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1.1.

1.2.

dncapacité detravall pr i mai red et: 01 nve
notions

Les salariés, chdbmeurs et indépendants qui ne sont plus capables de travailler en
rai son dbébune maladie ou doéun accident (hors mal adi

travail) peuvent b®n®ficier doéune Apreslusapériode® dodi nc a
de salaire gar ant i par | 6empl oyeur , | imdemnité t visart iat ® ver s
compenser partiellement la perte de revenu. La durée de la période de salaire garanti

varie en fonction du statut social ;b ienque lesemployés et  les ouvriers relevent tous

deux du régime général, elle est fixée a 30 jours pour les employés et a deux
semaines pour les ouvriers. Ces derniers sont donc plus rapidement a la charge de

| 6assurance indemnit®s. Les ch?! meurrggimegénéral,f ont ®ga
sont N I a charge de | 6 ades ler premiee jour. rQdadtmaux t ®s
indépendants, qui relévent du régime des travailleurs indépendant s, les périodes
déincapacit® de travail de moins de huit jours ne ¢
plus de sept jours, en revanche, elles le sont dés le premier jour. Les fonctionnaires

rel vent déun r ®gi me sp®ci al et ne sont pas pris
rapport.

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

on parle de rechute et la p®riode dbéincapacit® d
d idcapacité de travail primaire dure au maximum 12 mois. Des le premier jour

du treizi me mois doéi ncapa cinvali@té d eLe médecn acohseil on par |
de | 6organi sme assureur t r an s nmproposition)c eatt Coeskilf e t un
m®di cal de | 6invalidit® (CMI) de | 61 Risvalidité ut nat. i
(INAMI). Le CMI et le médecin -conseil peuvent convoquer une personne a un examen

de contr6le visant a prolonger ou mettre un terme a la reconnaissance d eldi nval i dit®.

Troubles psychosociaux comme causes

principales de | daugmentati o
travail primaire et de | &1 nv
Le nombre de cas de travailleurs salariés , chédmeurs et indépendants en situation

d idcapacité de travail primaire a augmenté entre 2008 et 2021, passant de

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

partiell ement par | 6augment ati on du nombre de tit
qui, au cours de la méme période, est passé de 4 276 804 a4 484 442 (+4,9 %). Le

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

2008, on en dénombre 485 435 en 2021 (+93,6 %) . Les dépenses en
indemnit®s dbéinvalidit® ont ®gal ement connu une au
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cette période :de 2 823 751 659 euros ( d e intleR du 12/2008 [indice de départ

127,86]a celuidu 12/2021[indicede  fin : 162,81], onatteint 3 595 612 448 euros)

a7 387 475 442 eur os. En 2020, pr s dou®%een fgedes onne
travailler s 6 e st retemousvi®euati on ; doéeinnvad0o &, t ®n néen
qgubdenviron une%dur 20 (5,5

Par mi | 6augment at itdessus @vnomgbre®le persdnnes en incapacité
primaire et en invalidit®, | a hausse dutroublembr e
psychosocial est particulierement frappante . Une étude des Mutualités Libres , menée

aupres de ses affiliés , a r ®v ® bnk201§, wd diagnostic principal sur quatre

s u

cCorl

de

au d®but déune p®ri ode doéi nceopcarmait t @ trduble t r avail

psychosocial [2]. La pandémie de Covid -19etlesmesures vi sant ° I|lditendiguer

au cours des deux p®riodes de confinement en
nombre de nouvelles entrées en incapacité de travail, en ce qui concerne les troubles

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

202

2019 [ 3] . Cependant , l e nombre doéentr ®es pour caus

forte ment augmenté a nouveau : 12 % d 6 a u g me n temtre 2008net 2021. Sur la
méme période , on a observé une augmentation des burnouts de pas moinsde 66  %.
Le burnout et la dépression constituent les deux diagnostics les plus fréquemment

pos ®s l or s de | 6entr ®e en incapacit® dfermetr avai

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

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

ddéi ncapaci t @Rindgiguelors ade & irelcgnnaissance d e invalidité, laproportion

des personnes en i nc auptmocbletp®chesocialr adépassaitled 40 %,
contre25 % | ors de | d6entr®e en incapacit® de tunavali
trouble psychosocial s on't donc en sitwuation déincapacit®
gue la moyenne.

Les chiffres de | 0tebldonstatations n {5). rFim2021%, il apparaissait
que les personnes souffrant d 6un troubl e ps yeprésentaiert plus |

[
de

déun tier n)de3d,60ensemble des personneBeuxetiers i nval i di

déoentre el%essdqwfef, dai ent de d®pression ou dobun
quart de toutes les personnes en invalidité. Entre 2016 et 2021, le nombre de

personnes en invalidité due a un trouble psychosaocial a augmenté de 31 % ; ce tte
augmentation  atteint 46,4 % s i I 6on consid re uni quement
dépression. Il est également a souligner que 59 % des personnes en invalidité étaient

bu

des femmes. Pourléi nval i dit® due 7 un Ipressiono we méme une

pourcentage atteint 68 %. Cbest aussi chez | es femnidus que

s 0

fote hausse doéinvalidit® faisant suite ~ un burnout ¢

de 50 % en cing ans ; ce tte augmentation dépassait méme les 66 % chez les
travailleuses indépendantes. Les personnes agées de 50 a 64 ans restent les plus
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touch®es par | éincapacit® de | ongue dur ®e due ~ u
mai s une forte augmentati on sbest @rgvaillewsne n t pro
indépendants de 25 a39 ans :+20 % en 2021 et +151 % sur une période de cing

ans. Bien que | a hausse f %t prononc®e chez |l es em
particulierement manifestée chez les indépendants :+59 %. Cette augmentation est
de 46 %chezles salariégs et | es ch!®!meurs. En 2020, plus de 1,6
été dépensés enindemnittsd o6i nval i dit® en raison dobéune d®press
Cela représente une croissance a la hausse de plus de 10 % en un an et de plus de

47 % depuis 2016.
Face a ces évolutions, une politique ambitieuse s'impose.

Trois types de mesures peuvent étre prises : les mesures visant a prévenir une
incapacité de travail, c'est -a-dire la prévention primaire ; les mesures visant a
détecter les premiers symptdmes d'une incapacité de travail, a fournir une assistance

et a prév enir l'incapacité de travail, c'est -a-dire la prévention secondaire ; et enfin,
les mesures visant a assurer un retour au travail aussi rapide et cohérent que possible

et a éviter toute nouvelle incapacité de travail, c'est -a-dire la prévention tertiaire.
Parmi les mesures de prévention tertiaire, on peut citer le soutien a la reprise du

travail & temps partiel et, plus récemment, I'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 a la prévention tertiaire. Cette derniére est particuliérement 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 I'équipe multidisciplina ire avant
la fin du 4e mois d'incapacité, et au cours des 7e et 11le mois 1A chacun de ces
moments de contact, outre I'évaluation de l'incapacité, l'accent devrait également

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

des objectifs de cette étude est d'identifier les éléments possibleme nt prédictifs de
I'entrée en invalidité. Nous identifierons ces éléments aux moments susmentionnés,
afin que cesinformations puissent étre utilisées par le médecin -conseil ou un membre

de I'équipe multidisciplinaire.

1Septifme groupe de travail technique O6r®fl exion proc®dure ®v
conceptuelle relative ~ | d6dorganisation du toracaislsupardo®Ré@Rueat
CMI ».
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13.Causes de | 0incapacit® de tr
troubles psychosociaux

L6l NAMI et | a Banque national e ont identifi® pl
| 6augmentation g®n®rale du nombre de personnes er
invalidité : le vieillissement, la participation croissante des femmes au marché du

travail pnu &gg wpldis' avancé, des facteurs institutionnels tels que le
rehaussement légdlede la pe@sipe et un cycle conjoncturel [6, 7].

En ce qui concerne  spécifiguement les troubles psychosociaux, un certain nombre
déenqu°tes ont ®t ® demsalari®dxe st deattaymitleurs 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 symptémes de burnout qui
continuent a travailler [8]. La surcharge de travail représentait le principal facteur

de risque de développement de tels symptémes, tant chez les salariés que chez les
indépendants. Chez les premiers nommeés, il ressort également  que le développement
des symptdmes 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 . Parmiles autres facteurs de risque, on retrouve lavariété
insuffisante des taches | 6autonomie insuffisante, l es condi ti
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 ld @ e rd tmii . el psrsabreli@onsi de nravad e

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

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

burnout.

