F30  -  Épisode maniaque, F31 -Trouble affectif bipolaire 

[trouble maniaco -dépressif], F32 Épisodes dépressifs, F33 -Trouble dépressif 

récurrent, F34 -Troubles de lôhumeur persistants, F38-Autres troubles de 

lôhumeur, F39-Trouble de lôhumeur, sans pr®cision. 

¶ Troubles névrotiques, troubles liés à des facteurs de stress et troubles 

somatoformes  : F40 -Troubles anxieux phobiques, F41 -Autres troubles 

anxieux, F42 -Trouble obsessionnel - compulsif, F43 -Réaction à un facteur de 

stress sévère, F44 -Troubles dissociatifs [ de conversion], F45 -Troubles 

somatoformes, F48 -Autres troubles névrotiques.  

Ci-après dénommés «  troubles anxieux  ». 

¶ Troubles dô®puisement professionnel : Z73 -Difficult®s li®es ¨ lôorientation de 

son mode de vie. Cela concerne le burnout et sera donc dénommé ci - après 

comme tel.  

 

4 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems , voir 
https://www.health.belgium.be/fr/terminologie -et -systemes -de-codes - icd -10 -cm   

https://www.health.belgium.be/fr/terminologie-et-systemes-de-codes-icd-10-cm
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Le groupe de contrôle 1  est composé de titulaires qui, entre le 1 er  juillet 2017 et le 

31 décembre 2019, ont été en incapacité de travail de longue durée due à une 

affection non  psychosocial e. Cela signifie ®galement que la p®riode dôincapacit® de 

travail des membres de ce groupe a commencé entre le 1 er  janvier 2017 et le 30 juin 

2019 . Au sein de ce groupe, nous identifions les personnes chez qui on a posé, au 

premier jour du septi¯me mois dôincapacit®, un diagnostic qui ne concerne pas un 

trouble psychosoc ial .  

Le groupe de contrôle 2  est composé de titulaires qui, entre le 1 er  juillet 2017 et le 

31 décembre 2019, nôont pas connu de p®riode dôincapacit® de travail, mais ont 

consommé des antidépresseurs (N06A) ou des antipsychotiques (N05A) représentant 

un total minimum de 90 doses journalières (DDD 5) entre le 1 er  janvier 2015 et le 

31  décembre 2019. Ce groupe de contrôle se limite aux titulaires qui font partie de 

lô£chantillon permanent de lôAIM6.  

Enfin, le groupe de contrôle 3  est composé de titulaires qui, entre le 1 er  juillet 2017 

et le 31 décembre 2019 , nôont pas connu de p®riode dôincapacit® de travail et nôont 

consommé ni antidépresseurs (N06A) ni antipsychotiques (N05A) représentant un 

total minimum de 90 doses journalières (DDD) entre le 1 er  janvier 2015 et le 

31  décembre 2019. Ce groupe est également limité aux titulaires qui font partie de 

lô£chantillon permanent de lôAIM. 

La population dô®tude primaire et les trois groupes de contr¹le sont pris en compte 

dans le cadre des deux premières questions de recherche  ; seule la population 

dô®tude primaire est consid®r®e pour la troisi¯me question. 

Les titulaires majeurs retenus dans la présente étude sont ceux qui ont le statut 

dôouvrier, salari® ou ind®pendant actif (y compris les ch¹meurs). Les personnes dont 

le domicile est inconnu sont exclues de lôanalyse ; cela vaut également pour les 

personnes décédées au cours de la p®riode dô®tude. 

 

 

 

5 La DDD est lôunit® internationale d®finie par lôOrganisation mondiale de la sant® (OMS), qui correspond 
¨ la dose de traitement journalier dôun m®dicament pour un adulte dans son indication la plus importante. 

6 https://metadata.ima -aim.be/fr/app/bdds/Ps  
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3.3.  Données  

3.3.1.  Général  

De nombreuses sources de données ont été couplées et exploitées dans  le cadre de 

cette ®tude. Les donn®es relatives ¨ lôincapacit® de travail ont été couplées aux 

données socio -démographiques et aux données concernant les dépenses de soins 

médicaux. Le graphique  1 détaille les périodes de collecte de données pour la 

population dô®tude. La p®riode dôidentification de la population dô®tude primaire 

(incapacité de travail due à un trouble psychosocial ) et du groupe de contrôle 1 

(incapacité de travail de longue durée due à une affection non  psychosociale)  court 

du 1 er  janvier 2017 au 31  décembre 2019. Lôindex  (¨ savoir lôentr®e en 

incapacité de travail) de ces personnes se situe entre le 1 er  janvier 2017 et 

le 30 juin 2019 . La période pré - index et la période de suivi, pour lesquelles les 

données relatives aux dépenses de soins de santé ont été collectées, couvrent, pour 

chaque personne  ayant connu une p®riode dôincapacit® de travail de longue dur®e, 

une période de respectivement deux an s pr®c®dant lôindex  et deux ans suivant 

celui -ci. La période de pré - index court donc du 1 er  janvier 2015 (deux ans avant le 

premier index possible du 1 er  janvier 2017) au 30 juin 2019 (jusquôau dernier index 

possible). La p®riode de suivi sô®tend du 1er  janvier 2017 (à partir du premier index 

possible) au 30 juin 2021 (deux ans après le dernier index possible du 30 juin 2019). 

Dans le cas dôune personne entr®e en incapacit® de travail le 1er  janvier 2019 (la date 

dôindex) et identifi®e comme ®tant en incapacit® de travail de longue durée le 

1er  juillet 2019, les données relatives aux dépens es de santé sont collectées pour la 

période du 1 er  janvier 2017 au 31 décembre 2018 (la période de pré - index) et pour 

la période du 1 er  janvier 2019 au 31  décembre 2020 (la période de suivi).  
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Graphique  1. Collecte des données  

 

3.3.2.  Incapacité de travail  

Les donn®es relatives ¨ la population dô®tude primaire et au groupe de contr¹le 1 

sont collectées à partir du flux IFW  ( Incapacity For Work , incapacité de travail). Il 

sôagit de lôintroduction nominative des indemnit®s dôincapacit® de travail primaire que 

les organismes assureurs fournissent ¨ lôINAMI. Les donn®es collect®es sont les 

suivantes  : date dôentr®e, diagnostic et ®ventuelles comorbidités au premier jour du 

septi¯me mois dôincapacit® de travail, nombre de rechutes et diagnostic en cas 

dô®ventuelle entr®e en invalidit®. Ces donn®es sont fournies par lôINAMI. Seul le 

diagnostic de la population dô®tude primaire est connu. 

Nous v®rifions dans la base de donn®es population de lôAIM si le nombre de jours 

dôincapacit® des membres des groupes de contr¹le 2 et 3 est effectivement égal à 

zéro.  

3.3.3.  Profil s socio -démographique et médical  

Les bases de données Population et Soins de santé  de lôAIM sont utilis®es afin 

de décrire le s profil s socio -démographique et médical.  

Les profil s socio -d®mographique et m®dical de la population dô®tude primaire et du 

groupe de contrôle 1 sont  défini s au moment de lôentr®e en incapacit® de travail ; 

celui des groupes de contrôle 2 et 3 est défini pour lôann®e 2017  (en décembre) .  

Les données socio -d®mographiques collect®es pour lôensemble de la population 

dô®tude sont les suivantes : sexe (homme, femme), ©ge (par tranche dô©ge : 
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18 -24  ans, 25 -44 ans, 45 -54 ans, 55 -65 ans), statut social (ouvrier actif [y compris 

les chômeurs et les invalides], salarié actif [y compris les chômeurs et les invalides], 

indépendants actifs [y compris indépendants invalides, débutants ( starters )  et 

indépendants assimilés]) et région (Région flamande, Région wallonne et Région de 

Bruxelles -Capitale). Enfin, nous vérifions si la personne peut prétendre à 

lôintervention major®e (BIM)7.  

Le profil médical est défini selon que la personne répond ou non au critère 

« Kinésithérapie E  » ou physiothérapie 8.  Nous vérifions également si la personne a 

®t® admise ¨ six reprises en h¹pital g®n®ral ou psychiatrique au cours de lôann®e 

civile concernée ou précédente, si elle  a été admise en hôpital général ou 

psychiatrique  pour une dur®e totale minimale de 120 jours au cours de lôann®e civile 

concernée ou précédente, et si elle  sôest vu attribuer le statut affection chronique sur 

la base dôun crit¯re financier, du forfait malades chroniques ou dôune maladie rare9.  

3.3.4.  Profil de consommation de soins  

Dans ce volet de lô®tude, nous avons eu recours aux bases de donn®es Soins de 

santé et Pharmanet  de lôAIM. 

Le profil de consommation de soins concerne tant la consommation de soins de santé 

que la délivrance de médicaments. Comme exposé plus haut, le profil de 

consommation de soins de la population dô®tude primaire et du groupe de contr¹le 1 

est étudié dans le cadre de la deuxième question de recherche sur la période qui 

 

7 Les personnes peuvent pr®tendre ¨ lôintervention major®e dans la mesure o½ elles per­oivent certaines 
allocations, ont une qualité déterminée ou  leur revenu est inférieur à un montant seuil. Les bénéficiaires 
de lôintervention major®e paient des cotisations de soins de sant® moins ®lev®es et jouissent ®galement 

dôautres avantages financiers. 

8 Le crit¯re óKin®sith®rapie E ou physioth®rapieô suppose que la personne a un accord dôun m®decin-conseil 
pour de la kinésithérapie E ou physiothérapie pendant au moins six mois (179 jours). Les six mois 
(179  jours) ne doivent pas nécessairement être des périodes ininterrompues. Elles doivent bien être dans 
la m°me ann®e civile. Le crit¯re óKin®sith®rapie E ou physioth®rapieô est ®galement une situation de 
dépendance sur la base de laquelle le forfait pour les malades chroniques peut être accordé. Source  : 
https://metadata.ima -aim.be/fr  

9 Le statut affection chronique est accord® aux personnes qui ont minimum 300ú de d®penses (montant 
indexé) de santé par trimestre durant 2 années civiles. Les dépenses de santé comprennent tant la part 
payée par la mutualité que le ticket modérateur.  Ce statut est automatiquement attribu® par lôorganisme 
assureur pour une durée de deux ans (Y et Y+1) sur la base des données des années Y -1 et Y -2. La 
mutualité octroie automatiquement le statut, et ce pour une période de 2 ans (Y et Y+1) sur base des 
d®penses dans lôann®e Y-1 et Y -2. Ensuite côest renouvel® dôann®e en ann®e si le b®n®ficiaire a eu pour 
minimum 1200ú de d®penses en soins de sant® durant lôann®e pr®c®dant lôann®e de prolongation. En ce 
qui concerne les maladies rares, le statut est attribu® par lôorganisme assureur sur la base dôun certificat 
m®dical r®dig® par un m®decin sp®cialiste attestant que le b®n®ficiaire souffre dôune maladie rare. Le 
patient obtient le statut pour une dur ée de cinq ans. Il est ensuite renouvelé tous les cinq ans. Source  : 
https://metadata.ima -aim.be/fr  



 Méthodologie  | 20  

sô®tend jusquô¨ deux ann®es pr®c®dant lôentr®e en incapacit® de travail et celle qui 

court jusquô¨ deux ans apr¯s celle- ci. Nous décrivons le profil de consommation de 

soins des groupes de contrôle 2 et 3 sur la période janvier 2015 -décembre 2018.  

Le tableau 1 énumère  les indicateurs de dépenses de soins de santé qui ont été 

retenus. LôAnnexe 2 contient une description d®taill®e de la m®thodologie de calcul 

de ces indicateurs.  

Tableau 1. Indicateurs de consommation de soins utilisés  

Indicat eu r  

Contact avec un 

médecin g énéraliste  

¶ Pourcentage de personnes comptant a u moins un contact avec le 

généraliste  

¶ Moyenne des contacts avec un généraliste  

Contact avec un 

médecin  spécialiste  

¶ Pourcentage de personnes comptant a u moins un contact avec un médecin 

spécialiste  

¶ Moyenne des contacts avec un médecin spécialiste  

Lôindicateur est ventilé  par d iscipline (anesthésie, chirurgie, neurochirurgie, 

orthopédie, médecine interne, pneumologie, gastro -entérologie, oncologie, 

cardiologie, neurologie, psychiatrie , médecine physique et revalidation, 

biologie clinique, m®decine dôurgence, radiodiagnostic, radiothérapie, 

médecine nucléaire), de m°me quôun contact avec nôimporte quel m®decin 

spécialiste 10  

Contact  avec un 

kinésithérapeute  

¶ Pourcentage de personnes comptant a u moins un contact avec un 

kinésithérapeute  

¶ Moyenne des contacts avec un kinésithérapeute (pour les personnes 

comptant au moins un contact)  

Psychoth érapie 

chez un psychiatre  

¶ Pourcentage de personnes comptant a u moins un contact avec un 

psychiatre  

¶ Moyenne des contacts avec un psychiatre (pour les personnes comptant 

au moins un contact)  

Sont pris en compte  : consultation au cabinet par un médecin spécialisé en 

psychiatrie ou séance  de traitement psychothérapeutique (individuelle ou de 

groupe) ou entretien (multidisciplinaire), y compris téléconsultation  

 

10  Sont également étudiées dans une analyse préliminaire, mais plus prises en considération car trop peu 
fréquentes  : gériatrie, Neurochirurgie -neuropsychiatrie,  chirurgie plastique, chirurgie abdominale / 
thoracique / vasculaire , Gyn écologie, Ophtalmologie , Oto - rhino - laryngologie, Urologie, Stomatologie, 
Dermatologie, Pédiatrie , Neuropsychiatrie, R humatologie, Clinique génétique , Médecine légale . 
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Indicat eu r  

Admission au 

service dôurgence 

pour soins 

psychiatriques  

¶ Pourcentage de personnes comptant au moins une admission en service 

dôurgence pour soins psychiatriques 

Sont pris en considération : e xamens dans les locaux dôune fonction reconnue 

de soins urgents spécialisés par un médecin spécialisé en neurologie , en 

psychiatrie ou en neuropsychiatrie, ou admission dans un service dôun 

®tablissement psychiatrique, quôelle soit urgente ou quôelle concerne 

lôadministration dôantid®presseurs par perfusion 

Hospitalisation en 

établissement 

psychiatrique ou en 

service 

psychiatrique dôun 

hôpital général 

(SPHG)  

¶ Pourcentage de personnes comptant au moins une admission en  hôpital 

psychiatrique ou en service psychiatrique dôun h¹pital g®n®ral 

¶ Moyenne des jours dôadmission en h¹pital psychiatrique ou en service 

psychiatrique dôun h¹pital g®n®ral (pour les personnes comptant au moins 

un e admission )  

Hospitalisation 

classique en hôpital 

général  

¶ Pourcentage de personnes comptant au moins une  hospitalisation 

classique  

¶ Moyenne des jours dôhospitalisation classique g®n®ral (pour les personnes 

comptant au moins u ne admission )  

Hospitalisation de 

jour  
¶ Pourcentage de personnes comptant au moins une  admission en hôpital 

de jour  

Admission en 

centre de 

réhabilitation  

psychosociale ou en 

rééducation dans le 

cadre dôassu®tudes 

¶ Pourcentage de personnes comptant au moins une admission  en centre de 

revalidation psychosociale ou en r®®ducation dans le cadre dôassu®tudes 

¶ Moyenne des jours dôadmission en centre de revalidation psychosociale ou 

en r®®ducation dans le cadre dôassu®tudes (pour les personnes comptant 

au moins un e admission )  

Délivrance de 

médicaments 

rembours ables  

¶ Pourcentage de personnes comptant au moins  une délivrance de 

médicaments remboursables  

¶ Moyenne des doses journalières de médicaments remboursables   

Lôindicateur est construit par groupe anatomique principal ATC (A -Système 

digestif et métabolisme, B -Sang et organes hématopoiétiques, C -Système 

cardio -vasculaire, D -Dermatologie, G -  Système génito -urinaire et hormones 

sexuelles , H -Hormones systémiques, à l'exclusion des hormones sexuelles et 

des insulines , J -Anti - infectieux [ usage systémique ], L -Antinéoplasiques et 

agents immunomodulants , M -Système musculosquelettique , N -Système 

nerveux , P-Antiparasitaires, insecticides et répulsifs , R -Système respiratoire , 

S-Organes sensoriels ) et décri t le nombre total de délivrances des groupes 

principaux ci -dessus. Enfin, nous considérons également la médication 

spécifique aux problèmes liés à la santé mentale ( N04 -Anti -parkinsoniens , 

N05 Psycholeptiques , N06 Psychoanaleptiques ) et les médicaments liés à 

lôalcool ainsi que les opioµdes.  