La Mutualité chrétenne a men® une enqu°te ° | aGpRes Hee Isdse nat i o

affiliés qui, entre le 1 ® janvier 2019 et le 31 mai 2019, ont percu une indemnité
déincapacit® de travail et ont ®t ® en situati on
maximum [9, 10]. Parmiles 4 350 réponses recues, un tiers des personnes (36,8 %)

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

| 6i ncapacit ®ade56t ¥padveaillbensemble de | 8®chantill on
que leur travail était (par tiellement) lie al eur incapacit® de travail
le cas de neuf personnes sur 10 (89,9 %) ayant d®cl ar® souffrir doéu

et de septsur10(68,8 %) s ouf funautre trouble psychosocial . Un peu plus de
six personnes sur 10 (63,6 %) atteintes de maladies du systéeme
musculosquelettique ou du tissu conjonctif attribuent leur incapacité de travail a leur
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1.4.

situation professionnelle . Davantage que les autres personnes en incapacité de

travail, | es personnes souffrantd 6 un tr oubl e poswy chéosmchwdnout poin
du doigt les facteurs explicatifs tels que la surcharge de travail, les problémes

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

relations compliqu®es avec |l es clients) et |106ins®c

Dbune enqu°te de Solidar i 438 (a®9) ®e506a u(@012) sffiliédse 1

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

de travailleurs se disant souvent ou trés souvent stresseé s au travail

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

2019 [ 117 . En 2019, co®t ai t davant ag%) gueedesc a s des
hommes (42 %) , alors quden 2012 | 6®cart entre |l es deu
| 6enqu°te a clairement ®tabli $sgmptoinesdestass re | danci
en 2019, prés de 60 % des 50 ans et plus en ressentai ent frequemment, contre 33 %

des personnes agées de 18 a 25 ans.

Larelation entre le travail et le bien - étre psychosocial est aussi clairement démontrée

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

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

| 6entreprise. I'l's estiment que | 6augmentation du 1
burnout est notamment due au phénoméne des médias de communication modernes

qui supposen t dé°tr e jdeomagiére bquasi -permanen te, mais aussi au flux

considérable d 6 i n f tomsneh aux nombreuses possibilités de choix auxquels le

travailleur est actuellement confronté [12].

Profil et état de santé des personnes en
iIncapacité de travail primaire

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

donn®es de popul ation et | es @bligatdire ssbinsce sasté de | 6 as
obligatoire afin de pouvoir ®valuer l e profil et
incapacité de travail primaire.

Dans une premi re ®tude, | 6Agence I ntermutualiste
en 2007, 2010 et 2015 des 391 481 personnes qui, ces années  -la, se sont trouvées

en sitwuation dodéincapacit® primaire (au moins un | o
gui suit se |limite aux r®sultats rel apertineres = | 6anr
concernant | a probabilit® doé°tr e eédtientnlesaspvantsi tf@®e de tr av

partie de | a tranohMe ahsEQ@ge ®heRsd i4£5 er de | dinterven
les soins de santé, étre une femme, habiter en Flandre ou en Wallonie (par

comparaison a Bruxelles) ou étre au chdmage. En outre, | 6®t at de sant® de
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personnes en incapacité de travail primaire était nettement moins bon que
cell es ayaent p@&s connu de p®r i odePremirecansapbon i t ®

frappante : | e taux de mortalit® des personnes comptant
travail ®t ai t | argement sup®rieur avaientmmdaorinu des per
(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
généralet7,8 %contre 0,5 % danslerégime destravailleurs indépendant s. Dansle

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

délivrance) ®t ai t plus ®l ev® chez | es personnes ayant <co
de travail gue chez cell es 9% comte 70a Y. Dé méme,&a connu (
moyenne des dépenses annuelles en médicaments était supérieure chez les

personnes comptant une période déi ncapaci t ®5ldeearostconaev3d eutos

de part personnell e et 22 eur os contre 150 eur os

obligatoire  soins de santé . On observe une tendance similaire concernant la
délivrance de psycholeptiques et/ou psychoanaleptiques (26 % contre 9 %),
|l 6i ncidence déune h &os pontite a4 i%)at i b @ 029 ®e déune

hospitalisation (9 jours cont e hosphalisgtianude gyr, Il 6i nci ¢
(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 <cdest
cas pour |l es r®sultats susmentionn®s relatifs 7 I

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 129 %contred % pour | 6incidence d
hospitalisation ; 11 jours contre 5 jours concernant I

hosp italisation ;28 % contre8 % pour | 6i nc i d ehospitlisatien dé jéur ;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, Il 6AI M a fait la distin
(< 6 mois)etlongues( O6 moi s) doéincapacit® d]elesrésalatai | pri mai
ont démontré que les différences évoquées ci - dessus étaient plus nettes en

cas doOéincapacit® de tr av a.iPar exemple] enrcas e codta r ® e

p®ri ode dbéincapacit® de travail, |l a moyenne des co
doubl ai't " partir du mois pr ®c@&detomhbait du dieeaut r ®e en i
pr ®c ®dent | 6entrn®e® earmpri scapax moiEs caddeilonguapaci t ®
p®riode, | e nombr e moyen de <contacts par persont
incapacit® de travail ®t ait encore plus ®l ev® quob:
lumiéere la situation (problématique) spécifique aux travailleurs  indépendants en
incapacit® de travail primaire. Leur p®ri ode doi
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longtemps,et30 % dbéentre eemx ¢gp@iss@aapaci t® de travail prin
ce

tandi s que t augu e %s 6 ®l evait ¢

Les Mutualités Libres ont eu recours a une méthodologie Iégérement différente et ont

proc®d® ° | 6analyse du profil et de | a consommat.i

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

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

sur 10 (38,3 %) ont connu au moins une p®riode doéincap
| 6incapacit® de travail primaire de 12 mois ayan
assurés , il est apparu que les femme s, l es b®&n®ficiaires de | 6inte
pour les soins de santé et les personnes domiciliées en Région wallonne étaient en

surreprésentationvis -a-vi s de | 6ensemble de | a phipeségae i on des
de 20 a 64 ans. Trois  quarts (75,0 %) ont passé au moins 12 mois en invalidité. Plus

déun tier¥%) (s30ouf8f raient d®j ~ déune affection <chro

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

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

de |l a p®riode dbéincapacit® de travail pri maire, gL
Elles étaient trois a quatre foisplusélevée sau cours de | 6incapacit® de t
de 12 mois que pendant | es 12 ndeuxsa trqisl ifois pléso n t pr ®c
élevéesque pendant l es 12 mois qui | 6ont sui vi e. Cet

personnes tombant en invalidité étaient fréquemment confronté es a des problémes
de sant ®, parfois chroniquerns,davandp dadi°tt® ede nt rsa v al

Léanal yse I a pl us r®cent e associant des donn®es
consommation de soins sb6est focalis®e sp®cifiqgqueme
Solidaris a mené une étude auprés de ses mutualités flamandes et a analysé les
donnéesde | 6 ens e mb | @30 affiliés enlincapacité de travail entre le 1 e 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 d e AlIMpla distinction

entre une courte (934 affili®s) et longue (696 affili®s) po®r]
a ®t ® faite. Cependant , aucun groupe de contrtle n
le statut social sont deux aspects essentiels du profil des
burnout. Par mi |l es personnes souffrant%éakentn bur nou
des f emmes, tandi s q Wodparmi les pers@nnes iayamt un bbirdout

court. Parmiles personnes souffrant déun burnout |l ong, 74% ddéentre e
empl oy ®s, tandi s que ce po R4 % pamni leaggharnost&d®itse vai ent
Les r®sultats relatifs 7 |l a consoapmslduientte de soi ns

en incapacité de travail due & un burnout, les affiliés ont consulté un
m®decin g®n®r ali ste ou sp®cialiste davantage quobdal
consulté davantage un psychiatre et se sont vu prescrire souvent et
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1.5.