Prestati on biologie 

clinique  

¶ Pourcentage de personnes comptant au moins  une prestation de biologie 

clinique.  

¶ Moyenne des prestations de biologie clinique (pour les personnes comptant 

au moins une prestation).  
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3.4.  Analyse des données  

Dans un premier temps, n ous décrivons le nombre de personnes que comptent  la 

population dô®tude primaire et les trois groupes de contrôle  ; nous décrivons 

également le diagnos tic  et les comorbidit®s de la population dô®tude primaire. Enfin, 

nous décrivons le nombre de personnes qui entrent en invalidité ainsi que le 

diagnostic pos® dans la population dô®tude primaire et le groupe de contr¹le 1. Seuls 

les diagnostic s relevant d e troubles psychosociaux sont connus.  

Afin de répondre à la première question de recherche, nous décrivons le profil 

socio -d®mographique et m®dical de la population dô®tude primaire et des 

trois groupes de contrôle . Au sein de la population primaire dô®tude, nous faisons 

également la distinction entre les trois groupes principaux de troubles psychosociaux 

(burnout  ; troubles de lôhumeur ; troubles anxieux ).  

La deuxième question de recherche porte sur la description du profil de 

consommation de soins . Les indicateurs de consommation de soins y relatifs 

( tableau 1) sont calculés comme une variable à la fois binaire et continue. « Binaire  » 

signifie que lôon calcule si, au cours de la p®riode dô®tude, au moins un contact, une 

hospitalisation et/ou une délivrance de médicaments a eu lieu ou non. On entend par 

« continue  » le fait que le nombre de contacts, de jours dôhospitalisation et/ou de 

doses journalières de médicaments est étudié au cours de cette période. Le volume 

des  huit indicateurs dont la consommation est la plus élevée  (contact avec un 

médecin gé néraliste, contact avec un médecin spécialiste, contact avec un 

kinésithérapeute, biologie clinique, psychothérapie chez un psychiatre, biologie 

clinique, hospitalisation classique, hospitalisation hôpital psychiatrique ou SPHG, 

délivrance de médicaments)  est agrégé par trimestre dans un tableau synthétique , 

et ce  pour la population dô®tude primaire et le groupe de contr¹le 1. Nous effectuons 

également une comparaison de ces indicateurs selon le  sexe, le statut social, lôâge, 

le droit ¨ lôintervention majorée et lôattribution du statut affection chronique. En 

outre, nous d®taillons lô®volution mensuelle de tous les indicateurs pour la population 

dô®tude primaire et le groupe de contr¹le 1 ; seuls les huit indicateurs dont la 

consommation est la plus élevée parmi les groupes de contrôle 2 et 3 est décrite.  

La troisième question de recherche, qui concerne  lôidentification des ®l®ments 

d es  profil s socio - démographique, médical et de consommation de soins 

pouvant constituer dô®ventuels signes de lôentr®e en invalidit® chez les 

personnes en incapacité de travail de longue durée, est traitée comme suit  :  

¶ Étape 1  : description de la différence au fil du temps entre les personnes 

entrées en invalidité et les personnes qui ne sont pas entrées en 
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invalidité  en considérant  les huit indicateurs dont la consommation est la 

plus élevée.  

¶ Étape 2  : description des interactions  entre les indicateurs de 

consommation de soins , y compris la notion d ôinteraction au fil du temps. 

Cette description des interactions est en effet un prérequis à toute analyse 

statistique.  Nous effectuons également une première analyse de  lôassociation  

avec lôentr®e en invalidit®. ê cet effet, nous nous concentrons ¨ nouveau sur 

les huit indicateurs dont la consommation est la plus élevée. Nous illustrons 

ces liens pour les personnes en incapacité de longue durée due à un burnout 

à six moments dans le te mps (6  mois avant lôentr®e, 3 mois  avant lôentr®e, le 

mois dôentr®e, 3 mois apr¯s lôentr®e, 6 mois apr¯s lôentrée et 9 mois après 

lôentr®e). Il est important quôil sôagisse ici exclusivement de la consommation 

de soins durant cette période bien précise et non de la consommation de soins 

cumulative. Nous procédons comme suit  :  

o Un corrélogramme comportant la corrélation tétrachorique 11  : pour la 

pr®sence dôun contact/une hospitalisation/une d®livrance de m®dicament 

(à savoir les indicateurs de consommation de soins comme variables 

binaires) et la corr®lation avec lôentr®e en invalidit®. 

o Représentation visuelle des profils longitudinaux de 100 personnes 

sélectionnées aléatoirement , dont 50 sont entrées en invalidité et 

50  n'y sont pas entrées, en termes de présence d'un contact/d'une 

hospitalisation/d'une délivrance de médicaments.  

¶ Étape 3  : analyse statistique du lien entre le s profil s socio -démographique , 

médical  et  de consommation de soins  dôune part, et lôentr®e en invalidit® 

dôautre part. Dans ce but, nous faisons appel à une régression logistique  et 

nous faisons la distinction entre le burnout, les troubles de lôhumeur et les 

troubles anxieux . Nous avons recours à la procédure de sélection ascendante , 

selon laquelle les prédicteurs potentiels sont ajoutés à chaque étape  ; nous 

®valuons ensuite si le mod¯le sôam®liore. ê nouveau, le profil de 

consommation de soins est analysé à six moments distincts  : 6 mois avant 

lôentr®e, 3 mois avant lôentr®e, mois dôentr®e, 3 mois apr¯s lôentr®e, 6 mois 

apr¯s lôentr®e et 9 mois apr¯s lôentr®e, selon la m®thode employ®e ¨ lôétape  2. 

Cela signifie que chaque indicateur de consommation de soins de santé fait 

 

11  Lorsque deux variables sont dichotomiques, comme côest le cas ici, la corr®lation t®trachorique est 
calculée. Le calcul de celle -ci suppose que les deux variables dichotomiques représentent les lois normales 
sous - jacentes.  
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lôobjet dôune analyse sp®cifique visant ¨ d®terminer si, au cours du mois 

concerné, un contact/une admission/une délivrance a eu lieu.  

Selon une nouvelle proposition concernant le nombre de contact s à avoir 

lorsque lôon est en incapacité primaire ou en  invalidité 12 , une personne en 

incapacit® de travail est tenue dôavoir un contact avec le m®decin-conseil ou 

un membre de lô®quipe multidisciplinaire au cours des 4e, 7 e et 11 e mois.  Étant 

donné que nous étudions  déjà les personnes en incapacité de travail de longue 

durée, nous nous concentrons ici davantage sur les prédicteurs 

potentiels dôinvalidit® au 6 e mois, de sorte que cette information 

puisse °tre utilis®e au cours de lôentretien entre la personne en 

incapacité de travail et le médecin -conseil ou le membre de lô®quipe 

multidisciplinaire, qui a lieu lors du contact d u 7 e mois . Toutefois, nous 

observons aussi le profil de consommation de soins des cinq autres moments.  

Si le pouvoir de discrimination (voir plus loin) du modèle croît à mesure que 

lôinvalidit® se rapproche, cela peut en effet indiquer  une d®t®rioration de lô®tat 

de sant® des personnes en invalidit® par rapport aux personnes qui nôont pas 

connu de p®riode dôinvalidit®. Quatre mod¯les sont construits ®tape par 

étape  :  

o Modèle 1  : sont retenus comme prédicteurs les éléments d es profil s 

socio -démographique et médical, ainsi que la catégorie ICD -10 des 

personnes souffrant de troubles de lôhumeur et de troubles anxieux . 

En ce qui concerne le burnout, il nôy a toujours quôune cat®gorie 

ICD -10. La modélisation a lieu respectivement sans (Modèle 1A) et 

avec (Modèle 1B) interaction entre les prédicteurs.  

o Modèle 2  : tous les indicateurs de consommation de soins sont retenus 

comme pr®dicteurs binaires. En dôautres termes, on ®value si un 

contact, une hospitalisation et/ou une délivrance de médicaments a eu 

lieu ou non au cours du mois concerné. On construit des modèles 

mensuels distincts (Modèles  2A-2F).  

o Modèle 3  : tous les indicateurs de consommation de soins sont retenus 

comme prédicteurs continus . En dôautres termes, on ®tudie le nombre 

de contacts, de jours dôhospitalisation et/ou de doses journali¯res de 

médicaments au cours du mois concerné. On construit des modèles 

mensuels distincts (Modèles  3A-3F).  

 

12  Septi¯me groupe de travail technique ór®flexion proc®dure ®valuation incapacit® de travailô : ç Note 
conceptuelle relative ¨ lôorganisation du processus dô®valuation de lôincapacit® de travail par lôOA et le 
CMI ». 
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o Modèle 4  : sont retenus comme prédicteurs les éléments des profils 

socio -démographique et médical , la catégorie ICD -10 des personnes 

souffrant de troubles de lôhumeur ou de troubles anxieux  ainsi que les 

indicateurs de consommation de soins comme prédicteurs binaires 13 . 

On construit des modèles mensuels distincts (Modèles 4A-4F).  

 

La qualité du modèle prédictif est évaluée sur la base des courbes de la fonction 

dôefficacit® du r®cepteur (Receiver Operating Characteristics, ROC) et de lôaire sous 

la courbe ( Area Under the Curve, AUC), qui illustrent le pouvoir de discrimination. La 

discrimination se rapporte au pouvoir quôa le mod¯le de distinguer une personne 

qui nôentre pas en invalidit® dôune personne qui entre en invalidité. La diagonale 

indique la ligne de base dôun mod¯le non discriminatoire. La courbe marque la zone 

de prestation (AUC) du mod¯le. Nous ®valuons les prestations pr®dictives ¨ lôaide de 

lôindice de concordance de Harrell (indice C). Cet indice indique la probabilit® quôune 

personne aléatoirement sélectionnée qui es t entrée en invalidité affiche un score de 

risque plus ®lev® quôune personne al®atoirement s®lectionn®e qui nôest pas entr®e en 

invalidit®. Pour les r®sultats binaires, lôindex C est ®gal ¨ lôAUC. Lôindex C a une port®e 

de 0,5 (pas de pouvoir de discrimina tion) à 1 (pouvoir de discrimination maximum). 

Bien que ce  point  fasse lôobjet de d®bats, un indice C inférieur à 0 ,7 est généralement 

considéré comme ayant  un faible pouvoir de discrimination , tandis qu ôune valeur 

entre  0,7  et  0,8 indique une bonne discri mination et quôun indice  >0,8 a un fort 

pouvoir de discrimination [25].  

La qualit® du mod¯le de pr®diction est ®galement ®valu®e ¨ lôaide de la calibration  

et visualis®e au moyen dôun graphique de calibration, qui affiche la probabilit® 

estimée par rapport à la probabilité observée 14 . Les graphiques de calibration 

comprennent des histogrammes indiquant la probabilité estimée.  

Enfin, nous avons construit un nomogramme ¨ des fins dôillustration. Le 

nomogramme traduit les résultats du modèle prédictif en une interface graphique 

conviviale.  Afin de faciliter lôinterpr®tation, nous avons créé un nomogramme 

dynamique disponible en ligne .  

 

13  Nous avons décidé  dôopt er  pour les prédicteurs binaires étant donné la valeur ajoutée limitée des 

prédicteurs continus des Modèles 3A -3F, comme décrit dans la rubrique consacrée aux résultats.  

14  Steyerberg et ses collègues décrivent la discrimination comme suit  : ñDo patients with the outcome 

have higher risk predictions than those without? ò et la calibration de cette manière  : ñDo x of 100 patients 
with a risk prediction of x% have the outcome? ò [30]  
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Les associations significatives  (p<0,05) entre prédicteurs et entrée en invalidité sont 

exprim®es ¨ lôaide de rapports de cotes (odds ratios ). Si lôintervalle de confiance à 

95  % ne contient pas la valeur 1, il est considéré comme statistiquement significatif. 

Afin que les résultats soient affichés de manière lisible, nous calculons également la 

moyenne des moindres carrés ( Least Squares Means  ou  LS Means ). Dans notre 

mod¯le statistique, ils repr®sentent le pourcentage dôinvalidit® ¨ chaque niveau du 

pr®dicteur corrig® par dôautre pr®dicteurs du modèle. Dans le calcul des LS Means, 

nous maintenons le rapport de la table de donn®es dôorigine pour tous les pr®dicteurs 

pris en compte dans le modèle statistique.  

Enfin, nous avons effectué plusieurs analyses de sensibilité  visant à analyser le 

profil de consommation cumulatif au 6 e mois apr¯s lôentr®e en incapacit® de travail. 

Nous calculons le nombre cumulatif de contacts/hospitalisations/délivrances de 

chaque indicateur de consommation de soins depuis lôentr®e en incapacit® ; aux 4 e, 

5e, et 6e mois suivant lôentr®e en incapacit® de travail, et aux 5e et 6 e mois  suivant 

lôentr®e en incapacit® de travail. Les analyses à venir pourront pleinement prendre 

en compte la variation temporelle  des prédicteurs sélectionnés . 

Les analyses ont ®t® effectu®es en SAS 9.4 [26]. Le nomogramme et lôoutil en ligne 

ont été créés en R [27] et R Shiny [28].  

3.5.  Limitations de lõ®tude 

Plusieurs limitations dô®tude ont compliqu® lôanalyse et lôinterpr®tation des r®sultats 

relatifs à la consommation de soins.  

Premièrement, aucune information nôest disponible sur les profil s 

socio - démographique, médical ou de consommation de soins  des personnes 

dont la p®riode dôincapacit® due ¨ un trouble psychosocial a duré moins de 

six mois . Dans le modèle prédictif, nous partons du principe que les personnes sont 

déjà en incapacité de travail de longue durée. Nous pourrions en apprendre 

davantage si nous pouvions également calculer le pouvoir de discrimination du 

modèle en y incluant les pe rsonnes ayant connu une courte pério de dôincapacit® de 

travail.  

Deuxièmement, la dur®e exacte de la p®riode dôincapacit® de travail est 

inconnue . Nous pouvons uniquement déterminer si la personne entre ou non en 

invalidité. Cela ne nous permet pas, par exemple, de réaliser des analyses plus 

avanc®es tels que lôanalyse de survie, gr©ce ¨ laquelle nous pourrions mod®liser le 

temps sô®coulant jusquôau retour au travail. 
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Troisi¯mement, lôon peut se demander dans quelle mesure la consommation de 

soins est un bon indicateur  de lô®tat de sant®. 

Quatri¯mement, nous nôavons aucune vue sur le diagnostic ICD - 10 du groupe 

contrôle 1 . Il sôagit dôun groupe tr¯s hétérogène dont les diagnostic s vont des 

affections musculosquelettiques aux maladies pulmonaires en passant par diverses 

formes de cancer s. Il va sans dire que le type de diagnostic a une influence sur le 

profil de consommation de soins ainsi que sur le profil socio -démographique.  

Cinquièmement, nous ne connaissons que la consommation de soins dans le cadre 

de lôassurance obligatoire, ce qui ne donne quôune vue partielle de la description du 

profil de consommation de soins, tant en termes de contacts avec les prestataires de 

soins q ue de consommation de médicaments. Nous savons, grâce aux rapports 

précédemment publiés, que les personnes souffrant de troubles psychosociaux ont 

aussi recours ¨ lôassurance compl®mentaire, dont les donn®es ne figurent pas dans 

les bases de données AIM. P ar ailleurs, les donn®es disponibles au sein de lôassurance 

complémentaires ne sont pas toujours complètes. Étant donné les faibles montants 

rembours®s (et qui varient dôun organisme assureur ¨ lôautre), les demandes de 

remboursement (pas seulement pour de s séances chez le psychologue) ne reflètent 

pas entièrement la réalité. Depuis 2021, les psychologues sont remboursés par 

lôassurance maladie obligatoire15. Auparavant, lôAgence Intermutualiste ne disposait 

dôaucune donn®e sur les consultations chez les psychologues en cabinet priv®, en 

centre de planning familial ou en Service de santé mentale, peu importe que ces 

prestations aient été remboursées ou non pa r lôassurance compl®mentaire de certains 

organismes assureurs.  

Enfin, lôabsence dans nos analyses  de plusieurs prédicteurs pertinents 

potentiels, auxquels nous faisons r®f®rence dans lôintroduction, déforme les 

résultats de notre analyse.  Nous pensons notamment à des aspects autodéclarés tels 

que la douleur et lô®tat de sant® g®n®ral, mais aussi ¨ la situation familiale (famille 

monoparentale, m®nage compos® dôenfants ¨ besoins de sant® sp®cifiques) [29] et 

au nombre et à la durée de pério des ant®rieures dôincapacit® de travail. 

 

15  https://www.riziv.fgov.be/nl/thema -s/verzorging -kosten -en- terugbetaling/wat -het -

ziekenfonds - terugbetaalt/geestelijke -gezondheidszorg/eerstelijns -en-gespecialiseerde -
psychologische -zorg - in -een -netwerk -voor -geestelijke -gezondheid  
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Cette section porte sur la description de la population dô®tude et sur  la 

présentation des résultats relatifs au x trois objectifs que nous nous sommes 

fixés . 

4.1.  Description de la population dõ®tude 

Pour  la population dô®tude primaire et le groupe de contrôle 1 , lôINAMI a fourni des 

informations relatives à 225  544 personnes uniques pour 225  858 périodes 

dôincapacit® de travail de longue dur®e dont 68 428 périodes dues à des troubles 

psychosociaux et 156  430 dues à une autre affection ( graphique  2). Les personnes 

comptant plus dôun ®pisode dôincapacit® de travail de longue dur®e (n = 628) ont ®t® 

exclues  ; il restait donc 225  230 personnes uniques comptant le même nombre de 

p®riodes dôincapacit® de travail. Le profil de consommation de soins de 63 personnes 

nôa pu °tre reli® aux bases de donn®es de lôAIM. Parmi les 225  167 personnes uniques 

restantes, 365 sont d®c®d®es au cours de la p®riode dô®tude dont  28  (0,04  %) 

personnes étaient en incapacité de travail de longue durée due à un trouble 

psychosocial et 337 (0,22  %) en incapacité de travail de longue durée due à une 

autre affection. Une fois les crit¯res dôinclusion et dôexclusion appliqués , comme nous 

4. Résultats  
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lôavons expliqu® dans la m®thodologie, il restait 68  122 personnes comptant une 

incapacité de travail de longue durée due à un trouble psychosocial et 

152  265 personnes comptant une incapacité de travail de longue durée due 

à une autre affection . Parmi les incapacités de travail de longue durée due s à des 

troubles psychosociaux , les troubles de lôhumeur (n = 32 795)  étaient les plus 

fréquents, suivis par le burnout (n = 20  801)  et les troubles anxieux  

(n  =  14  526) .  

Groupe de contrôle 2  ï titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou 

étaient déjà en incapacité de travail, mais qui ont consommé des antidépresseurs ou 

des antipsychotiques ï composé de 15  551 personnes.  

Groupe de contrôle 3  ï titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou 

®taient d®j¨ en incapacit® de travail, et qui nôont consomm® ni antidépresseurs ni  

antipsychotiques ï composé de 91  799 personnes.  

Graphique  2. Population dô®tude 

 

Groupe de contrôle 1  : titulaires en incapacité de travail de longue durée due à une affection non 

psychosociale. Groupe de contrôle 2  : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient 

déjà en incapacité de travail, mais qui ont consommé des antidépresseurs ou des antipsychotiques. Groupe 

de contrôle 3  : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient déjà en incapacité de 

travail, et qui nôont pas consomm® dôantid®presseurs ou dôantipsychotiques. 

Le diagnostic F43 óRéaction à un facteur de stress sévère ô repr®sentait environ la 

moitié (48,2  %) des troubles anxieux . Le diagnostic F32 ó£pisodes d®pressifsô 

représentait près de neuf trouble s de lôhumeur sur 10 (87,9 %) ( tableau 2).  
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Tableau 2. Catégories ICD - 10 sous -jacentes aux troubles de lôhumeur et aux 

troubles anxieux  

Troubles de lôhumeur Pou rcentage  Nombre  

F32-Épisodes dépressifs  87,9%  28.824  

F34-Troubles de lôhumeur persistants 6,1%  1.988  

F33-Trouble dépressif récurrent  3,2%  1.043  

F31-Trouble affectif bipolaire  2,6%  837  

F39-Trouble de lôhumeur, sans pr®cision 0,3%  87  

F38-Autres troubles de lôhumeur 0,0%  10  

F30-Épisode maniaque  0,0%  6 

Troubles anxieux  Pourcentage  Nombre  

F43-Réaction à un facteur de stress sévère  48,2%  6.997  

F48-Autres troubles névrotiques  26,2%  3.800  

F41-Autres troubles anxieux  22,9%  3.330  

F42-Trouble obsessionnel -compulsif  1,0%  151  

F45-Troubles somatoformes  0,6%  93  

F40-Troubles anxieux phobiques  0,6%  89  

F44-Troubles dissociatifs  0,5%  66  

Au moins une comorbidité a été enregistrée dans environ un diagnostic sur neuf à un 

diagnostic sur 10. Parmi les troubles anxieux , une comorbidit® autre quôun trouble 

psychosocial était la plus fréquente, représentant environ 5,7  % des périodes 

dôincapacit® de travail (graphique  3).  
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Graphique  3. Comorbidités  

 

Groupe de contrôle 1  : titulaires en incapacité de travail de longue durée due à une affection non 

psychosociale.  

Parmi les 220  387 personnes ayant connu une incapacité de travail de longue durée, 

139  175 (63,2  %) sont entrées en invalidité. Un peu plus de la moitié 

(55,1  %  =  11  473) des p®riodes dôincapacit® de travail de longue dur®e dues au 

burnout se sont poursuivies par une p®riode dôinvalidité . Ce taux sô®levait ¨ 67,1 % 

(n = 22  025) pour les troubles de lôhumeur et ¨ 60,5 % (n = 8  786) pour les troubles 

anxieux  ; pour tous les autres diagnostics (groupe de contrôle 1), 63,5  % 

(n  =  96  891). Le graphique  4 indique le passage de lôincapacit® de travail primaire 

de longue dur®e ¨ lôinvalidit® et montre quôun nombre limit® de personnes ont  reçu 

un autre diagnostic lors de leur entrée en invalidité.  
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Graphique  4. Passage de lôincapacit® de travail primaire de longue dur®e ¨ 

lôinvalidit® 

 

Groupe de contrôle 1  : titulaires en incapacité de travail de longue durée due à une affection non 

psychosociale.  

4.2.  Profil socio -démographique et médical de la 
population dõ®tude 

Les caractéristiques socio -d®mographiques de la population dô®tude sont affich®es 

dans le graphique  5. Près de 70  % des p®riodes dôincapacit® de travail de 

longue durée due s au burnout (69,4  %), ¨ des troubles de lôhumeur 

(64,9  %) ou à des troubles anxieux (68,1  %) concernent des femmes . Ce 

pourcentage est plus bas dans le groupe de contrôle  1 (54,7  %), ce qui signifie que 

lorsque les femmes sont en incapacit® de travail, côest plus souvent pour des raisons 

de santé mentale que les hommes. Il est également inférieur à celui du groupe de 

contrôle 2 (60,0  %), ce qui signifie que les femmes ont davantage de risque de 

tomber en incapacit® de travail lorsquôelles sont affect®es par un probl¯me de sant® 

mentale. Ceci est à mettre en lien avec la prévalence des pro blèmes de santé 

mentale, qui sont plus courants chez les femmes : selon lôenqu°te de sant® de 

Sciensano de 2018, en Belgique, 38,4  % des femmes présentent des difficultés 

psychologiques qui t®moignent dôun mal-être, contre 27,1  % des hommes. Le statut 

social est ®galement tr¯s h®t®rog¯ne dôun groupe ¨ lôautre. Les employ®s 

représentent 71,9  % des personnes en incapacité de travail de longue durée due à 

un burnout  ; ce taux est réduit de plus  de la moitié dans les autres groupes. La 

comparaison au groupe de contrôle 3 peut indiquer que les indépendants sont 

fortement sous -repr®sent®s en termes dôincapacit® de travail de longue dur®e, 
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surtout si lôon consid¯re les troubles psychosociaux . Mais le groupe de contrôle 2 

compte aussi proportionnellement moins dôind®pendants. En termes dô©ge, on 

observe que les 18 -24 ans sont davantage représentés parmi les personnes en 

incapacit® de travail de longue dur®e due ¨ des troubles anxieux et de lôhumeur (en 

comparaison avec les groupes de contr¹le 1 et 2) et que côest ®galement le cas pour 

les 25 -34 et les 35 -44 ans pour tous les troubles de sant® mentale. En dôautres 

termes, le risque dôincapacit® de travail de longue dur®e due ¨ des troubles dôordre 

psychologique est plus grand chez les moins de 44 ans. À nouveau, nous pouvons 

faire le lien avec la prévalence des problèmes de santé mentale plus élevée chez les 

moins de 44 ans (39,0  % des 25 -34 ans  présentent des difficultés psychologiques 

qui t®moignent dôun mal-être, contre 29,5  % des 55 -64 ans, Sciensano 2018).   

Enfin, nous constatons que les personnes domiciliées en Wallonie sont 

surreprésentées  parmi les incapacités de travail dues  à un burnout ou à des troubles 

de lôhumeur (par rapport aux groupes de contrôle 1 et 3) . Cela signifie donc quôelles  

pr®sentent davantage de risques dô°tre en incapacit® de longue dur®e pour raison de 

santé mentale. Une fois encore, un lien avec la prévalence des problèmes peut être 

établi  :  39,1  % des Wallons présentent des difficultés psychologiques qui témoignent 

dôun mal-être, cont re 29,8  % des Flamands (Sciensano 2018) .  
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Graphique  5. Caractéristiques socio - démographiques de la population 

dô®tude 

 

Groupe de contrôle 1  : titulaires en incapacité de travail de longue durée due à une affection non 

psychosociale. Groupe de contrôle 2  : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient 

déjà en incapacité de travail, mais qui ont consommé des antidépresseurs ou des antipsychotiques. Groupe 

de contrôle 3  : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de t ravail ou étaient déjà en incapacité de 

travail, et qui nôont pas consomm® dôantid®presseurs ou dôantipsychotiques. 

Une repr®sentation visuelle des tranches dô©ge selon le sexe (graphique  6) montre 

que, par rapport au groupe de contrôle 3, les femmes âgées de 35 à 44 ans sont 

encore davantage repr®sent®es que les hommes de la m°me tranche dô©ge dans le 

groupe des personnes en incapacité de travail due à un burnout. En revanche, au 

sein de ce même groupe, les hommes de 45 à 54 ans sont davantage  représentés 

que les femmes de la m°me tranche dô©ge. Nous pouvons poser un constat similaire 

parmi les personnes souffrant de tr oubles de lôhumeur ou de troubles anxieux. La 

r®partition en tranches dô©ge par sexe est généralement comparable entre les 

groupes de contrôle 2 et 3, mais les personnes âgées de 45 ans et plus sont fortement 

surreprésentées dans les groupes de contrôle 1 et 2.  
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Graphique  6. Ventilation des tranches dô©ge selon le sexe 

 

Groupe de contrôle 1  : titulaires en incapacité de travail de longue durée due à une affection non 

psychosociale. Groupe de contrôle 2  : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient 

déjà en incapacité de travail, mais qui ont consommé des antidépresseurs ou des antipsychotiques. Groupe 

de con trôle 3  : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient déjà en incapacité de 

travail, et qui nôont pas consomm® dôantid®presseurs ou dôantipsychotiques. 

Le graphique  7 affiche les différences dans les indicateurs du profil médical. Peu de 

personnes obtiennent lôaccord du m®decin-conseil pour une kinésithérapie  E ou une 

physioth®rapie, mais il convient de souligner que côest plus souvent le cas des 

personnes du groupe de contrôle 2. De même, elles ont plus fréquemment obtenu 

une ouverture ou une prolongation du statut affection chr onique. Les personnes en 

incapacité de travail de longue durée due à une affection non psychosociale sont donc 

plus souvent que dôautres ï six fois plus ï admises en hôpital général ou 

psychiatrique au cours de lôann®e civile concern®e ou pr®c®dente. Cependant, les 

personnes en incapacit® de travail de longue dur®e due ¨ des troubles de lôhumeur 

ou à des troubles anxieux sont à nouveau celles q ui sont les plus fréquemment 

admises en h¹pital g®n®ral ou psychiatrique, avec une dur®e totale dôau moins 

120  jours au cours de lôann®e civile concern®e ou pr®c®dente. 
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Graphique  7. Profil médical  : allocations et statuts  

 

Groupe de contrôle 1  : titulaires en incapacité de travail de longue durée due à une affection non 

psychosociale. Groupe de contrôle 2  : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient 

déjà en incapacité de travail, mais qui ont conso mmé des antidépresseurs ou des antipsychotiques. Groupe 

de contrôle 3  : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient déjà en incapacité de 

travail, et qui nôont pas consomm® dôantid®presseurs ou dôantipsychotiques. 