1.5.1.

rapidement des antidépresseurs . On a également observé un pic clairement

marqué dans | e nombre de prestations de biologie ¢
incapacité. Cela vaut également pour les prestations de sérologie infectieuse ou, par

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

| 6i nc apeaonsan®natioridesoins des affili ®s souffrant déun bur
minimale de six mois était plus fréquentque chez  les affiliés comptant une plus courte

p®ri ode do6éincapacit® de travail due ° uemtpburnout .
observer une hausse du nombre de prestations de kinésithérapie chez les affiliés dont

|l a p®riode dbéincapacit® ®tait | ongue, ce qui no®t
Enfin, une analyse des remboursements de | 6assurance compl ®mentaire
seulement un tiers (29 %) des affiliés comptait une consultation remboursée chez un

psychologue dans un délai de 12 moi s suivant | 6dentr®e e’n incapaci

L6Annexe 1 synth®tise | es principauxdess8sul tats des

Preuves relatives aux pr ®di c
de travail de longue durée ou de reprise d u
travalil

Belgique

En Belgique, des chercheursdelaKU Leuven et de tladauemandgeu o n
centredeconnaissances en mati re doéi ncagdacli 6 RtoEabbrétentra v ai |
2015 et 2018 au d®vel oppement doébune m®t hode de d®pi
trestot T apr s si x semaines dboiinlespgrsomeéstp@serdaat tunav ai l

ri sque dobéune p®riode doéincapacit® sup®rieure ° S i
médecins -conseil. Leur outil, le  Quickscan a ®t® d®velopp® ° partir
bio-psychosocial et sur | a base dbébune analyse de | a
lieu a une liste de 61 questions portant sur 21 facteurs relatifs au X caractér istiques

personnelles, a la  vie privée, aux facteurs liés au travail et au fonctionnement. Les
chercheurs ont ®t udi ® et confirm® |l a validit® de
organismes assureurs [ 17-19]. En ce qui concerne la validité prédictive, une étude

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

psychosociaux qui sont des prédicteurs significatifs déune p®riode dbéincapa
travail d 6 au mo perncsptios dexla sarméj charge de travail physique,

2Les soins psychologiques de premi re |igne ssoimstdesaméuverts par
depuis 2019. Par cons®quent, Il es donn®es relatives aux soins g

complémentaire, seule source disponible et exploitable.
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épanouissement professionnel, soutien de la direction, soutien des collegues,
interférence travail -santé, bien-é&tre psychologique, anxiété face aux attentes des
collegues, situation familiale, attentes professionnelles, autonomie, charge de travail,

perception du retour au travail et perspectives d
Ce mod |l e avait une valeur pr ®d ide tongueeduréedde ncapaci t
80 % (c-index i pl us de d®tails sur | e sujet dans | rubr
indique un pouvoir de discrimination bon a fort ; une validation externe a confirmé
ce résultat [20]. Entre -temps , il est prévu que 10 semaines apres le début de
| 6incapacit® de t4icaownasieli,| Ide m®dbe giami sme assureur d
le Questionnaire médical T Medische Vragenlijst (QMV) soit complété. Ce
questionnaire  inclut quelques questions du Quickscan ainsi que des questions
compl ®mentaires concernant | 6®t at de sant®, | 6exp®
d 6t®les . Ces dernieres ont été ajoutée s par les organismes assureurs . elles ne
faisaient pas partie de | 6® ude scientifiqgqgue susme
et | 6 UlLe questonnaire doit étre 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 a une premiére évaluation des capacités restantes de
|l a personne en incapacit® de travail, et ce 0ai
1 catégorie 1 : il est envisageable que la personne reprenne le travail
spontanément au plus tard a la fin du 6 € mois ;
1 catégorie 2 : une reprise d u travail est impossible pour des raisons
médicales ;
I catégorie 3 :unereprised utravail nbéest moment an®ment pas
raison du diagnostic ou du traitement ;
1 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 | e cas de |l a cat®gorie 4, sb6bensuit une demand
personne est orientée vers le Coordinateur Retour au travail 8,

Des chercheurs de | 6 W uGent)eant®tudié®s fdceeurs a jpdant unrbéle
primordial dans la r ®i nt ®gr ati on “quesdtidnaaired @minks®éu n a 786

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

au travail chez un nouvel empl oyeur et surtout
hiérarchique constituaient des facteurs encourageants , tandis que les

SPour plus do6i nf dtpsuawimamisgov.be/fathemes/reinsertion -socio - professionnelle
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1.5.2.

symptomes résiduels de burnout, les facteurs de stress dans la sphere privée et le
neuroticisme nuisent a la qualité du retour au travail [21].

Par souci do eilkxdnaentsld imention@erle faitque larecherche 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 a prédire

le retour au travail aprés trois mois d 6incapacit® de travail chez
souffrant de douleurs lombaires. Les questions concernant la douleur et les attentes

personnelles du patientvis -a-vi s doéun retour au travai.l sembl en

valeur prédictive [22].

& é&chelle international e

La pr®diction de |l a dur®e dbéincapacit® de travai
attention particuli re ° |1 6®chelle internationale.
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 a des problemes de

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

dans la littérature a cette époque (en 2017) . la gravité des symptdmes, la durée
ddabsentc®r iaenur e, | 6 ©ge, |l a perception globale de
soutien social des collégues et de la direction et les attentes positives liées a la durée

du congé de maladie ou a la réintégration [23]. Une synthése 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 d 6 ®t ued ensstatut socio -économique supérieurs,  une plus grande efficacité

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

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

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

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

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

physiquement, congé de maladie et chdmage antérieurs et limitation sdans | dactivi
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Lébobjectif g®n®r al de l a pr®sente ®tude consiste

socio -démographique, médical et de consommation de soins des personnes en
incapacité de travail de longue durée due a un trouble psychosocial . Tout comme
dans | es ®tudes pr®c®dentes, | 6incapacit® de tr a\
comme une p®riode dbéincapacit® de travail durant p

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

Premierement, nous décrivons le profil socio  -démographique et médical des
personnes en incapacité de travail de longue durée due a un trouble
psychosocial .

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

révélateur de | 6®t at de sant ®, de personnes en situati
longue duréeduea untrouble psychosocial . Nous étudions le consommation de soins

avantcomme pendant | a p®ri ode dbéincapacit®.

Nous comparons les personnes en incapacité de travail de longue durée due a un
trouble psychosocial , en termes de profil socio -démographique, médical et de
consommation de soins  ,a :

1. des personnes en incapacité de travail de longue durée due a une autre
affection ;

2. despersonnes sansp®r i ode dodéi ncapacit® de travail, mai
antipsychotiques ou des antidépresseurs ;

3. des personnes sans p®r i ode dbéincapacit® de #antaivail et
antipsychotiques  ni antidépresseurs.

Troisitmement,  nous tentons d identifi er les éléments d u  profi
socio -démographique, médical et de consommation de soins pouvant
constituer des signes avant -coureurs doéentr ®e en ichexleslpdarsdnngs ®
en incapacité de travail de longue durée due a un trouble psychosocial

Objectif | 13
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3.1.

Methodologie

Dans ce chapitre, nous  détaillons les données dont nous disposons et la maniere
dont nous les analysons en fonction des objectifs de cette étude.