4.3.  Profil de consommation de soins de la 
population dõ®tude 

4.3.1.  Résultats généraux  

Les graphiques  8 (population dô®tude primaire et groupe de contr¹le 1) et 9 (groupes 

de contrôle 2 et 3) donnent un aperçu de la consommation de soins relative aux huit 

indicateurs dont la consommation de soins est la plus fréquente.  

Les graphiques B3.1 et B3.12 ( annexe 3) détaillent le profil de consommation de 

soins des personnes en incapacité de travail due à un trouble psychosocial ou à une 

autre affection. Ils dessinent des courbes légèrement différentes, car ils affichent 

lô®volution mensuelle, tandis les  graphiques 8 et 9 montrent des résultats 

trimestriels . Une comparaison de  ces deux  graphiques entre eux  révèle  également  
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dô®videntes variations saisonni¯res en termes de consommation de soins. Les 

données des groupes de contrôle 2 et 3 sont toujours affichées par trimestre effectif  ; 

lôagr®gation trimestrielle des personnes en incapacit® de travail est quant ¨ elle 

effectuée par rapport au moment où elles entrent en incapacit®, ce qui varie dôune 

personne ¨ lôautre. 

Contact avec le médecin généraliste, le médecin spécialiste et le 
kinésithérapeute  

Lôaugmentation du pourcentage de personnes ayant eu un contact avec un m®decin 

sp®cialiste sôobserve plus t¹t chez les personnes en incapacit® de travail de longue 

durée due à une affection non psychosociale que chez les personnes en incapacité de 

travail de longue durée due à un trouble psychosocial . Au cours des trois mois suivant 

lôentr®e en incapacit®, la quasi- totalité des premières citées (93  %) ont eu un contact 

avec un m®decin sp®cialiste. Côest davantage le cas que chez les personnes souffrant 

dôun  trouble psychosocial (burnout  : 66  %  ; troubles anxieux  : 74  %  ; troubles de 

lôhumeur : 75  %), et lôaugmentation par rapport ¨ la situation ant®rieure ¨ lôentr®e 

en incapacité de travail se poursuit plus longtemps dans le temps. Les graphiques 

dessinent des courbes assez similaires en ce qui concerne les personnes 

souffrant de troubles psychosociaux , même si les contacts avec un médecin 

spécialiste sont généralement moins fréquents parmi les personnes 

souffrant dôun burnout compar®s ¨ ceux des personnes souffrant de troubles 

de lôhumeur ou de troubles anxieux. En règle générale, les contacts les plus 

fréquents relèvent de la radiologie, de la biologie clinique, de la psychiatrie, de 

lôorthop®die et de lôanesth®sie (graphiques B3.3 et B3.4). Naturellement, les 

variations dépendent fortement de la maladie.  

En ce qui concerne le contact avec un médecin généraliste, les personnes 

souffrant de burnout enregistrent un pic (plus) élevé au cours des trois 

premiers mois suivant lôentr®e en incapacit® de travail, atteignant 94 %  ; 

côest lôaugmentation qui se maintient dans le temps le plus longtemps . De 

même, on observe des contacts plus fréquents parmi les personnes souffrant de 

troubles de lôhumeur (87 %) et de troubles anxieux (88  %) que chez les personnes 

ayant dôautres diagnostics (83 %). Ces écarts se maintienn ent généralement 

jusquôau moment de lôentr®e en invalidit®. 

Tout comme côest le cas des contacts avec un m®decin sp®cialiste, les contacts avec 

un kinésithérapeute sont les plus fréquents chez les personnes en incapacité de 

travail de longue durée due à une affection non psychosociale. Chez ces personnes, 

le pource ntage de contacts avec un kinésithérapeute a triplé au cours des trois 

premiers mois suivant lôentr®e en incapacit® de travail, d®passant m°me l®g¯rement 

les quatre personnes sur 10 (42  %). La croissance d u pourcentage de personnes 
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ayant eu au moins un contact avec un  kinésithérapeute, ainsi que du nombre moyen 

de contacts,  se poursuit dans la p®riode suivant lôentr®e en incapacit® de travail. En 

termes de pourcentage, les personnes souffrant de burnout ont davantage 

de contacts avec un kinésithérapeute  que celles atteintes de troubles de 

lôhumeur ou de troubles anxieux, mais leur nombre moyen  de contacts est 

plus faible  ( g raphique B3.10).  

Par ailleurs, le taux de personnes ayant eu  un contact avec un généraliste, 

sp®cialiste ou kin®sith®rapeute deux ans apr¯s lôentr®e en incapacit® de 

travail est toujours plus ®lev® quôavant celle - ci . On observe des tendances 

similaires pour le nombre moyen  de contacts avec un médecin généraliste 

(graphique  B3.2), un spécialiste ( graphique  B3.2) ou un kinésithérapeute ( graphique 

B3.10).  

La consommation de soins du groupe de contrôle 2 est très prononcée. Durant la 

p®riode dô®tude, le taux de personnes ayant eu  un contact  avec un médecin 

généraliste par trimestre varie entre 59  % et 70  %, celui des contacts avec un 

spécialiste entre 56  % et 63  % et enfin celui des contacts avec un kinésithérapeute 

entre 12  % et 14  %. Les taux correspondants du groupe de contr¹le 3 sô®l¯vent 

respectivement de 36  %  à 48  %, 33  %  à 40  % et 6  %  à 9 %.  

Hospitalisation  

Entre 20 et 25  % des personnes en incapacité de travail de longue durée 

due à un trouble psychosocial conna issent  une hospitalisation classique 

(côest- à- dire avec nuitée) durant la p®riode de trois mois suivant lôentr®e en 

incapacité de travail . Côest le cas de pr¯s de six personnes sur 10 souffrant dôautres 

affections (57  %). Par ailleurs, on observe déjà une augmentation chez ces 

personnes avant lôentr®e en incapacit® de travail. Deux ans apr¯s lôentr®e en 

incapacité, un quart (23  %) des personnes enregis tre une hospitalisation classique, 

ce qui nôest pas le cas des personnes souffrant de troubles psychosociaux . Ce 

pourcentage trimestriel varie entre 15 % et 18 % au sein du groupe de contrôle  2, 

tandis quôil est bien moins ®lev® dans le groupe de contr¹le 3 (8 % -10  %).  

Les hospitalisations en hôpital psychiatrique ou en SPHG sôobservent 

principalement  chez les personnes souffrant de troubles de lôhumeur ou de 

troubles anxieux  : respectivement 13  % et 9  % au cours des trois mois 

suivant le d®but de lôincapacit® de travail. De même, la durée moyenne de ces 

séjours dépasse largement celle des séjours classiques, et ce pour tous  les groupes 

de personnes en incapacité de travail confondus ( graphique B3.6).  
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Nous avons observé un taux très limité de personnes comptant une admission en 

centre de réhabilitation psychosociale ou en r®®ducation dans le cadre dôassu®tudes 

(graphique B3.11), une hospitalisation de jour ( graphique B3.5) ou une admission 

au service dôurgence pour soins psychiatriques (graphique B3.5).  

Délivrance de médicaments  

Neuf personnes sur 10 (91  %) en incapacité de travail de longue durée due 

à une affection non psychosociale compte nt  une délivrance de médicaments 

remboursables au cours des trois mois suivant lôentr®e en incapacit® de 

travail . Ces pourcentages sont (légèrement) moins élevés chez les personnes 

souffrant de troubles anxieux (87  %), de troubles de lôhumeur (82 %) et de burnout 

(74  %)  ; ils sont encore plus élevés d eux ans apr¯s lôentr®e en incapacit® que deux 

ans auparavant. Moins de la moitié des personnes du groupe de contrôle 3 

(41  % -47  %) compte une délivrance de médicaments par trimestre  ; dans le groupe 

de contrôle  2, environ quatre personnes sur cinq (76  % -81  %).  

Lors du mois dôentr®e en incapacit® de travail , les médicaments qui agissent sur le 

système nerveux ont été délivrés à 55  % des personnes souffrant dôune affection non 

psychosociale ( graphique B3.7). Côest presque autant quôaux personnes qui souffrent 

de troubles de lôhumeur (52 %) et (largement) plus quô¨ celles qui souffrent de 

troubles anxieux (42 %) ou de burnout (30  %). Au cours des mois qui suivent , en 

revanche, ce sont les personnes souffrant de troubles de lôhumeur et de troubles 

anxieux qui en comp tent le plus. On observe la même tendance pour ce qui est des 

psycholeptiques et des hypnotiques. Par rapport aux personnes souffrant dôautres 

affections, les psychoanaleptiques sont généralement délivrés davantage aux 

personnes souffrant de troubles de lôhumeur et de troubles anxieux, avant comme 

apr¯s lôentr®e en incapacit® de travail. Côest ®galement le cas des personnes souffrant 

de burnout, mais uniquement apr¯s lôentr®e en incapacit®. Le graphique B3.8  indique 

que lôon observe bien souvent un pic de d élivrance de médicaments  lors de lôentr®e 

en incapacité  de travail , tant pour lôensemble des m®dicaments que pour les 

différents groupes anatomiques principaux et les sous -groupes thérapeutiques.  

Psychothérapie chez le psychiatre  

Ce sont les personnes souffrant de troubles de lôhumeur qui consultent le 

plus souvent un psychiatre (33  % au cours des trois premiers mois suivant 

lôentr®e en incapacit® de travail). Celles souffrant de troubles anxieux (27  %) en 

consultent moins souvent ï ce taux est encore plus bas en cas de burnout (14  %). 

Les personnes chez qui un autre diagnostic a été posé font aussi parfois appel à ce 

service (4 à 5 %). La moyenne des contacts, parmi les personnes qui en comptent, 
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est très similaire  (graphique B3. 9). Dans le groupe de contrôle 2, le taux de séances 

de psychothérapie chez un psychiatre  atteint 12  %  à 14  % . 

R®habilitation psychosociale ou r®®ducation dans le cadre dõassu®tudes 

Selon le graphique B3.11, on ne compte quôun nombre tr¯s faible de personnes 

admises en centre de réhabilitation psychosociale ou en rééducation dans le cadre 

dôassu®tudes. 

Prestations biologie clinique  

Près de six personnes sur 10 en incapacité de travail de longue durée due à une 

affection non psychosociale comptent une prestation de biologie clinique au cours 

des trois mois suivant lôentr®e en incapacit®. Ce taux tourne autour des 45  % 

pour les personnes souffrant de troubles psychosociaux  ;  il connaît un  pic de 

tr¯s courte dur®e. En revanche, pour les personnes souffrant dôautres affections, on 

observe d®j¨ une augmentation avant lôentr®e en incapacit® de travail qui, apr¯s les 

trois premiers mois, res te nettement plus ®lev®e quôavant lôentr®e en incapacit®. 

Selon le graphique B3.12, la hausse pr®c®dant lôentr®e en incapacit® de travail ne se 

manifeste que lors du dernier mois qui la  préc ède . Elle est aussi très légèrement 

perceptible chez les personnes souffrant  de troubles psychosociaux . 

Dans le groupe de contrôle 3, sur une base trimestrielle, environ un sixième à un 

cinquième (17  % -21  %) des personnes comptent une prestation de biologie clinique 

contre pr¯s dôun tiers (29 %-34  %) dans le groupe de contrôle 2.  
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Graphique 8. Aperçu des indicateurs dont la consommation est la plus 

élevée  : population dô®tude primaire et groupe de contr¹le 1 
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Graphique 9.  Aperçu des indicateurs dont la consommation est la plus 

élevée  : groupe s de contrôle  2 et 3  

 

4.3.2.  Caractéristiques socio -démographiques et profil de consommation de 
soins  

Les graphiques B4.1 à B4.5 (Annexe 4) illustrent, par pathologie, les variations dans 

les huit indicateurs dont la consommation de soins est la plus fréquente selon le sexe 

(graphique B4.1), la tranche dô©ge (graphique B4.2), le statut social 
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(graphique  B4.3), le droit ¨ lôintervention major®e (graphique B4.4) et le statut 

affection chronique ( graphique B4.5).  

La consommation de soins est toujours plus élevée chez les femmes que 

chez les hommes , et ce pour tous les groupes de pathologies, ¨ lôexception des 

admissions en hôpital psychiatrique ou en SPHG et des psychothérapies chez le 

psychiatre. Les écarts sont moins importants au cours des trois premiers mois suivant 

lôentr®e en incapacit® de travail. 

Les chiffres varient nettement dôune tranche dô©ge ¨ lôautre si lôon consid¯re la 

délivrance de médicaments (plus élevée chez les personnes âgées), les admissions 

en hôpital psychiatrique ou en SPHG (plus élevées chez les jeunes), les 

psychothérapies chez le psychiatre ( bien plus élevées  chez les personnes âgées après 

lôentr®e en incapacit® de travail ) et les prestations de biologie clinique (hausse plus 

marqu®e chez les jeunes avant lôentr®e en incapacit® de travail ).  

Au cours de la p®riode pr®c®dant lôentr®e en incapacit® de travail, nous 

observons des écarts substantiels entre les statuts sociaux en termes de 

consultations chez le médecin généraliste ou spécialiste  ; ils se manifestent 

le moins souvent chez les indépe ndants et le plus souvent chez les salariés . 

Lors de lôentr®e en incapacit® de travail , ces écarts diminuent. En ce qui concerne les 

troubles psychosociaux , les indépendants font le plus souvent appel à un médecin 

spécialiste  par la suite . Les différences en termes de délivrance de médicaments, 

bien souvent d®j¨ n®gligeables, disparaissent lors de lôentr®e en incapacit®. Pour ce 

qui est des troubles psychosociaux , ce sont les indépendants qui ont le plus 

souvent recours à une psychothérapie chez le psychiatre .  

Exprimée en pourcentage, la consommation des personnes qui ont droit à 

lôintervention major®e est, en r¯gle g®n®rale, (l®g¯rement) sup®rieure ¨ 

celle des autres bénéficiaires . Ce nôest pas le cas concernant les contacts avec un 

kinésithérapeute ou un médecin généraliste. Pour les bénéficiaires ordinaires , le 

pourcentage de personnes comptant un contact avec le médecin généraliste grimpe 

encore plus nettement lors de lôentr®e en incapacit® de travail, notamment en cas de 

trouble psychosocial .  

Le pourcentage de consommation de soins des personnes possédant le 

statut dôaffection chronique est largement supérieur à celui des personnes 

non concernées par celui - ci . Seul le pourcentage de contacts avec le généraliste 

lors de lôentr®e en incapacit® de travail est similaire. Côest aussi plus ou moins le cas 

du groupe de contrôle 1 en termes de contacts avec le médecin spécialiste ou le 

kinésithérapeute.  
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4.4.  Indicateurs socio -démogr aphiques, médicaux et 
de consommation de soins comme prédicteurs 
de lõentr®e en invalidit® 

4.4.1.  Description du profil de consommation de soins des personnes entrant 
en invalidité ou non  

Le graphique 10 montre que bien souvent, les disparités en termes de profil de 

consommation de soins entre les personnes qui entrent en invalidité et 

celles qui nôy entrent pas se manifestent dès  lôentr®e en incapacit® de 

travail . On observe néanmoins déjà avant lôentr®e en incapacit® de travail des 

écarts, minimes ou non, dans le taux des personnes qui comptent  un contact avec le 

médecin spécialiste, la délivrance de médicaments et la psychothérapie chez le 

psychiatre. Par exemple, 69  % des personnes en in capacité de travail de longue 

durée pour burnout qui sont entrées en invalidité ont fait appel à un médecin 

sp®cialiste au cours des trois mois suivant lôentr®e en incapacit® de travail . Ce taux 

sô®l¯ve ¨ 62 % chez les personnes qui ne sont pas entrées en invalidité et diminue 

plus rapidement au fil du temps. Une tendance similaire se dessine en cas dôautres 

pathologies. Le graphique indique également que le taux de personnes faisant app el 

à la psychothérapie, parmi celles qui finiront par entrer en invalid ité, augmente 

encore apr¯s lôentr®e en incapacit® de travail, et ce tous troubles psychosociaux 

confondus.  

4.4.2.  Description du lien sous -jacent entre les indicateurs de consommation 
de soins chez les personnes en incapacité de travail de longue durée 
due à un burnout  

Le graphique 11 reprend  un corrélogramme décrivant la corrélation tétrachorique 

mutuelle entre les indicateurs de consommation de soins à divers moments dans le 

temps pour  des personnes en incapacité de travail de longue durée due à un burnout.  

La corrélation entre  les indicateurs de consommation de soins est souvent 

plus forte à des moments successifs  que lorsque les moments sont plus 

éloignés dans le temps . On note tout de même une corrélation modérée pour  les 

contacts avec un kinésithérapeute ( r tet  =  0,41 ), la psychothérapie chez le psychiatre 

( r tet  =  0,52) , lôhospitalisation classique ( r tet  =  0,39)  et lôadmission en h¹pital 

psychiatrique ou en SPHG ( r tet  =  0,48) entre ce qui se produit six mois avant lôentr®e 

en incapacité de travail et neuf mois après celle -ci. Lôassociation mod®r®e pour  les 

médicaments peut être due  au moment de la délivr ance.  

La corrélation entre les indicateurs de consommation de soins est la plus 

forte parmi les indicateurs qui concernent les médecins spécialistes, mais 
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aussi entre le contact avec le généralise et l es  prestation s de biologie 

clinique . On observe également une corrélation modérée entre la psychothérapie 

chez le psychiatre et lôadmission en h¹pital psychiatrique ou en SPHG, notamment 

avant lôentr®e en incapacit® de travail. De m°me, les hospitalisations classiques 

indiquent une corrélat ion modérée avec les prestations de biologie clinique et les 

admissions en hôpital psychiatrique ou en SPHG.  

La corr®lation entre les indicateurs de consommation de soins et lôentr®e en invalidit® 

augment e ¨ mesure quôapproche le moment dôentr®e en invalidit®. 

4.4.3.  Profil de consommation de soins longitudinal des personnes en 
incapacité de travail de longue durée due à un burnout  

Les profils individuels des indicateurs de consommation de soins ( graphique 12), y 

compris pour les personnes souffrant de burnout, indiquent quôau fil du temps, la 

consommation de soins dessine une tendance irrégulière pour les uns  et  très 

régulière pour les autres . On peut se demander si certains indicateurs de 

consommation de soins tels que la médication, le contact avec un kinésithérapeute 

ou la séance de psychothérapie facilitent le retour au travail ou soulignent plutôt un 

problème sous - jacent persist ant qui empêche la personne de reprendre le travail.  
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Graphique 10. Aperçu des indicateurs dont la consommation par les personnes en incapacité de travail de longue durée 

est la plus élevée  : différences au fil du temps entre les personnes entrées en invalidité et les personnes qui ne sont pas 

entrées en inva lidité  
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Graphique 11. Corrélogramme indiquant la corrélation tétrachorique des indicateurs de consommation de soins au fil du 

temps dans le cas dôune incapacit® de travail de longue dur®e due ¨ un burnout 
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Graphique 12. Profil de consommation de soins longitudinal de 100 personnes aléatoirement sélectionnées en situation 

dôincapacit® de travail de longue durée due à un burnout  
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4.4.4.  Analyse statistique du lien entre le s profil s socio -démographique, 
m®dical et de consommation de soins et lõentr®e en invalidit® 

Le graphique 13 et le tableau 3 illustrent le pouvoir de discrimination des profils 

socio -démographique et médical, la catégorie ICD -10 et l e profil de consommation 

de soins des personnes en incapacité de travail de longue durée pour  pr®dire lôentr®e 

en invalidité.  

Le pouvoir de discrimination commun du profil socio -démographique, du profil 

médical et de la catégorie ICD -10, relatif ou non ¨ lôentr®e en invalidit®, est limit® : 

lôAUC varie de 0,629 pour le burnout ¨ 0,641 pour le groupe de contr¹le 1 (m odèle  1A 

et 1B dans le graphique 13 et le tableau 3). Ce pouvoir nôaugmente gu¯re lorsque 

sont pris en considération  les termes dôinteraction entre les pr®dicteurs candidats. 

Le profil de consommation de soins permet de mieux distinguer  les 

personnes qui entrent ou non en invalidit® ¨ mesure quôapproche lôentr®e 

en invalidité . Côest ce quôindiquent les courbes des m odèles 2 et 3 ( graphique 13), 

qui approchent du coin supérieur gauche  ¨ mesure quôapproche lôentr®e en invalidit®, 

ainsi que lôaugmentation de lôAUC (Area Under the Curve)  dans le tableau 3. Nous 

pouvons aussi déduire de la comparaison des mod¯les 2 et 3 que lôutilisation des 

indicateurs de consommation de soins comme variables prédictives continues 

nôapporte que peu ou pas de plus -value par rapport à l eur utilisation en tant que 

variables prédictives binaires.  

Le pouvoir de discrimination est au plus fort lorsque lôon consid¯re comme un tout le 

profil socio -démographique, le profil médical, la catégorie ICD -10 et le profil de 

consommation de soins. Au 9 e mois suivant lôentr®e en incapacit® de travail 

(m odèle  4F), nous obtenons un modèle pouvant être considéré comme acceptable 

afin de pr®dire le risque dôentr®e en invalidit® :  lôAUC varie de 0,705 pour le burnout 

¨ 0,712 pour les troubles de lôhumeur. En dôautres termes, parmi les personnes en 

incapacité de longue  durée due à un burnout, le modèle prédictif attribuera dans 

70,5  % des cas une plus grande probabilit® dôentrer en invalidit® ¨ une personne 

aléatoirement sélectionnée qui entre en invalidité quôà une personne aléatoirement 

s®lectionn®e qui nôentre pas en invalidit®. 

Le pouvoir de discrimination au 6 e mois ( mod¯le 4E) (nô)oscille donc (que) de 0,654 

pour le burnout ¨ 0,669 pour les troubles de lôhumeur. En revanche, la moyenne des 

risques prédits  est très similaire au pourcentage observé de personnes qui entrent 

effectivement en invalidité, et les courbes sont proches de la diagonale des courbes 

de calibration ( graphique 14). Cela signifie que les risques prédits correspondent bien 

aux rapports observés. On note certes une légère surestimation de la probabilité 

estimée dôentrer en incapacit® de travail chez les personnes souffrant de burnout qui 
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se situent au -dessus de la courbe de calibration (pr®sentant un haut risque dôentr®e 

en invalidité). Concernant les personnes souffrant de troubles anxieux, on observe 

sous la courbe de calibration (faible risque dôentr®e en invalidit®) une l®g¯re 

sous -estimation de la probabilit® estim®e dôentrer en incapacit® de travail. 

Le tableau de classification du modèle de régression logistique, notamment pour les 

personnes souffrant de troubles de lôhumeur, nous apprend que le mod¯le peut bel 

et bien représenter une plus -value. Prenons lôexemple des troubles de lôhumeur : une 

valeur  seuil de la probabilité estimée de 0,72 supposerait une sensibilité de 45,9  %, 

une spécificité de 76,8  % et une valeur prédictive positive de 80,2  %. Sur la base de 

cette valeur seuil, cela signifierait que de nombreuses personnes qui sont 

effectivement e ntrées en invalidité ne sont pas identifiées comme telles (sensibilité 

de 45,9  %), mais quôune majeure partie des personnes identifi®es ¨ lôaide de cette 

valeur seuil sont elles aussi effectivement entrées en invalidité (valeur prédictive de 

80,2  %).  

Le graphique 15 présente les associations  entre les prédicteurs significatifs et lôentrée 

en invalidit® ¨ lôaide de rapports de cotes et des LS Means . Ainsi, 68  % des personnes 

en incapacité de travail de longue durée due à un burnout qui ont eu un contact avec 

un psychiatre au cours du 6 e mois suivant lôentr®e en incapacit® de travail sont 

entr®es en invalidit® par la suite. Ce taux sô®l¯ve ¨ 54 % dans le cas des personnes 

qui ne comptent aucun contact avec un psychiatre. Ces taux ont été corrigés pour 

tous les autres prédicteurs retenus dans le modèle. Cet écart est statistiquement 

significatif, le rapport de cotes  sô®levant ¨ 1,76 (intervalle de confiance ¨ 95  %  : 

1,66 -1,87).  

Afin dôillustrer une possibilit® dôutilisation pratique des r®sultats du mod¯le statistique 

dans les cabinets médicaux, les estimations du modèle de régression logistique 

multivari®e visant ¨ expliquer lôinvalidit® des personnes en incapacit® de travail de 

longue dur®e due ¨ des troubles de lôhumeur ont servi de base ¨ un nomogramme 

statique ( graphique 16) et dynamique ( annexe 5  : graphique B5.1). Le nomogramme 

dynamique est également disponible en ligne 

(https://intermutualisticagencytestenvironment.shinyapps.io/PredictieInvaliditeit/ ).  

Les analyses de sensibilité portant sur le profil de consommation de soins cumulé au 

6e mois suivant lôentr®e en incapacit® nôont pas d®montr® de pouvoir de 

discrimination plus fort que les résultats présentés ci -dessus.  

 

 

 

https://intermutualisticagencytestenvironment.shinyapps.io/PredictieInvaliditeit/
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Graphique 13. Courbes de la fonction dôefficacit® du r®cepteur (Receiver 

Operating Characteristics) pour les modèles de prédiction visant à expliquer 

lôinvalidit® ¨ lôaide des profils socio- démographique et médical, de la 

catégorie ICD - 10 et du profil de consommation de soins des personnes en 

incapacité de travail de longue durée  

 

La diagonale repr®sente la ligne de base dôun mod¯le non discriminatoire. Les courbes indiquent la zone 

de prestation (AUC) du modèle. Plus on se rapproche du coin supérieur gauche, plus la sensibilité ( dans 

quelle mesure nous sommes capables de détecter comme telles les personnes qui entrent en invalidité , 

c.-à-d. le pourcentage de vrais positifs) et la spécificité (dans quelle mesure nous sommes capables de 

d®tecter comme telles les personnes qui nôentrent pas en invalidit®, c.-à-d. le pourcentage de vrais 

négatifs) augmentent.  
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Tableau 3. Index de concordance de Harrell pour les mod¯les de pr®diction visant ¨ expliquer lôinvalidit® ¨ lôaide des 

profils socio - démographique et médical, de la catégorie ICD - 10 et du profil de consommation de soins des personnes en 

incapacité de travail de lon gue durée  

 Burn - out  
Troubles de 

lôhumeur 

Troubles 

anxieux  
Contr ô le 1  

Mod èle  1A:  Profil socio - démographique et  profil médical et catégorie 

ICD -10  
0,629  0,637  0,634  0,641  

Mod èle  1B: Profil socio - démographique et  profil  médical et catégorie 

ICD -10  ( avec interaction )  
0,630  0,640  0,637  0,644  

Modèle 2A: Consommation de soins  (m6 avant entrée ) -  contact  0,531  0,538  0,528  0,539  

Modèle 2B: Consommation de soins (m3 avant entrée  -  contact  0,540  0,543  0,545  0,542  

Modèle 2C: Consommation de soins (m0 après entrée ) -  contact  0,549  0,561  0,570  0,573  

Modèle 2D: Consommation de soins (m3 après entrée  -  contact  0,563  0,576  0,573  0,588  

Modèle 2E: Consommation de soins (m6 après entrée ) -  contact  0,598  0,613  0,604  0,608  

M2F: Consommation de soins (m9 après entrée ) -  contact  0,667  0,675  0,669  0,670  

M3A: Consommation de soins (m6 avant entrée ) ï nombre de contacts  0,532  0,533  0,511  0,533  

M3B: Consommation de soins (m3 avant entrée ) -  nombre de contacts  0,538  0,535  0,533  0,534  

M3C: Consommation de soins (m0 après entrée ) -  nombre de contacts  0,535  0,558  0,553  0,546  

M3D: Consommation de soins (m3 après entrée ) -  nombre de contacts  0,551  0,565  0,567  0,567  

M3E: Consommation de soins (m6 après entrée ) -  nombre de contacts  0,592  0,604  0,594  0,588  

M3F: Consommation de soins (m9 après entrée ) -  nombre de contacts  0,660  0,668  0,669  0,657  

M4A: M1A + M2A  0,630  0,639  0,639  0,643  

M4B: M1A + M2B  0,632  0,640  0,640  0,643  

M4C: M1A + M2C  0,631  0,643  0,641  0,652  

M4D: M1A + M2D  0,637  0,649  0,648  0,658  

M4E: M1A + M2E  0,654  0,669  0,666  0,667  

M4F: M1A + M2F  0,705  0,712  0,710  0,707  

Lôindice de concordance de Harrell (indice C) indique la probabilit® quôune personne al®atoirement s®lectionn®e qui est entr®e en invalidit® affiche un score de risque 

plus ®lev® quôune personne al®atoirement s®lectionn®e qui nôest pas entr®e en invalidit®. Lôindex C a une port®e de 0,5 (pas de pouvo ir de discrimination) à 1 (pouvoir 

de discrimination maximum). Un index C <0,7 est généralement considéré comme un faible pouvoir de discrimination, tandis que 0,7 -0,8 et >0,8 sont considérés 

respectivement comme  ayant un bon et un fort pouvoir de discrimination.  
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Graphique 1 4. Courbes de calibration du mod¯le pr®dictif visant ¨ expliquer lôinvalidit® ¨ lôaide des profils socio-

démographique et médical, de la catégorie ICD - 10 et du profil de consommation de soins (au 6 e  mois suivant lôentr®e 

en incapacité) des personnes en incapacité de travail de longue durée  

 

Un graphique de calibration affiche la probabilité estimée par rapport à la probabilité observée. Des histogrammes de la probabilité estimée figurent dans les graphiques 

de calibration.  