Concept de | 6 ®t ude

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

recherche concernent une étude de cohorte rétrospective , dans laquelle nous

nous intéressons aux personnes qui partagent u ncommanct eur d
(pex. | es personnes en incapacit® de travail en raiso
comparons ces personnes a un autre groupe de personnes qui ne sont pas exposées

a ce facteur (p.ex. lesper sonnes en incapacit® de travail due
déune eartes personnes ndayant pas camrawtdée mp@&mritod
afin do®t udi er I 6i mpact de ce facteur déexpositi

(p.ex. consommation de divers soins de santé et invalidité).
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32.Popul ati on do®t ude

Notre popul ation do®t udepoepsutl actad nmo sd®e®t dubdtiesheep r i ma i r

trois groupes de contrle

Notre popul ation doé®tude primaire cofipiker20l | es t it
et l e 31 d®cembre 2019, ont ®t ® en iundreuplaci t ® de
psychosocial . Nous avons décidé de nous pencher sur les troubles les plus courants

|l ors dobéune
stress et t

i ncapactt@®ubdkesrdegal bhumeur , troubl es
roubles dé®pui sement professionnel (bu

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

de six maois, celasignifiequ e | a p®ri ode dbéincapacit® de notre

commence entre le 1 ¢ janvier 2017 etle 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 dobéincapacit® de tralvail, et

L 6 | -CMD est utilisée depuis 2017 pour les nouvelles entrées et réévaluations

déinvalidit®. Ell e compte 21 <chapit rcaracterés), ~ XX1)
catégories (3 caractéres alphanumériques) et sous -catégories (4 a 5 caractéres
alphanumérique s). Nous considérons les catégories ICD -10 suivantes lorsque nous

faisons référence aux

T Troubl es
[trouble maniaco
récurrent, F34

troubles psychosociaux

d e : A3® h EpiwaEleimaniaque, F31 - Trouble affectif bipolaire
-dépressif], F32 Episodes dépressifs, F33 -Trouble dépressif

I

-Troubl es de | 6 humeur-Auyresrtreublestdent s , F38
| 6humeu¥fT,r oFu3bdl e de | 6humeur, sans pr®cision.

1 Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et troubles

somatoformes

F40 -Troubles anxieux phobiques, F41 -Autres troubles

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

stress sévere,

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

somatoformes, F48 -Autres troubles névrotiques.

Ci-aprés dénommés «  troubles anxieux ».

T Troubles do®pui semen@Z73pDriofffeiscsuilotn®sell i ®es ~ | 6or
son mode de vie. Cela concerne le burnout et sera donc dénommeé ci -apres
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
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Le groupe de contrble 1 est composé de titulaires qui, entre le 1 e juillet 2017 et le

31 décembre 2019, ont été en incapacité de travail de longue durée due a une
affection non psychosocial e. Cela signifie ®galement que | a p®]
travail des membres de ce groupe a commenceé entre le 1 ¢ 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 doéincapacit@, un di
trouble psychosoc ial.

Le groupe de contrble 2 est composé de titulaires qui, entre le 1 e juillet 2017 et le

31 décembre 2019, ndéont pas connu de p®riode, mdionhcapacit
consommeé des antidépresseurs (NO6A) ou des antipsychotiques (NO5A) représentant

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

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

|l £Echantillon perfmanent de | 6AI M

Enfin, le groupe de contréle 3 est composé de titulaires qui, entre le 1 " juillet 2017

et le 31 décembre 2019 néont pas connu de p®riode dobéincapac
consommeé ni antidépresseurs (NO6A) ni antipsychotiques (NO5A) représentant un

total minimum de 90 doses journalieres (DDD) entre le 1 e janvier 2015 et le

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

|l 6Echantill on permanent de | 6AI M.

La popul ation dé®tude primaire et |l es trois groupe
dans le cadre des deux premiéres questions de recherche ; seule la population

d6®tude primaire est consi d®r ®e pour |l a troisi me

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

déouvrier, salari® ou ind®pendant actif (y compris

Il e domicile est i nconnu s o rda vaxégdlemenspoudt &&s | 6anal y s e

personnes décédées au cours de l a p®riode do6é®tude.

La DDD est | o6unit® internationale d®finie par | 60Organisation
|l a dose de traitement journalier doéun m®di cament pour un adu!

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 r el ationteéé couplkeSiauxcapacit G
données socio -démographiques et aux données concernant les dépenses de soins

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

popul ation doé®tude. La p®riode dobéidentification ¢
(incapacité de travail due a un trouble psychosocial ) et du groupe de contrdle 1

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

du 1°¢ janvier 2017 au 31 décembre 2019. Loiexd( " savoir | 6entr ®e
incapacité de travail) de ces personnes se situe entre le 1 e 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 doéincapacit® de |
une période de respectivement deux an s pr ®c ®d a dex et deuixrans suivant

celui -ci. La période de pré -index court donc du 1 ® janvier 2015 (deux ans avant le
premier index possibledul ®j anvier 2017) au 30 juin 2019 (jusc
possi bl e). La p®ri ode °danvies2017\Va partr du@temiarihded u 1

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

Dans |l e cas ddédune personne ent r &dgangen2019flacdatp aci t ® de
déi ndex) et identifi ®e comme ®t aalongue murée nteapacit ®
1°" juillet 2019, les données relatives aux dépens es de santé sont collectées pour la

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

la période du 1 ° janvier 2019 au 31  décembre 2020 (la période de suivi).
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3.3.2.

3.3.3.

Graphique 1. Collecte des données

01JAN 01JAN 01JUL 30JUN 31DEC 30JUN
2015 2017 2017 2019 2019 2021

ENTREE EN INCAPACITE DE TRAVAIL (= INDEX)

PERIODE D’IDENTIFICATION
INCAPACITE DE TRAVAIL DE LONGUE DUREE

PERIODE PRE-INDEX
Collecte des données : dépenses de soins de santé (jusqu'a 2 ans avant I'index)

Incapacité de travail

Les donn®es relatives ° |l a population dé®tude pri
sont collectées a partir du flux IFW  (Incapacity For Work , incapacité de travail). Il

sbagit de | 6introduction nominative des indemnit®s
|l es organismes assureurs fournissent " I 61 NAMI . L
suivantes : date dbéentr ®e, diagnostidi@saaprem@rvjaunduuel | es co
septi me mois doébincapacit® de travail, nombre de
do®venteamtlrir@e en invalidit®. Ces donn®es sont fou
di agnostic de | a population dé®tude primaire est ¢
Nous v®rifions dans | a base de donn®es population

déincapacit® des membres des gesoeffqutveanenddgalaont r 1| e
Zéro.
Profil s socio -démographique et médical

Les bases de données Population et Soins de santé de | 6AI M sont utilis¢
de décrire le s profil s socio -démographique et médical.

Les profil s socio-d ®mogr aphi que et m®di cal de | a popul ation
groupe de contréle 1 sont définisau moment de | 6entr®e en;incapac
celui des groupes de contrdle 2 et 3 est défini pour | 062017 n(@alécembre)

Les données socio -d ®mogr aphi ques coll ect ®es pour | 6ensemb
d6®tude sont |l es sexeé v dmtoensne , f emme) , ©ge: (par t
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3.3.4.

18-24 ans, 25 -44 ans, 45 -54 ans, 55 -65 ans), statut social (ouvrier actif [y compris

les chdmeurs et les invalides], salarié actif [y compris les chémeurs 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 a

|l i ntervention “major ®e (Bl M)

Le profii médical est défini selon que la personne répond ou non au critére

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

®t ® admi se ° six reprises en htpital g®n®r al ou p
civile concernée ou précédente, si elle a été admise en hopital général ou

psychiatrique pour une dur ®e totale minimale de 120 jours

concernée ou précédente, et si elesbéest vu attribuer |l e statut aff
|l a base dbébun crit re financier, du forfait® mal ades
Profil de consommation de soins

Dans ce vol et de | 6®t ude, nous avons 8onsdeecours a

santé et Pharmanet de | 6 Al M.

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 | a population dé®ftude pri
est étudié dans le  cadre de la deuxieme question de recherche sur la période qui

"Les personnes peuvent pr®tendre ~ | dédintervention major®e dans
allocations, ont une qualité déterminée ou leur revenu est inférieur a un montant seuil. Les bénéficiaires
de | dintervention major®e paient des cotisations de soins de s

ddbautres avantages financiers.

8Le crit re O0Kin®sith®rapie E ou physioth®rapied s-eqgngeibse que | a
pour de la kinésithérapie E ou physiothérapie pendant au moins six mois (179 jours). Les six mois
(179 jours) ne doivent pas nécessairement étre des périodes ininterrompues. Elles doivent bien étre dans

l'a m°me ann®e civile. Le crit re O6Kin®sith®rapie E ou physio
dépendance sur la base de laquelle le forfait pour les malades chroniques peut étre accordé. Source

https://metadata.ima -aim.be/fr

® Le statut affection chronique est accord® aux personnes qui ont minimum 3000
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 automati quement attribu
assureur pour une durée de deux ans (Y et Y+1) sur la base des données des années Y -letY-2. La

mutualité octroie automatiquement le statut, et ce pour une période de 2 ans (Y et Y+1) sur base des

d®penses danslédétga@2nn@&ensWite cdest renouvel ® ddbann®e en ann®e s

minimum 12000 de d®penses emt slodasn@e pra®d ®d anutr al 6 Ence®e de pr o
| 6

qui concerne | es maladies rares, |l e statut est attribu® par
m®di cal r®di g® par un m®decin sp®cialiste attestant que | e b¢G
patient obtient le statut pour une dur ée de cing ans. Il est ensuite renouvelé tous les cing ans. Source :

https://metadata.ima -aim.be/fr
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s6®t end jusqud”™ deux ann®es pr®c®dant | 6entr ®e en
court jusquod” deuxcid&lousdéeipons lesprofil del coneommation de

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

Le tableau 1 énumere les indicateurs de dépenses de soins de santé qui ont été
retenus. LOAnnexe 2 contient une description d®tai

de ces indicateurs.

Tableau 1. Indicateurs de consommation de soins utilisés

Indicat eur

1 Pourcentage de personnes comptant a u moins un contact avec le
généraliste
Moyenne des contacts avec un généraliste

Contact avec un
médecin g énéraliste

Pourcentage de personnes comptant a u moins un contact avec un médecin
spécialiste
1 Moyenne des contacts avec un médecin spécialiste

e I e ——— L6i ndi c atveniulé pae d iscipline (anesthésie, chirurgie, neurochirurgie,

médecin  spécialiste orthopédie, médecine interne, pneumologie, gastro -entérologie, oncologie,
cardiologie, neurologie, psychiatrie , médecine physique et revalidation,
bi ol ogi e clinique, m ® dadiodiagnestic, dré@diothégapiey c e ,

médecine nucléaire)y de m° me qudun contact avec n
spécialiste 1°

1 Pourcentage de personnes comptant a U moins un contact avec un
Contact avec un kinésithérapeute
kinésithérapeute f Moyenne des contacts avec un kinésithérapeute (pour les personnes
comptant au moins un contact)

91 Pourcentage de personnes comptant a u moins un contact avec un
psychiatre
I Moyenne des contacts avec un psychiatre (pour les personnes comptant

Psychoth  érapie au moins un contact)

chez un psychiatre i i i o L
Sont pris en compte  : consultation au cabinet par un meédecin 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 eur

1 Pourcentage de personnes comptant au moins une admission en service

o déurgence pour soins psychiatriques
Admission au

service dour SontpnsenconS|derat|cin'.g’ xamen,s .dar1§.l,es I oc.aux do
pour soins de soins urgents  spécialisés par un médecin spécialisé en neurologie , en
psychiatriques psych?atrle ou en n.euro_psychlatrAle, ou

®t abl i ssement psychiatrique, qubel |l e S

| 6admini stration dbéanti d®presseurs par p

Hospitalisation en

établissement { Pourcentage de personnes comptant au moins une admission en hépital
psychiatrique ou en psychiatriqgue ou en service psychiatr.i
service f Moyenne des jours dbéadmi ssion en htpi
psychiatriqu psychiatrique ddédun htpital g®n®r al (po
hopital général une admission )
(SPHG)
Hospitalisation | Pourc?entage de personnes comptant au moins une hospitalisation
classique en hopital classique ‘ ] _ ]
général T Moyenne des jours doéhospitalisation cl
comptant au moinsu  ne admission )
Hospitalisation de { Pourcentage de personnes comptant au moins une admission en hopital
jour de jour
Admission en . o
centre de 9 Pourcentage de personnes comptant au moins une admission en centre de
réhabilitation revalidati on. psychosoci .al. e" ou en. r ®®d u
psychosociale ou en T Moyenne des . j our s cerradd mvabdatlormﬂycheAsomale ou
en r ®®ducation dans | e (paualespersonhdes asnptant®t u

rééducation dans le

cadre déassu au moins un e admission )

I Pourcentage de personnes comptant au moins une délivrance de
medicaments remboursables
1 Moyenne des doses journaliéres de médicaments remboursables

Loindicateur e st roupeanadmigueiptincipalaAmC (4 - Systéme

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

cardio -vasculaire, D -Dermatologie, G - Systeme génito -urinaire et hormones
Délivrance de sexuelles , H-Hormones systémiques, a I'exclusion des hormones sexuelles et
médicaments des insulines , J-Anti-infectieux [usage systémique ], L -Antinéoplasiques et
rembours  ables agents immunomodulants , M-Systeme musculosquelettigue , N-Systeme

nerveux , P-Antiparasitaires, insecticides et répulsifs , R-Systeme 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 problemes liés a la santé mentale ( NO4 - Anti - parkinsoniens
NO5 Psycholeptiques , NO6 Psychoanaleptiques ) et les médicaments liés a
|l 6al cool ainsi gue | es opiopdes.
1 Pourcentage de personnes comptant au moins une prestation de biologie
Prestati on biologie clinique.
clinique 1 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 gue comptent la
popul ati on d o ®t udles trpis groupes rde cordgrdle ; nous décrivons
également le diagnos ticet | es comorbidit®s de | a pdpfial ati on ¢

nous décrivons le nombre de personnes qui entrent en invalidité ainsi que le
di agnhostic pos® dans | a popul ation doé®tude primair
les diagnostic s relevantd e troubles psychosociaux  sont connus.

Afin de répondre a la premiéere question de recherche, nous décrivons le profil

socio -d ®mographique et m®di c al de |l a population doé®t
trois groupes de contrble . Au sein de | a population primaire
également la distinction entre les trois groupes principaux de troubles psychosociaux

(burnout ; troubl es d;éroubles h anrienx )

La deuxieme 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 a la fois binaire et continue. « Binaire »
signifie que | 6on calcule si, au cours de | a p®rio

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

«continue » 1 e fait gue | e nombre de contacts, de jour
doses journalieres 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 hépital psychiatrique ou SPHG,
délivrance de médicaments) est agrégé par trimestre dans un tableau synthétique ,

etce pour | a popul ation dé®tude primaire et | e group
également une comparaison de ces indicateurs selon le sexe, le statut social, | age,

ledroit : | 6i nt ed&ewee haftribation dunstgtud affection chronique. En

outre, nous d®taillons | 6®volution mensuelle de to
d6o®t ude primaire et | e gseuwsulgsehuitdndicateussndont fal e 1

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

La troisieme question de recherche, quiconcertne | 6i dentification des ®I
des profil s socio -démographique, médical et de consommation de soins
pouvant constituer dé®ventuel s signes chezeles| 6entr ®

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

{1 Etapel :descriptiondela 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.

{ Etape 2 : description des interactions entre les indicateurs de
consommation de soins ,ycomprislanotond 6 i nt e r aufitdu temps.
Cette description des interactions est en effet un prérequis a toute analyse
statistique. Nous effectuons également une premiére analyse de | a@sociation
avec | dentr®e en invalidit®. é cet effet, nous
les huit indicateurs dont la consommation est la plus élevée. Nous illustrons
ces liens pour les personnes en incapacité de longue durée due a un burnout
asixmomentsdanslete mps(6 mois avant | 6&moisra®ea,nt | dlentr ®e,
mois doéoehmoi®e, apr s 6lnboeinst ra®er, ée etl 90 rrois apres
| 6entr®e). ttdanttsqudimposdagi sse ici exclusivemer
de soins durant cette période bien précise et non de la consommation de soins
cumulative. Nous procédons comme suit
0 Un corrélogramme comportant la corrélation tétrachorique L pour la
pr®sence ddébun contact/une hospitalisation/ un
(a savoir les indicateurs de consommation de soins comme variables
binaires) et | a corr®l ation avec | 6entr ®e en
0 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.