 Résultats  | 54  

Graphique 15. Odds ratios  et LS Means  des prédicteurs significatifs dans le 

mod¯le pr®dictif visant ¨ expliquer lôinvalidit® ¨ lôaide des profils socio-

démographique et médical, de la catégorie ICD - 10 et du profil de 

consommation de soins (au 6 e mois suivant lôentr®e en incapacit®) des 

personnes en incapacité de travail de longue durée  

 

Les associations significatives (p<0,05) entre les pr®dicteurs et lôentr®e en invalidit® sont exprim®es ¨ 

lôaide de rapports de cotes  (odds ratios ). Si lôintervalle de confiance ¨ 95 % ne contient pas la valeur 1, il 

est considéré comme statistiquement significatif. La moyenne des moindres carrés ( LS Means ) représente 

le pourcentage dôinvalidit® ¨ chaque niveau du pr®dicteur corrig® pour dôautres pr®dicteurs du modèle. 

Dans le calcul des LS Means, nous maintenons les rapports de la table de donn®es dôorigine pour tous les 

prédicteurs pris en compte dans le modèle statistique.  
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Graphique 16. Nomogramme des prédicteurs significatifs dans le modèle 

pr®dictif visant ¨ expliquer lôinvalidit® ¨ lôaide des profils socio-

démographique et médical, de la catégorie ICD - 10 et du profil de 

consommation de soins (au 6 e mois suivant lôentr®e en incapacit®) des 

personnes en incapacité de travail de longue durée due à des troubles de 

lôhumeur 

 

Le nomogramme traduit les résultats du modèle de régression logistique en une interface graphique 

conviviale. Le risque pr®dit dôentr®e en invalidit® de chaque patient est calcul® comme suit :  

1.  Rechercher la valeur de chaque variable qui se rapporte au patient sur lôaxe correspondant. 

Tracer une ligne verticale de la valeur de chaque variable jusquô¨ lô®chelle de points sur le 

nomogramme. Par exemple, un contact avec le généraliste représente un score de 10 points.  

2.  Une fois obtenus tous les points de chaque variable, additionnez - les pour obtenir un score total.  
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3.  Le score total correspond à une probabilité ou résultat prédit spécifique sur le nomogramme. Il 

est obtenu en tra­ant une ligne vertical de lô®chelle de score total selon la probabilit® pr®dite 

(en lôoccurrence, le risque dôinvalidit®). 
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Ce chapitre  reprend les principaux r®sultats et formule quelques pistes dô®tudes. 

Cette étude rétrospective  porte sur la description du profil socio -démographique et 

de lô®tat de sant® des personnes en incapacit® de travail primaire suivie ou non dôune 

p®riode dôinvalidit®, et se concentre particuli¯rement sur les personnes souffrant de 

troubles psychosociaux (burnout, troubles de lôhumeur, troubles anxieux). ê cet effet, 

et pour la première fois, des données relatives à lôincapacit® de travail, en ce compris 

les diagnostics, ont été croisé es à des données de consommation de soins de santé 

au niveau intermutualiste , et  ce en collaboration avec lôINAMI. Nous avons comparé 

les données de  68  122  personnes qui, entre le 1 er  juillet 2017 et le 

31  d®cembre 2019, ont connu une p®riode dôincapacit® de travail due ¨ un 

trouble psychosocial  aux  données de  152  265  personnes qui ont connu une 

incapacité de travail de longue durée due à une autre affection au cours de 

la même période  ; 15  551  personnes en ©ge de travailler qui nôont pas connu 

dôincapacit® de travail mais qui ont consommé des antidépresseurs ou des 

antipsychotiques  ; et 91  799 personnes en ©ge de travailler qui nôont pas  connu 

dôincapacit® de travail dans cette p®riode ni consomm® dôantid®presseur ou 

dôantipsychotique. 

5. Conclusion  
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Voici une synth¯se des principaux r®sultats de lô®tude. 

Tout dôabord, cette ®tude confirme que le risque dôincapacit® de travail comme 

sa durée sont déterminés par les caractéristiques socio - démographiques . 

Constat le plus remarquable  : les femmes sont concernées par près de sept périodes 

sur 10 dôincapacit® de travail de longue dur®e due ¨ un burnout (69,4 %), à des 

troubles de lôhumeur (64,9 %) ou à des troubles anxieux (68,1  %) . À titre de 

comparaison, les femmes représentent 54,7  % des personnes en incapacité de travail 

de longue dur®e due ¨ dôautres affections et 60,4  % des personnes qui nôont pas 

connu de p®riode dôincapacit® de travail de longue dur®e mais qui ont consomm® des 

antidépresseurs ou des antipsychotiques. Les femmes souffrent donc davantage de 

problèmes de santé mentale, tombent en invalidité p lus fréquemment, mais sont 

aussi plus souvent en situation dôincapacit® de travail de longue dur®e due ¨ des 

problèmes de santé mentale.  Il ressort en outre de lôanalyse de r®gression que les 

femmes pr®sentent un risque accru dôentrer en invalidit®, tant en cas dôincapacit® de 

travail de longue durée due à un burnout, à une dépression ou à des troubles de 

anxieux quôen cas dôautres affections. Alors que les femmes sont largement 

surreprésentées dans les trois sous -groupes de troubles psychosociaux , cela vaut 

particulièrement  pour les employés  souffrant de burnout  : 71,9  % par rapport aux 

43,8  % du groupe des personnes qui nôont pas connu  dôincapacit® de travail ni 

consomm® dôantid®presseur ou dôantipsychotique. Les ind®pendants sont fortement 

sous - représentés, tant parmi les incapacités de travail de longue durée que dans le 

groupe des personnes qui nôen ont pas connu, mais qui ont consommé des 

antidépresseurs ou des antipsychotiques. Vis -à- vis des employés et des ouvriers, les 

indépendants pr®sentent le plus haut risque de voir leur p®riode dôincapacité de 

travail de longue durée se poursuivre en invalidité. Sont également fortement 

sur - représentés  :  les b®n®ficiaires de lôintervention major®e, les personnes 

possédant le « statut affection chronique  » et les personnes domiciliées en Wallonie, 

tant en termes dôincapacit® de travail de longue dur®e (¨ lôexception des b®n®ficiaires 

de lôintervention major®e souffrant de burnout),  que parmi le groupe de personnes 

qui n'ont pas connu dôincapacit® de travail mais ont consomm® des antid®presseurs 

ou de s antipsychotiques.  Nous pouvons affirmer que chacun e des personnes  de ces 

groupes présente un risque plus élevé de voir sa p®riode dôincapacit® de travail se 

poursuivre en invalidité, par rapport aux  bénéficiaires ordinaires , aux personnes qui 

nôont pas le «  statut affection chronique  » et aux personnes domiciliées en Flandre. 

Si les personnes domiciliées à Bruxelles sont très légèrement sous - représentées dans 

les statistiques dôincapacit® de travail de longue dur®e, elles pr®sentent cependant 

un risque pl us ®lev® dôentrer en invalidit® que celles habitant en Flandre. 

Deuxièmement, cette étude montre que le consommation de soins  pendant ï 

mais aussi avant ï une période d'incapacité de longue durée est nettement 
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plus élevé chez les personnes souffrant de troubles psychosociaux ou 

dôautres affections que chez les personnes qui n ôont pas connu de période 

d'incapacité de travail . Cela indique que les problèmes physiques ou mentaux sont 

déjà présents et traités avant l'invalidité  et qu'ils entraînent des dépenses de santé 

importantes. Dès lors , il est jugé souhaitable que les indicateurs de 

consommation de soins proposés dans cette étude soient automatiquement 

liés au dossier d'incapacité de travail et soient accessibles aux médecins -

conseils ou aux membres de l'équipe pluridisciplinaire. Il est important de 

noter que le consommation de soins  des personnes qui n'étaient pas en 

incapacité de travail, mais qui prenaient des antidépresseurs ou des 

antipsychotiques , est également très é levé, avec une très légère tendance à la 

hausse au fil du temps.  

Troisièmement, nous avons tenté, à partir de ces données collectées de manière 

systématique sur la consommation de soins , de pr®dire le risque dôinvalidit® chez les 

personnes ayant connu une p®riode dôincapacit® de travail primaire due ¨ un trouble 

psychosocial . Plus de la moitié (55,1  %) des incapacité s de travail de longue 

durée dues à un burnout se sont poursuivies en invalidité  ; ce taux grimpe 

encore si lôon consid¯re les troubles anxieux (60,5 %) et les troubles de 

lôhumeur (67,1 %).  Gardons ¨ lôesprit quôun m°me groupe de diagnostics recouvre 

des réalités cliniques et sociales très diverses.  Des analyses antérieures ont démontré 

quôenviron un quart  à un tiers  des p®riodes dôincapacit® de travail dues ¨ des troubles 

psychosociaux se poursuivaient en invalidité [2 ].  Les personnes qui ont eu une 

période dôincapacit® de longue dur®e comme d®fini dans lô®tude (au moins six  mois) 

ont donc un risque plus élevé d'entrer en invalidité. Les études précédemment 

publiées révèle nt  également que ces personnes consomment davantage de soins que  

les personnes ayant des périodes dôincapacit® plus courtes, et ce tant avant que 

pendant lôincapacit® de travail primaire.  La consommation de soins de la population 

dô®tude actuelle est donc potentiellement moins h®t®rog¯ne que celle de lôensemble 

des personnes en situation dôincapacit® de travail, ce qui pourrait expliquer le pouvoir 

de discrim ination limité. Comme nous le mentionnons dans la rubrique consacrée aux 

limitations de lô®tude, nous r®colterions davantage dôinformations si nous pouvions 

également calculer le pouvoir de discrimination du modèle de prédiction en incluant 

les personnes d ont la p®riode dôincapacit® de travail est plus courte. N®anmoins, dans 

le cas de la population dô®tude sp®cifique de cette  étude, le modèle de prédiction 

nous a permis de démontrer que la consommation de soins au cours des mois 

précédant le passage potent iel vers lôinvalidit® pr®sentait une valeur 

explicative certaine, celle - ci augmentant ¨ mesure quôapproche le moment 

dôentr®e en invalidit®. Avec les  caractéristiques socio -démographiques 

susmentionnées , de nombreux indicateurs de consommation de soins se sont avérés 

significativement li®s au risque dôinvalidit®. Nous nous sommes concentr®s sur les 
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pr®dicteurs potentiels dôinvalidit® calculés au  6 e mois, de sorte que cette 

information puisse °tre utilis®e au cours de lôentretien entre, dôune part, la 

personne en incapacit® de travail et, dôautre part, le m®decin- conseil ou le 

membre de lô®quipe multidisciplinaire. Cet entretien a lieu lors du contact 

au 7 e mois , conformément à la réforme de l'évaluation de l'incapacité de 

travail entrée en vigueur le premier janvier 2024 . Les contacts avec le médecin 

généraliste, le médecin spécialiste, le psychiatre ou la délivrance de médicaments 

pour le système nerveux au cours du 6 e mois de lôincapacit® de travail primaire ont 

toujours été liés à un risque accru dôinvalidit®, tant en cas de burnout, troubles de 

lôhumeur, troubles anxieux ou dôautres affections. Dôautres indicateurs de 

consommation de soins  ®taient significativement associ®s au risque dôinvalidit® dans 

le cas dôun ou plusieurs groupes sp®cifiques. Malgr® les nombreux prédicteurs 

significatifs, le pouvoir de discrimination des modèles fut limité. Le pouvoir de 

discrimination au 6 e mois varie de 0,654 pour le burnout à 0,669 pour les troubles 

de lôhumeur. Pour ces derniers, par exemple,  une  valeur seuil de la probabili té  

estimée à 0,72 supposerait une spécificité de 45,9 %, une spécificité de 76,8 % et 

une valeur prédictive positive de 80,2 % . Si de tels résultats en termes de sensibilité 

et de sp®cificit® sont inacceptables dans le cas dôun test antig®nique rapide, ils 

peuvent constituer la base de discussions fond®es sur des preuves (et dô®tudes 

ultérieures visant à en trouver) entre les méd ecins -conseils et les personnes en 

incapacité de travail.  

Le cadre m®thodologique de pr®diction de lôinvalidit® ®tabli dans cette  étude 

nôest pas une fin en soi et vise principalement à inspirer dôautres recherches   

qui devront  être appliqué es  dans la pratique . Il existe de nombreuses  

opportunit®s dô®largir cette m®thodologie et de la transposer à dôautres aspects de 

lôincapacit® de travail : déterminer, sur la base de la consommation de soins, quels 

patients peuvent éventuellement être exemptés de la convocation à un moment de 

contact pr®cis pr®vu dans lô®valuation m®dicale, quels facteurs permettent de prédire 

un éventuel retour au travail ( y compris partiel),  etc. Il va sans dire que ces questions 

ne doivent pas se limiter aux personnes souffrant de trouble s psychosocia ux . Dans 

lôoptique de chacun de ces objectifs, il faut garder ¨ lôesprit que, premi¯rement, un 

mod¯le de pr®diction doit non seulement sôinspirer de la pratique et de  

lô®volution de la politique en mati¯re dôincapacit®, mais aussi sôinscrire dans 

un cadre de travail théorique solide  permettant une collecte de données 

aussi complète que possible  qui inclut toutes les données possibles qui sont déjà 

récoltées aujourdôhui. Deuxièmement, les modèles de prédiction tels que 

présentés dans cette étude restent davantage une aide  fournie au médecin -

conseil plut¹t quôun outil permettant de prendre des d®cisions. 

Troisièmement, la validation interne et externe de tels modèles de prédiction doit 

faire lôobjet dôune attention suffisante dôun point de vue scientifique. Enfin, cette 
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étude observationnelle d evrait  permettre le  d®veloppement et lô®valuation des 

interventions dont bénéficient les personnes en incapacité de travail .  

Cette étude marque le lancement de nouvelle s investigations  visant à exploiter 

les donn®es dôincapacit® de travail et dont lôobjectif final consiste ¨ soutenir 

scientifiquement la politique en mati¯re dôincapacit® de travail primaire et dôinvalidit®. 

LôAIM aspire ¨ inscrire ¨ son programme annuel des ®tudes ambitieuses relatives ¨ 

lôincapacit® de travail. Les organismes assureurs comptent  partager leur expertise en 

mati¯re dôincapacit® de travail de la mani¯re aussi constructive que possible. 
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Annexe 1. Aperçu des études antérieures réalisées par les organismes 
assureurs sur la consommation de soins des personnes en incapacité de 
travail  

Étude  

Attention 

particulière aux 

troubles 

psychosociaux  

Méthodologie  Principaux résultats  

AIM   

(Camilotti et  

coll. ,  2019)  

Non  Personnes ayant connu une 

p®riode dôincapacit® primaire 

(au moins un jour 

remboursé) en 2007  (RG: 

n=351.747, RI : n=11.341), 

2010 ( RG: n=370.224, R I : 

n=13.734) of 2015 (R G: 

n=376.915, R I : n=14.566).  

Consommation de soins 

évaluée au cours de lôann®e 

dôincapacit® de travail 

(uniquement 2015).  