{ Etape 3 : analyse statistique du lien entre le s profil s socio -démographique ,
médical et de consommation de soins déune péartl,bentr ®e en inva
d 6 a ut r eDarns aerbtit, nous faisons appel a une régression logistique et
nous faisons |l a distinction entre | e burnout,
troubles anxieux . Nous avons recours a la procédure de sélection ascendante ,
selon laquelle les prédicteurs potentiels sont ajoutés a chaque étape ; nous
®val uons ensuite S i | e mod | e sdbam®liore. ¢
consommation de soins est analysé a six moments distincts . 6 mois avant
| 6ent3dmei,s avant | 6entr ®8,momsi @apdobdsndlm@eatr ®e,

apr s | 6e9mtori®e aeptr s | 6entr ®e, sel onétdp@a 22.m®t hode
Cela signifie que chaque indicateur de consommation de soins de santé fait

11Lorsque deux variables sont dichotomiques, comme codest Il e ¢
calculée. Le calcul de celle  -ci suppose que les deux variables dichotomiques représentent les lois normales
sous -jacentes.
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| 6obj et déune analyse sp®cifique visant " d®t

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

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

| or sque led imgapacités grimaire  ou en invalidité 2, une personne en

i ncapacit® de travail est tenue dbéemselior un con
un membre de | 6®qui pe mul t i df, B°eilp $nois.abtante au c o U

donné que nous étudions déjales personnes en incapacité de travail de longue
durée, nous nous concentrons ici davantage sur les prédicteurs
potentiels doéi n&®arhoisddets®te gua cette information

pui sse °tre utilis®e au <cours de |l dentretien
incapacité de travail et le médecin -conseil ou |e membre de 1|6
multidisciplinaire, qui a lieu lors du contact du 7°¢ mois . Toutefois, nous

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

Si le pouvoir de discrimination (voir plus loin) du modéle croit a mesure que

l 6inval idit® se rappr oicdger uoel d p®ui cemtefofnetde
de sant® des personnes en invalidit® par rappol

connu de p®ri ode déinvalidit®. Quatre mod | es

étape

0 Modéle 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 troubl esandeax .|l 6 humeu
En ce qui concerne | e burnout, i néy a
ICD-10. La modélisation a lieu respectivement sans (Modele 1A) et
avec (Modéle 1B) interaction entre les prédicteurs.

0 Modéle 2 :tous les indicateurs de consommation de soins sont retenus
comme pr®dicteurs binaires. En dbéautres t
contact, une hospitalisation et/ou une délivrance de médicaments a eu
lieu ou non au cours du mois concerné. On construit des modeles
mensuels distincts (Modéles  2A-2F).

0 Modéle 3 :tous les indicateurs de consommation de soins sont retenus
comme prédicteurs  continus . En dbéautres ter mes, on ®t u
de contacts, de jours ddédhospitalisation et
médicaments au cours du mois concerné. On construit des modeéles

mensuels distincts (Modéles 3A-3F).

12Septifme groupe de travail technique o6r®fl exion proc®dure ®v
conceptuelle relative -~ | organi sation du processus doé®valuat
CMI ».
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0o Modeéle 4 : sont retenus comme prédicteurs les éléments des profils
socio -démographique et médical , la catégorie ICD -10 des personnes
souffrant de troubl es de anRiduu mesuquelesu de tr o
indicateurs de consommation de soins comme prédicteurs binaires B,

On construit des modéles mensuels distincts (Modéles 4A-4F).

La qualité du modele prédictif est évaluée sur la base des courbes de la fonction
déoefficacit® ®Receiver@pezating €haractefistics, ROC) et de | 6aire s

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

discrimination se rapporte au pouvoir qubéa | e mod | e de
qui néentre pas eapeisannea fui ehiret e® invdlidlité.nLa diagonale

indique |l a |ligne de base doéun mod | e non discri min
de prestation (AUC) du mod |l e. Nous ®valuons |l es p
| 6indice de concordance dendHaceel hd{godi ta globg&bt
personne aléatoirement sélectionnée qui es t entrée en invalidité affiche un score de

risque plus ® ev® qubdune personne al ®atoirement s®
invalidit®. Pour |l es r®sultats binaires, | 6index C
de 0,5 (pas de pouvoir de discrimina tion) a 1 (pouvoir de discrimination maximum).

Bienquece point f asse | 6obj et de&e différiauras0, ,7wstgénémmment

considéré comme ayant un faible pouvoir de discrimination ,tandsqu 6une valeur
entre 0,7 et 0,8 indique une bonne discri mination et g uud indice >0,8 a un fort

pouvoir de discrimination [25].

La qualit® du mod | e de pr®diction e scalibr&®gnal ement @
et vi sual i s®e au moyen dobébun graphique de <calibra
estimée par rapport a la probabilité observée 14 Les graphiques de calibration

comprennent des histogrammes indiquant la probabilité estimée.

Enfin, nous avons construit un nomogr atrhene N d e
nomogramme traduit les résultats du modéle prédictif en une interface graphique
conviviale. Afin de faciliter | 61 nt er p rn@s avioris cmEé un nomogramme

dynamique disponible en ligne

13 Nous avons décidé d Opter pour les prédicteurs binaires étant donné la valeur ajoutée limitée des
prédicteurs continus des Modeles 3A -3F, comme décrit dans la rubrique consacrée aux résultats.

14 Steyerberg et ses collegues décrivent la discrimination comme suit . Da patients with the outcome
have higher risk predictions than those without? 0 et la calibration de cette maniere : Da x of 100 patients
with a risk prediction of x% have the outcome? 0[30]
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3.5.

Les associations significatives (p<0,05) entre prédicteurs et entrée en invalidité sont
expri m®es 7 rdpgbrsidel ecotese(odds ratios ) . Si [ 11é dencongance a
95 % ne contient pas lavaleur 1, il estconsidéré comme statistiquement significatif.

Afin que les résultats soient affichés de maniere lisible, nous calculons également la
moyenne des moindres carrés ( Least Squares Means ou LS Means). Dans notre

mod | e statistique, ils repr®sentent | e pourcenta
pr®dicteur corri g® teuas dunbdele.Dans ke cacul @ed LScMeans,
nous maintenons | e rapport de |l a table de donn®es

pris en compte dans le modéle statistique.

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

profil de consommation cumulatif au 6 ®moi s apr s | 6entr®e en incapa
Nous calculons le nombre cumulatif de contacts/hospitalisations/délivrances de

chaque indicateur de consommati on de s pauxds® depui s
5¢,et 6 moi s sui vant | 6entr ®e en i ncep@cmiois Guivane tr avai
| 6entr ®e en i nc aplesandlyses @ \enirtpouaontgplieihement prendre

en compte la variation temporelle des prédicteurs  sélectionnés .

Les analyses ont ®t ® effectu®es en SAS 9.4 [26].
ont été créés en R [27] et R Shiny [28].

Li mitations de | 0®t ude

Plusieurs |l imitations d6é®tude ont compliqu® | dana
relatifs a la consommation de soins.

Premiérement, aucune i nformati on néest dsi sppfii nsi bl e S
socio -démographique, médical ou de consommation de soins des personnes

dont l a p®riode doi nuoaopdepsyth@socdlu e “a duré moins de

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

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

davantage si nous pouvions également calculer le pouvoir de discrimination du

modéle en y incluant les pe  rsonnes ayant connu une courte pério de doéincapacit®

travail.

Deuxiemement, la dur ®e exacte de |l a p®riode dbéincapacit
inconnue . Nous pouvons uniguement 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 | danalyse de survi e, gr©ce 7 | a
temps s6®coul ant jusqubdau retour au travail
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Troisi mement, |l 6on peut se de maoodsemmatbmades quel | e

soins est un bon indicateur de | 6®t at de sant ®.
Quatri mement, naueuise vue &u ke diagsostic ICD -10 du groupe
controle 1 . ! sbagi t d 6 hétérogeneo wigniles tdingnastic 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.

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

de | dassurance obligatoire, ce qui ne donne quobune
profil de consommation de soins, tant en termes de contacts avec les prestataires de

soins g ue de consommation de médicaments. Nous savons, grace aux rapports

précédemment publiés, que les personnes souffrant de troubles psychosociaux  ont
aussi recours ~ I 6assurance compl ®mentaire, dont |
lesbasesdedonnéesAIM.P ar aill eurs, |l es donn®es disponibles

complémentaires ne sont pas toujours complétes. Etant donné les faibles montants

rembour s®s (et qui varient débun organi sme assureu
remboursement (pas seulement pour de s séances chez le psychologue) ne reflétent
pas entierement la réalité. Depuis 2021, les psychologues sont remboursés par
| 6assurance mal a'®li eAuobalriagvaatnati,r e d Agence I ntermutual
ddbaucune donn®e sur | es consultations chez | es ps

centre de planning familial ou en Service de santé mentale, peu importe que ces
prestations aient été remboursées ou non pa r I 6assurance compl ®mentaire

organismes assureurs.

Enfin, | 6 a b s e danse nos analyses de plusieurs prédicteurs pertinents

potentiel s, auxgquels nous faisons r ®fd@ormehnese dans |
résultats de notre analyse. Nous pensons notamment a des aspects autodéclarés tels

que |l a douleur et | 6®t at de sant® g®n®r al , mai s al
monoparental e, m®nage compos® dbéenfants ° besoins

au nombre et & la durée de pério des ant®rieures ddédincapacit® de t

15 https://www.riziv.fgov.be/nl/thema -s/verzorging -kosten -en-terugbetaling/wat -het -
ziekenfonds -terugbetaalt/geestelijke  -gezondheidszorg/eersteliins  -en-gespecialiseerde -
psychologische -zorg-in-een-netwerk -voor -geestelijke -gezondheid
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4. Résultats

Cette section porte sur |l a descriptsuona de | a
présentation des résultats relatifs au X trois objectifs que nous nous sommes
fixés .

41.Description de | a popul ati on
Pourl a popul ati on doé ®legraupedpaornitrobeali r e, eltd6 ] NAMI a fourni
informations relatives a 225 544 personnes uniques pour 225 858 périodes
déincapacit® de travail d 428 pérndeg dues addesr ®teoubkk n t 6 8

psychosociaux et 156 430 dues a une autre affection ( graphique 2). Les personnes
comptant plus déun ®pisode ddéincapacit® de travail

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

p®ri odes doéincapacit® de travail. Le 3Jpersofines de con
néa pu °tre reli® audke AMAPanslesP25 d16hpar®enss uniques
restantes, 365 sont d®c ®d®es au dau&00en)| a p®ri
personnes étaient en incapacité de travail de longue durée due a un trouble

psychosocial et 337 (0,22 %) en incapacité de travail de longue durée due a une
autre affection. Une fois | es c appligués ecemne@ddusncl usi on
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|l 6avons expliqu® dans | a 6&@22Ipersonmds cognptant une | restait

incapacité de travail de longue durée due a un trouble psychosocial et
152 265 personnes comptant une incapacité de travail de longue durée due

a une autre affection . Parmi les incapacités de travail de longue durée due s ades
troubles psychosociaux ,les t roubl es de | 6 hum@&9)r étdiemtles plus 2
fréquents, suivis par le burnout (n = 20 801) et les troubles anxieux
(n = 14 526) .

Groupe de contréle 2 T titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou
étaient déja en incapacité de travail, mais qui ont consommé des antidépresseurs ou
des antipsychotiques 7 composé de 15 551 personnes.

Groupe de contréle 3 T titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou

®t ai ent d®] " en incapacit® de t miaantdéptesseust niq ui

antipsychotiques 1 composé de 91 799 personnes.

Graphigue 2. Popul ation doé®tude

150.000

100.000

152.265

Nombre

50.000

Population d'étude Contréle 1 Controle 2 Contréle 3
primaire

W Burnout M Tr. de I'hnumeur M Tr. anxieux

Groupe de contréle 1  : titulaires en incapacité de travail de longue durée due a une affection non
psychosociale. Groupe de contréle 2 : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient

déja en incapacité de travail, mais qui ont consommeé des antidépresseurs ou des antipsychotiques. Groupe

de contréle 3 : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient déja en incapacité de
travail, et qui néont pas consomm® dobéanti d®presseurs

Le di agnosRéacton & dn3factéur de stress sévere 0 repr®sentai

ou

t

noo

déanti

envi

I

moitié (48,2 %) des troubles  anxieux . Le diagnostic F32 O0£f£pisode

représentait preés de neuf trouble sde | 6humeur s boy(tdbleau@)8 7, 9
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Tableau 2. Catégories ICD -10sous -j acentes aux troubles de | 6hum
troubles  anxieux

Troubles de | dhumeur Pou rcentage Nombre
F32-Episodes dépressifs 87,9% 28.824
F34-Tr oubl es de | 6humeur persistants 6,1% 1.988
F33-Trouble dépressif récurrent 3,2% 1.043
F31-Trouble affectif bipolaire 2,6% 837
F39-Tr oubl e de | 8humeur, sans pr®ci si 0,3% 87
F38-Autres troublesde | 6 humeur 0,0% 10
F30- Episode maniaque 0,0% 6
Troubles anxieux Pourcentage Nombre
F43-Réaction a un facteur de stress sévere 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 a un

diagnostic sur 10. Parmi les troubles anxieux , une comor bi dunttr@bleut re qgu:
psychosocial était la plus fréquente, représentant environ 5,7 % des périodes
déi ncapaci t ®grapkique Bav ai | (
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Graphique 3. Comorbidités

Comorbidité 1

Burnout 91,6%
Tr. de I'humeur 92,7%

Tr. anxieux 89,6%

Contréle 1 92,3%

Comorbidité 2

Burnout 98.9%
Tr. de I'humeur 98,8%
Tr. anxieux
Controle 1 98.3%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pourcentage
W Tr de I'humeur B Tr anxieux & Pas de comorbdité = Burnout M Contréle 1
Groupe de contréle 1  : titulaires en incapacité de travail de longue durée due a une affection non
psychosociale.
Parmiles 220 387 personnes ayant connu une incapacité de travail de longue durée,

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

(55,1 % =11473) des p®riodes dbdéincapacit® de travail
burnout se sont pour sui vinvaidité p.arCe ntea pX®rs O@kbe Wadi t
(n=22 025) pour |l es troubles W@=8 6786) poerlestroebles ©~ 60, 5

anxieux ; pour tous les autres diagnostics (groupe de controle 1), 63,5 %
(n = 96 891). Le graphique 4 i ndique | e passage de | dincapacit
de |l ongue dwra®e di tl®iet montre qudun noonbrega | i mit®

un autre diagnostic lors de leur entrée en invalidité.
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4.2.

Graphique 4 . Passage de | 6incapacit® de travail pri mai
I 6inval idit®

Burnout: 20.801 -Burnout: 11.520

-Troubles de I'lhumeur: 23.617

Troubles de I’humeur: 32.795 -Troubles anxieux: 10.044

Troubles anxieux: 14.526

-Controle 1: 93.994

Controle 1: 152.265

Pas d'invalidité: 81.212

Diagnose Diagnose
incapacité de travail invalidité
Groupe de contréle 1  : titulaires en  incapacité de travail de longue durée due a une affection non

psychosociale.

Profil socio -démographique et médical de la
popul ation do®tude

Les caractéristiques socio -d ®mogr aphi gues de | a popul ation do®t
dans le graphigue 5. Présde 70 % des p®riodes dodéincapacit® de
longue durée due s au burnout (69,4 %) , " des troubl es de Il 6h
(64,9 %) ou a des troubles anxieux (68,1 %) concernent des femmes . Ce

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

|l orsque | es femmes sont en incapacit® de travail,
de santé mentale que les hommes. Il est également inférieur a celui du groupe de

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

tomber en incapacit® de travail |l orsqudelles sont
mentale. Ceci est a mettre en lien avec la prévalence des pro blémes de santé

ment al e, qui sont plus courants chez | es femmes
Sciensano de 2018, en Belgique, 38,4 % des femmes présentent des difficultés

psychologiques qui t ®mo i g n e nétre, dobtre 27,1ma% des hommes. Le statut

socia | est ®gal ement tr s h®t ®r og ne doun groupe

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

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

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

fortement sous -r epr ®s ent ®s en termes dbéincapacit® de tr
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surtout S i | 6 o ntroublesnpsychdsoadiaex |. aés le groupe de contrble 2
compt e aussi proportionnel |l emenEn ntoeirnmse s d édi 6nCdg®ep, e n ¢
observe que les 18 -24 ans sont davantage représentés parmi les personnes en

incapacit® de travail de |l ongue dur ®e due ~ des tr
comparai son avec |l es groupes de contr!]| aspdur et 2) e
les 25-34 etles35 -44 ans pour tous |l es troubles de sant®
ter mes, l' e risqgue dbéiavaapadiet ®ongue dur ®e due ° d

psychologique est plus grand chez les moins de 44 ans. A nouveau, Nous pouvons

faire le lien avec la prévalence des probléemes de santé mentale plus élevée chez les
moins de 44 ans (39,0 % des 25 -34 ans présentent des difficultés psychologiques
qui t ®moi gn e nétre, dobtee 29,5ma% des 55 -64 ans, Sciensano 2018).