Groupe de contrôle  : 

personnes qui nôont pas 

connu dôincapacit® de travail 

en 2015  (RG: n=3.187.439, 

RI : n=544.555).  

Par rapport aux personnes nôayant pas connu de p®riode dôincapacit® de travail primaire, les personnes qui en ont connu 

en 2015 présentent  :  

¶ Une mortalité plus élevée ( RG : 0,48  % contre 0,09  %, RI  : 1,43  % contre 0,09  %)  ;  

¶ Un pourcentage plus élevé de malades chroniques (RG  : 3,6  % contre 0,7  %, RI  : 7,8  % contre 0,5  %)  ;  

¶ Un taux plus élevé de titulaires à qui un médicament a été délivré (RG  : 82  % contre 70  %, RI  : 92  % contre 65  %)  ;  

¶ Une moyenne plus élevée de dépenses AMI pour la délivrance de médicaments (RG  : 224  ú contre 150 ú, RI : 311  ú 

contre 165  ú) ;  

¶ Une quote -part personnelle moyenne plus élevée pour la délivrance de médicaments (RG  : 51  ú contre 33 ú, RI : 63  ú 

contre 35  ú) ;  

¶ Une délivrance plus élevée de psycholeptiques et/ou psychoanaleptiques (RG  : 26  % contre 9  %, RI  : 22  % contre 

7 %)  ;  

¶ Une moyenne plus élevée de dépenses AMI pour la délivrance de psycholeptiques et/ou psychoanaleptiques (RG  : 

93  ú contre 77 ú, RI : 97  ú contre 61 ú) ;  

¶ Une quote -part personnelle moyenne plus élevée pour la délivrance de psycholeptiques et/ou psychoanaleptiques 

(RG : 26  ú contre 23 ú, RI : 29  ú contre 23 ú) ;  

¶ Une incidence plus ®lev®e de lôhospitalisation classique (RG : 29  % contre 4  %, RI  : 46  % contre 5  %)  ;  

¶ Une dur®e dôhospitalisation plus longue (RG : 9 jours contre 5 jours, RI  : 11 jours contre 5 jours)  ;  

¶ Une incidence plus ®lev®e de lôhospitalisation de jour (RG : 25  % contre 7  %, RI  : 28  % contre 8  %)  ;  

¶ Davantage de membres comptant au moins 1 contact avec le médecin généraliste (RG  : 92  % contre 75  %, RI  : 88  % 

contre 65  %)  ;  

¶ Une moyenne plus élevée de contacts avec le médecin généraliste (RG  : 7 contre 3, RI  : 5 contre 2)  ;  

¶ Davantage de membres comptant au moins 1 contact avec le médecin spécialiste (RG  : 88  % contre 65  %, RI  : 84  % 

contre 53  %)  ;  

¶ Une moyenne plus élevée de contacts avec le médecin spécialiste (RG  : 5 contre 2, RI  : 6 contre 2).  

AIM   

(Di Zinno et 

coll. , 2019)  

Non  Personnes comptant 1 

courte (<6 mois, R G: 

n=176.030, R I : n=5.698) o u 

longue  (Ó6 mois , RG: 

n=54.139, R I : n=6.394)  

période ininterrompue  

dôincapacit® de travail 

primaire commençant en 

¶ Nombre moyen de contacts a vec le médecin généraliste  

o RG: en cas dôincapacit® de travail courte, la moyenne des contacts avec le m®decin g®n®raliste double 1 mois 

avant le d®but de lôincapacit® et reste 60 % plus ®lev®e jusquôau 2e mois de lôaffection. En cas dôincapacit® de 

travail de longue dur®e, la moyenne des contacts double le mois qui pr®c¯de lôentr® en incapacit® et reste 40 % 

plus ®lev®e jusquôau 2e mois de lôaffection. 

o RI  : résultats similaires.  

¶ Nombre moyen de contacts a vec le médecin spécialist e 
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Étude  

Attention 

particulière aux 

troubles 

psychosociaux  

Méthodologie  Principaux résultats  

2015 et qui nôont pas connu 

de p®riode dôincapacit® de 

travail en 2014.  

Consommation  évaluée  une 

année avant (2014) et une 

année ap r¯s (2016) lôentr®e 

en incapacité.  

Groupe de contr ôle: 

personnes q ui nôont pas 

connu de période 

dôincapacit® de travail en 

2015 (RG: n=3.187.439, R I : 

n=544.555).  

o RG: la moyenne des c ontacts avec le sp®cialiste quadruple au d®but de lôincapacit® de travail, quôelle soit courte 

ou longue. Au 5 e mois suivant le début de la maladie, la moyenne des contacts revient au niveau qui était le sien 

avant lôincapacit® de travail, tandis quô en cas dôincapacit® de travail de longue dur®e, le nombre moyen de 

contacts avec le spécialiste reste deux fois plus  ®lev® 12 mois apr¯s le d®but de lôaffection. 

o RI  : résultats similaires, on note tout de même une diminution plus rapide de la moyenne des contacts avec le 

m®decin sp®cialiste au cours de la p®riode suivant le d®but de lôincapacit®. 

¶ Nombre moyen de doses j ournali¯res de m®dicaments. Lôincapacit® de travail primaire entra´ne une augmentation de 

la consommation de médicaments.  

o RG: sans incapacité de t ravail primaire  : 268 avant contre 288 après  ; courte p®riode dôincapacit® : 296 avant 

contre 351 après  ; longue p®riode dôincapacit® : 414 avant contre 645 après.  

o RI  : sans incapacité de t ravail primaire  : 275 avant contre 296 après  ; courte p®riode dôincapacit® : 342 avant 

contre 446 après  ; longue p®riode dôincapacit® : 481 avant contre 783 après.  

¶ Pourcentage de délivrances d e psycholeptiques et/ou psychoanaleptiques. Lôentr®e en incapacit® de travail a 

clairement un effet sur la consommation de ce type de m®dicaments, notamment en cas dôincapacit® de travail de 

longue durée.  

o RG: sans incapacité de t ravail primaire  : 9  % avant contre 9 % après  ; courte p®riode dôincapacit® : 13  % avant 

contre 15  % après  ; longue p®riode dôincapacit® : 23  % avant contre 40  % après.  

o RI  : sans incapacité de t ravail primaire  : 6 % avant contre 7  % après  ; courte p®riode dôincapacit® : 11  % avant 

contre 14  % après  ; longue p®riode dôincapacit® : 19  % avant contre 30 % après.  

¶ Hospitalisation. Lôentr®e en incapacit® de travail fait augmenter le risque dôhospitalisation, et les incapacit®s de travail 

plus longues conduisent à des hospitalisations classiques plus longues. En moyenne, les indépendants en incapacité 

de travail sont hospitalisés non seulement plus fréquemment, mais aussi plus longtemps.  

o RG: hospitalisation classique: sans incapacité de t ravail primaire  : 5  % avant contre 7 % après  ; courte période 

dôincapacit® : 6  % avant contre 7  % après  ; longue p®riode dôincapacit® : 10  % avant contre 16  % après.  

Hospitalisation de jour  : sans incapacité de t ravail primaire  : 7  % avant contre 8 % après  ; courte période 

dôincapacit® : 15  % avant contre 20  % après  ; longue p®riode dôincapacit® : 12  % avant contre 29  % après  

o RI  : hospitalisation classique  : sans incapacité de t ravail primaire  : 5  % avant contre 6 % après  ; courte période 

dôincapacit® : 7  % avant contre 8  % après  ; longue p®riode dôincapacit® : 11  % avant contre 16  % après.  

Hospitalisation de jour  : sans incapacité de t ravail primaire  : 8  % avant contre 8 % après  ; courte période 

dôincapacit® : 18  % avant contre 14  % après  ; longue p®riode dôincapacit® : 17  % avant contre 33  % après.  

Mutualités 

libres   

(Karakaya et 

coll. , 2019)  

Non  Les 10  101 affiliés qui sont 

passés en invalidité pour la 

première fois (c. -à-d. les 

ónouveaux invalidesô) en 

2016 et donc entrée in 

incapacité de travail en 

2015.  

 

 

38,3% des ónouveauxô invalides ont connu au moins une p®riode dôincapacit® de travail avant lôincapacit® de travail primaire 

de 12 mois.  

Dépenses de santé: les d ®penses de soins de sant® des ónouveauxô invalides ont atteint leur point culminant au cours de 

la p®riode dôincapacit® primaire de 12 mois, quelle que f¾t la dur®e de lôinvalidit®. Elles sont 3 ¨ 4 fois plus ®lev®es au 

cours de lôincapacit® de travail primaire de 12 mois qu ôau cours des 12 mois pr®c®dents, et 2 ¨ 3 fois plus ®lev®s que 

pendant les 12 mois suivants.  
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Consommation de soins 

évaluée u n an avant le 

d®but de lôincapacit® de 

travail primaire, pendant la 

p®riode dôincapacit® de 

travail primaire et la 

premi¯re ann®e dôinvalidit®. 

Groupe de contrôle  : tous les 

membres des Mutualités 

libres.  

Pendant la p®riode de 12 mois pr®c®dant lôincapacit® de travail primaire qui se poursuit en invalidit®, les d®penses de 

sant® des ónouveaux invalidesô sont 65 % à 160  % sup®rieures (selon la dur®e de lôinvalidit®) ¨ celles des autres personnes 

âgées de 20 à 64 ans (dépenses annuelles moyennes  : 1  790  ú). Avant comme apr¯s lôincapacit® primaire de 12 mois, les 

personnes qui restent plus de 12 mois en invalidité enregistrent des dépenses de santé sensiblement plus élevées  que les 

personnes dont lôinvalidit® prend fin relativement vite.  

Dur®e de lôinvalidit® Dépenses soins de santé (assurance maladie )  

12m avant incapacité de 

travail primaire  

Pendant incapacité de 

travail p rimaire  

12m après incapacité de 

tr avail primaire  

<6 m invalidit é ú2.563 ú9.824 ú3.368 

6-12m invalidit é ú2.580 ú11.179 ú5.277 

>12m invalidit é ú4.121 ú13.374 ú6.327 

Un tiers (35,8  %) des personnes qui é taient en invalidit® avant 2016 ont d®j¨ souffert dôau moins une des 22 pathologies 

chroniques étudiées avant leur incapacité de travail primaire de 12 mois. Parmi le reste  de la population âgée de 20 à 

64  ans, ce taux sô®l¯ve ¨ 20,7 % (soit 1 personne sur 5). Au d®but de lôincapacit® de travail primaire qui se termine en 

invalidit® et durant lôinvalidit®, la plupart des ónouveauxô invalides ont souffert dôau moins une de ces affections chroniques 

(respectiveme nt 54,5  % et 58,0  %). Les affections chroniques les plus courantes des ónouveauxô invalides au moment du 

passage en invalidit® sont la d®pression (1 personne sur 3), lôhypertension art®rielle (1 personne sur 4), les maladies 

mentales qui n®cessitent une admission en h¹pital psychiatrique ou en service psychiatrique dôun h¹pital g®n®ral (5,8 %), 

lô®pilepsie (5,6 %) et la psychose (5,6  %). La prévalence de ces affections chroniques est au moins 5 fois plus élevée que 

parmi le reste de la population âgée de 20 à 64 ans (except® pour lôhypertension art®rielle, quant ¨ elle 2 fois plus ®lev®e). 

Parmi les personnes qui étaient en invalidité en 2016, 99  % avaient consulté un médecin (généraliste ou spécialiste) au 

moins une fois avant leur incapacité de travail primaire de 12 mois, contre 81  % dans le reste de la population de 20 à 

64  ans.  

Par rapport au reste de la population âgée de 20 à 64 ans, et ce quelle que soit la période étudiée (avant, pendant ou 

apr¯s la p®riode dôincapacit® de travail primaire de 12 mois), les consultations des ónouveauxô invalides concernent 

principalement lôorthop®die, la psychiatrie, la m®decine interne, la chirurgie, la m®decine physique revalidation, 

lôanesth®sie- réanimation, la neurologie et la cardiologie.  

Entre 93,2  % et 94,5  % (selon la dur®e de lôinvalidit®) des personnes qui ®taient invalides en 2016 comptent, durant la 

p®riode pr®c®dant lôincapacit® de travail primaire de 12 mois, au moins une d®livrance dôun m®dicament remboursable par 

lôassurance obligatoire (AO) ; ce taux sô®l¯ve ¨ 72,7 % parmi le reste de la population âgée de 20 à 64 ans. Il dépasse 

même les 97  % au cours de lôincapacit® de travail de 12 mois (97,3 % à 98,2  % selon la durée  de lôinvalidit®) et les 91 % 

après celle - ci (91,8  % à 96,6  % selon la dur®e de lôinvalidit®). 

En moyenne, 1 personne sur 4 a ®t® admise 1,3 fois ¨ lôh¹pital (au moins une nuit®e) pendant 15,7 jours au cours des 

12  mois pr®c®dant lôincapacit® de travail primaire se poursuivant en invalidit®. Le taux dôadmissions parmi le reste de la 

population de 20  ¨ 64 ans sô®l¯ve ¨ 9 %. Le co¾t moyen dôune hospitalisation ¨ la charge de lôAMI se chiffrait ¨ 7 917  ú 

soit 20  % de plus que parmi le reste des 20 -64 ans. Pr¯s dôune personne sur deux (46 %) en invalidité en 2016 ont été 

hospitalisées en moyenne 1,9 fois  (au moins une nuitée) pendant 34,6 jours au cours des 12 Mois de leur incapacité de 
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Méthodologie  Principaux résultats  

travail primaire qui sôest prolong®e en invalidit®. En moyenne, environ un quart (26 %) des personnes en invalidité en 

2016 ont ®t® hospitalis®es 1,7 fois (au moins une nuit®e) pendant 34,6 jours au cours des 12 mois suivant lôincapacit® de 

travail primair e qui sôest prolong®e en invalidit®. 

Près de 40  % des personnes qui ®taient invalides en 2016 se sont rendues au service dôurgence avant (36,5 %) et durant 

(38,2 %) lôincapacit® de travail primaire de 12 mois, contre un quart des personnes (27,3 %) après celle -ci. Dans le reste 

de la populati on, ce taux sô®l¯ve ¨ 15,6 % (1 personnes 6) soit 2,5 fois moins que pendant lôincapacit® de travail primaire 

de 12 mois.  

Cette étude a démontré que bien souvent, les personnes qui entraient en invalidité connaissaient déjà des problèmes de 

sant® avant le d®but de lôincapacit® de travail. 

Solidaris  

(Meeus et  coll.  

2021)  

Oui  Lôensemble des 1 630 affiliés 

des mutu alités flamandes 

(Flandre occidentale, Flandre 

orientale, Anvers et 

Limbourg) qui, entre le 

1er  janvier 2017 et le 30  juin 

2018, ont été en incapacité 

de travail avec burnout pour 

diagnostic primaire et ne 

sont pas entrées en 

invalidité.  

La différence entre  période 

courte et longue dôincapacité 

de tr avail est la même que 

celle appliquée dans les 

études AIM précédentes.  

Consommation de soins 

évaluée pour chaque affilié 

un an avant et un an après 

lôentr®e en incapacit® de 

travail.  

Pas de groupe de contrôle  

Visites  chez le médecin g énéraliste  : la quasi - totalité des affiliés souffrant de burnout ont consulté le médecin généraliste 

au cours du mois dôincapacit® de travail (97  %)  ; 35  % lôont consult® une fois, 40 % deux fois, 17  % trois fois et 8  % 

quatre fois ou plus. La moyenne du nombre de consultations des personnes en burnout atteint un pic au moment de lôarr°t 

du travail. Les affili®s souffrant dôun burnout long font lôobjet dôun suivi ¨ long terme par le g®n®raliste, tandis que ceux 

qui présentent un burnout court reviennent plus rapidement à un niveau normal.  

Visites chez le médecin spécialiste  : environ 24  % des personnes souffrant dôun burnout ont consult® un m®decin 

sp®cialiste au cours des trois premiers mois suivant le d®but de lôincapacit® de travail. Il sôagit notamment de sp®cialistes 

en médecine intern e, pneumologie et gastro -entérologie. Les visites chez le spécialiste augmentent pendant le premier 

mois du burnout et atteignent leur niveau maximum après un mois de maladie. Cette tendance est encore plus nette chez 

les gens qui souffrent de burnout.  

Consultations chez le psychiatre  : avant le d®but de lôincapacit® de travail, 3 % des personnes souffrant de burnout ont 

consult® un psychiatre. Apr¯s le d®but de lôincapacit®, il est ¨ noter que davantage de personnes souffrant de burnout en 

ont consulté un (13  %). Côest particuli¯rement marquant en cas de burnout de longue dur®e : au cours de lôann®e 

précédant le burnout, 3  % des personnes ont consulté un psychiatre au moins une fois contre 18  % lôann®e suivant le 

diagnostic.  

Prestations biologie clinique: au d®but de lôincapacité de travail, on observe clairement un pic des prescriptions en biologie 

clinique. En effet, une moyenne de sept prestations  sont factur®es le premier mois de lôincapacit® de travail. La moyenne 

des prestations factur®es est plus ®lev®e chez les affili®s souffrant de burnout long. Au moment de lôarr°t de travail d¾ ¨ 

un burnout, un quart dôentre eux a factur® au moins une prestation de biologie clinique, dont 82  % ont été prescrites par 

le médecin généra liste. Six affiliés sur 10 souffrant de burnout ont reçu au moins un test au cours de la période allant de 

trois mois avant jusquô¨ trois mois apr¯s le d®but de lôincapacit® de travail, dont 72 % ont été prescrits par le généraliste.  

Prestations sérologie infectieuse  : 5  % des personnes comptent une facturation de sérologie infectieuse au cours du mois 

dôincapacit® de travail. La grande majorit® dôentre elles ont ®t® prescrites par le g®n®raliste (93 %). Le nombre moyen de 

tests pour m aladies infectieuses commen­ait d®j¨ ¨ grimper avant lôentr®e en incapacit® de travail. Dans les trois mois 

précédant leur entrée en incapacité de travail due à un burnout, 108 affiliés (7  %) comptaient déjà une prestation de 

sérologie infectieuse . Le taux  était supérieur chez les personnes en burnout long (8 %) à celui des personnes en burnout 

court (5  %).  

Prestations kinésithérapie  : seuls les affiliés souffrant de burnout de longue durée ont vu le nombre de leurs prestations 

de kin®sith®rapie augmenter apr¯s le d®but de lôincapacit® de travail. 
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Consommation de médicaments  : ¨ partir du d®but de la p®riode dôincapacit® de travail, on a observ® une forte 

augmentation de la moyenne des doses journalières mensuelles que se procuraient les affiliés en pharmacie. Les affiliés 

en incapacité de travail d e longue durée affichaient une plus forte hausse de consommation de médicaments que ceux qui 

®taient en incapacit® de courte dur®e. Lôaugmentation la plus forte a eu lieu dans la classe ATC N. Il sôagit du groupe de 

médicaments qui agissent sur le système nerveux. On y retrouve notamment les antidouleurs sur prescription, les 

antid®presseurs et les antipsychotiques. Avant le d®but de lôincapacit® de travail, 17 % des personnes prenaient déjà des 

antidépresseurs, un taux grimpant à 39  % apr¯s le d®but de lôincapacité de travail. Cette hausse est plus marquée chez 

les personnes en burnout de longue durée.  

Visites chez le psychologue (assurance complémentaire)  : un tiers (29  %) des personnes qui, lors de leur entrée en 

incapacit® de travail, avaient la possibilit® de faire appel ¨ lôavantage compl®mentaire óremboursement psychologueô au 

sein de la fédération  à laquelle elles étaient affiliées comptaient au moins une consultation remboursée chez le psychologue 

au cours des 12 mois suivant le d®but de lôincapacit® de travail due ¨ un burnout. 

RG: régime général, RI: régime indépendants, AMI: assurance maladie - invalidité (c. -à-d. assurance obligatoire)  



 Annexes  | 71  

 

Annexe 2. Indicateurs de consommation utilisés  
Indicat eu r  Description  Méthode (nomenclatu re )  

Contact avec un 

médecin 

généraliste  

Pourcentage de personnes comptant au 

moins un cont act avec un médecin 

généraliste.  

Moyenne du nombre de co ntacts avec un 

médecin généraliste.  

Prestation de soins : 101010 

101032 101054 101076 103110 

103132 103213 103235 103412 

103434 103913 104112 104215 

104230 104252 104355 104510 

104650  

Contact avec un 

médecin  

spécialiste  

Pourcentage de personnes comptant au 

moins un cont act avec un médecin 

spécialiste.  

Moyenne du nombre de co ntacts avec un 

médecin spécialiste.  

Lôindicateur est ventil® par discipline 

(anesthésie, chirurgie, neurochirurgie, 

orthopédie, médecine interne, 

pneumologie, gastro -entérologie, 

oncologie, psychiatrie, médecine physique 

et rééducation, revalidation, biologie 

clinique, m®decine dôurgence, 

radiodiagnostic, radiothérapie, médecine 

nucléaire ) .16  

Lôidentification a ®t® effectu®e ¨ 

partir du numéro INAMI et du type 

de prestataire de soins.  

Contact  avec un 

kin ésith érapeut e 

Pourcentage de personnes comptant au 

moins un cont act avec un 

kinésithérapeute.  

Moyenne du nombre de co ntacts avec un 

kinésithérapeute (pour les personnes 

comptant au moins 1 contact).  

Prestation de soins : 518011 

518033 518055 518081 518103 

560011 560055 560092 560114 

560151 560195 560210 560254 

560291 560313 560350 560394 

560416 560453 560501 560523 

560534 560545 560571 560615 

560652 560696 560711 560733 

560755 560770 560814 560836 

560851 560873 560895 56 0932 

560954 560976 560991 561013 

561050 561072 561094 561116 

561131 561175 561190 561212 

561245 561260 561282 561304 

561315 561326 561352 561396 

561411 561433 561455 561470 

561492 561514 561540 561551 

561562 561573 561595 561610 

561632 561654 561676 561702  

561713 561724 562332 562354 

562376 562391 562413 562435 

562450 562472 562505 563010 

 

16  Sont également étudiées dans une analyse préliminaire, mais plus prises en considération car trop peu 

fréquentes : Gériatrie, Neurochirurgie -neuropsychiatrie, Chirurgie plastique, Chirurgie abdominale / 
thoracique / vasculaire, Gynécologie, Ophtalmologie, Oto rhino laryngologie, Urologie, Stomatologie, 
Dermatologie, Pédiatrie, Neuropsychiatrie, Rhumatologie, Clinique génétique, Médecine légale . 
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563054 563076 563091 563113 

563150 563172 563194 563216 

563253 563275 563290 563312 

563356 563371 563393 563415 

563452 563474 563496 563533 

563555 563570 563581 563614 

563651 563673 563695 563710 

563754 563776 563791 563813 

563850 563872 563894 563916 

5639 53 563975 563990 564012 

564056 564071 564093 564130 

564152 564174 564185 564211 

564233 564255 564270 564292 

564314 564336 564351 564373 

564395 564410 564432 564454 

564476 564491 564513 564535 

564550 564572 564594 564616 

564631 564653 564675 564701 

566974 5 66996 567011 567033 

567055 567070 567092 567114 

567136 567151 567173 567206 

567221 567232 567243 567254 

567265 567276 567291 567313 

567335 567350 567361 567372 

567394 567416 567431 567453 

567475 567490 567512 567534 

567556 567571 567593 567615 

567630 56765 2 567674 567696 

567711 567733 567755 567770 

567792 567814 639111 639133 

639155 639170 639192 639332 

639354 639376 639391 639413 

639435 639446 639450 639461 

639472 639494 639516 639531 

639553 639575 639590 639601 

639612 639623 639634 639656 

639671 639693 63 9715 639730 

639752 639774 639785 639796 

639811 639833  

Psychoth érapie  Pourcentage de personnes comptant a u 

moins un contact en psychothérapie.  

Nombre moyen de contacts en 

psychothérapie (pour les personnes 

comptant au moins 1 contact).  

Sont pris en compte : consultation au 

cabinet par un médecin spécialisé en 

psychiatrie ou séance de traitement 

psychothérapeutique (individuelle ou de 

groupe) ou entretien (multidisciplinaire), y 

compris téléconsultation . 

Prestation de soins : 102196 

102690 109513 109631 109535 

109550 109653 109572 109336 

109675 109351 109410 109432 

109454 109373 109395 101953 

101975 101894 101916 101931  

Admission au 

service dôurgence 

pour soins 

psychiatriques  

Pourcentage de personnes comptant au 

moins une admission en service dôurgence 

pour soins psychiatriques  

Sont pris en considération : examens dans 

les locaux dôune fonction reconnue de 

soins urgents spécialisés par un médecin 

spécialisé en neurologie ou en psychiatrie 

(Prestation de soins : 590914 

590995  

Et   

Type prestataire de soins : 078 119 

780 784 788)  

Ou 
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ou en neuropsychiatrie, ou admission dans 

un service dôun ®tablissement 

psychiatrique, quôelle soit urgente ou 

quôelle concerne lôadministration 

dôantid®presseurs par perfusion. 

Prestation de soins : 761073  

Hospitalisation en 

établissement 

psychiatrique ou 

en service 

psychiatrique 

dôun h¹pital 

général (SPHG ) 

Pourcentage de personnes comptant au 

moins une admission en hôpital 

psychiatrique ou en service psychiatrique 

dôun h¹pital g®n®ral 

Moyenne des jours dôadmission en h¹pital 

psychiatrique ou en service psychiatrique 

dôun h¹pital g®n®ral (pour les personnes 

comptant au moins un e admission )  

(Num®ro dôidentification institution: 

Ó71000000000 et  <72000000000  

Et  

Code service : Ó340 et  <400)  

Ou 

(Num®ro dôidentification institution: 

Ó72000000000 et  <73000000000)  

Hospitalisation 

classique en 

hôpital général   

Pourcentage de personnes comptant une 

hospitalisation classi que . 

Moyenne des jours dôhospitalisation 

classique  (pour les personnes comptant au 

moins un e admission )  

(Num®ro dôidentification institution: 

Ó71000000000 en <72000000000  

Et  

Code  service : Ò340 ou Ó400) 

Hospitalisation  de 

jour  

Pourcentage de personnes comptant au 

moins une admission en hôpital de jour  

Prestation de soins : 768036 

768040  

Admission en 

centre de 

réhabilitation 

psychosociale ou 

en rééducation 

dans le cadre 

dôassu®tudes 

Pourcentage de personnes comptant au 

moins une admission en centre de 

revalidation psychosociale ou en 

r®®ducation dans le cadre dôassu®tudes 

Moyenne des jours dôadmission en centre 

de revalidation psychosociale ou en 

r®®ducation dans le cadre dôassu®tudes 

(pour les personnes comptant au moins 

une admission )  

(Num®ro dôidentification institution: 

Ó77200000000 et  <77400000000  

Délivrance de 

médicaments 

remboursables  

Pourcentage de personnes comptant au 

moins une délivrance de médicaments 

remboursables  

Moyenne des doses journalières de 

médicaments remboursables .  

Lôindicateur est construit par groupe 

anatomique principal ATC (A -Système 

digestif et métabolisme, B -Sang et 

organes hématopoiétiques, C -Système 

cardio -vasculaire, D -Dermatologie, G -

 Système génito -urinaire et 

hormones sexuelles, H -Hormones 

systémiques, à l'exclusion des hormones 

sexuelles et des insulines, J -Anti - infectieux 

[usage systémique], L -Antinéoplasiques et 

agents immunomodulants, M -Système 

musculosquelettique, N -Système nerveux, 

P-Antiparasitaires, insecticides et répulsifs, 

R-Système respiratoire , S -Organes 

sensoriels) et décrit le nombre total de 

délivrances des groupes principaux ci -

dessus. Enfin, nous considérons également 

la médication spécifique aux problèmes 

liés à la santé mentale  

(N04 -Anti -parkinsoniens,  

Niveau ATC 1: A B C D G H J L M N 

P R S V  
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N05 Psycholeptiques,  

N06 Psychoanaleptiques) et les 

m®dicaments li®s ¨ lôalcool ainsi que les 

opioïdes.   

Prestati on 

biologie clinique  

Pourcentage de personnes comptant au 

moins une prestation de biologie clinique.  

Moyenne des prestations de biologie 

clinique (pour les personnes comptant au 

moins une prestation . 

Rubri que : N08  
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Annexe 3. Vue dõensemble d®taill®e des indicateurs de consommation de 
soins  

Graphique B3.1 . Pourcentage de personnes comptant un contact avec le médecin généraliste ou spécialiste (toutes 

disciplines)  
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Graphique B3.2. Nombre moyen de contacts avec un médecin généraliste ou spécialiste (toutes disciplines)  
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Graphique B3.3. Pourcentage de personnes comptant un contact avec un médecin spécialiste (par discipline)  

 

Note  : le graphique indique les pourcentage s au 24 e mois précédant  lôentr®e, au 12e mois précédant  lôentr®e, au mois dôentr®e, au 12e mois suivant lôentr®e et au 23e 

mois suivant lôentr®e 
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Graphique B3.4. Nombre moyen de contacts avec un médecin spécialiste (par discipline)  

 

Note  : le graphique indique les pourcentage s au 24 e mois précédant  lôentr®e, au 12e mois précédant  lôentr®e, au mois dôentr®e, au 12e mois suivant lôentr®e et au 23e 

mois suivant lôentr®e 
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Graphique B3.5. Pourcentage de personnes comptant une admission en hôpital (psychiatrique/ classique )  
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Graphique B3.6. Nombre moyen de jours ¨ lôh¹pital (psychiatrique/classique ) (pour les personnes comptant au moins 1 

admission)  
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Graphique B3.7. Pourcentage de personnes comptant une délivrance de médicaments (total et par ATC)  

 

Note  : le graphique indique les pourcentage s au 24 e mois précédant  lôentr®e, au 12e mois précédant  lôentr®e, au mois dôentr®e, au 12e mois suivant lôentr®e et au 23e 

mois suivant lôentr®e 