Enfin, nous constatons que les personnes domiciliées en Wallonie sont

surreprésentées parmiles incapacités de travail dues a un burnout ou a des troubles
de | 6 h uparrapport aux groupes de controle 1 et 3).Cel a signifelles donc q
pr®sentent davantage de risques dbé°tre en incapaci

santé mentale. Une fois encore, un lien avec la prévalence des problemes peut étre
établi : 39,1 % des Wallons présentent des difficultés psychologiques qui témoignent
d 6 un -étre lcont re 29,8 % des Flamands (Sciensano 2018)
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Graphique 5. Caractéristiques socio -démographiques de la population
dé®t ude
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Contrdle 2

Controle 3

Groupe de controle 1  : titulaires en incapacité de travail de longue durée due a une affection non

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

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

de contréle 3 : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de t ravail ou étaient déja en incapacité de

travail, et qui ndont pas consomm® dobéanti d®presseurs ou dbdanti

Une repr®sentation visuell e des drapldgue B)emntred 6 ©ge s el
que, par rapport au groupe de controle 3, les femmes agées de 35 a 44 ans sont

encore davantage repr®sent®es que | es hommes de | ¢
groupe des personnes en incapacité de travail due a un burnout. En revanche, au

sein de ce méme groupe, les hommes de 45 a 54 ans sont davantage représentés

gue | es femmes de | a m°me tranche db6©ge. Nous pouv
parmi les personnes souffrant de tr oubles de | 6humeur ou de troubl
r®partition en tranches édétaergent cognparables entxeeles e s t g
groupes de contrble 2 et 3, mais les personnes agées de 45 ans et plus sont fortement

surreprésentées dans les groupes de controle 1 et 2.
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Graphique 6. Ventilation des tranches do6®©ge selon | e s

Burnout Tr. de I'humeur . anxieux
55-65 21%
45-54  32% 28% 31% 26% 28% 23%
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35-44 24% 24% 25% 25% 25%
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18-24
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Pourcentage
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Groupe de contréle 1  : titulaires en incapacité de travail de longue durée due a une affection non
psychosociale. Groupe de contrble 2 : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient

déja en incapacité de travail, mais qui ont consommé des antidépresseurs ou des antipsychotiques. Groupe
de con tr6le 3 : titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient déja en incapacité de
travail, et qui ndont pas consomm® dobéanti d®presseurs ou dobdanti

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

personnes obtiennent |-domaseilpauruhe kihésithéndie e c E ou une
physioth®rapie, mai s il convient de souligner gu
personnes du groupe de contrle 2. De méme, 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 a une affection non psychosociale sont donc

pl us souvent g U esix dolsaplus r ie sadmises en hopital général ou

psychiatrigue au cours de | 6ann®e <civile concern®
personnes en incapacit® de travail de | ongue dur ®ce
ou a des troubles anxieux sont a nouveau celles q ui sont les plus fréquemment

admi ses en htpital g®n®r al ou psychiatrique, ave
120j ours au cours de | 6dann®e civile concern®e ou pr
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4.3.

4.3.1.

Graphique

7. Profil médical

: allocations et statuts
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0y
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0,1%

3.6%

Contréle 3

0,3%

0%
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Ouverture/Prolongation

Groupe de contrble 1

psychosociale. Groupe de contrble 2
déja en incapacité de travail, mais qui ont conso

de contrdle 3

travail, et

. titulaires en incapacité de travail de longue durée due a une affection non

néont

qui pas

: titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient
mmé des antidépresseurs ou des antipsychotiques. Groupe
: titulaires qui ne sont pas entrés en incapacité de travail ou étaient déja en incapacité de

Profil de consommation de soins de la

popul ati on

Résultats généraux

Les graphiqgues 8 (popul at

de contréle 2 et 3) donnent un apercu de la consommation de soins

consomm® dobéanti d®presseurs ou ddanti
do®t ude
dé®tude primaire et groupe d

i on

indicateurs dont la consommation de soins est la plus fréquente.

Les graphiques B3.1 et B3.12 (

soins des personnes en incapacité de travail due a

un trouble psychosocial

autre affection. lls dessinent des courbes Iégerement différentes, car ils affichent

| 6®vol uti on

trimestriels . Une comparaison de

ces deux graphiques entre eux

relative aux huit

annexe 3) détaillent le profil de consommation de

ou a une

me n s lese lgraphiques t8a et ddi s montrent des résultats
révele également
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déo®vi dent es variations saisonni res en tLesr me s de
données des groupes de controle 2 et 3 sont toujours affichées par trimestre effectif ;

| 6agr®gation trimestrielle des personnes en incap
effectuée par rapport au moment ouell es entrent en incapacit®, ce¢
personne ° | 6autre.

Contact avec le médecin généraliste, le médecin spécialiste et le
kinésithérapeute

Léaugmentation du pourcentage de personnes ayant e
sp®cialiste sdbobserve plus t't chez | es personnes
durée due a une affection non psychosociale que chez les personnes en incapacité de

travail delongueduréeduea untrouble psychosocial .Au cours des trois mois suivant

| 6entr ®e en i nc atptaite des Pemietescitégs B s i %) ont eu un contact

avec un m®decin sp®cialiste. Cbest davantage |l e ca
d én trouble psychosocial (burnout : 66 % ; troubles anxieux : 74 % ; troubles de

I 6 h umerd r%) , et | 6augmentation par rapport ° la sit
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 , méme si les contacts avec un médecin

spécialiste sont généralement moins fréquents parmi les personnes

souffrant déun burnout compar ®s “uffranedetcouldles s per sonn¢
de | 6humeur ou de tr o &bregesgénérales ieseoontacts les plus

fréquents relévent de la radiologie, de la biologie clinique, de la psychiatrie, de

| 6orthop®di e et d graphlgées B23 ¢t hBB®.4).i Maturéllement, 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 |l 6entr®e en incapa®i;t® de t
cbest | baugment at i on ntgans le teneps lmplus fohgiemps . De

méme, on observe des contacts plus fréquents parmi les personnes souffrant de

troubl es de | %hetude&aubles &nBietx (88 %) que chez les personnes
ayant déautres d %%p Ceso écarts css ma(ntBesn ent généralement
jusqudau moment de | dentr®e en invalidit®.
Tout comme cbdbest | e cas des contacts avec un m®dec

un kinésithérapeute sont les plus fréquents chez les personnes en incapacité de
travail de longue durée due a une affection non psychosociale. Chez ces personnes,
le pource ntage de contacts avec un kinésithérapeute a triplé au cours des trois
premiers mois suivant | 6entr®e en incapacit® de tr

les quatre personnes sur 10 (42 %). La croissance d u pourcentage de personnes
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ayanteu au moinsuncontact avec un kinésithérapeute, ainsi que du nombre moyen

decontacts, se poursuit dans | a p®riode suivantEnl 6entr ®¢
termes de pourcentage, les personnes souffrant de burnout ont davantage

de contacts avec un kinésithérapeute que celles atteintes de troubles de

| 6humeur ou de troubl es anombreemoyen noe contactsest r

plus faible (graphique 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 | €
travail est toujours pl gelle -&I @voliserne Wésaendances

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 contrble 2 est trés prononcée. Durant la

p®ri ode do®tude, | e tasgamtxeu dum coptact savet rue snédecin

généraliste par trimestre varie entre 59 % et 70 9%, 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
respectivement de 36 % a 48 %,33 % a 40 %et6 % a9 %.

Hospitalisation

Entre 20 et 25 % des personnes en incapacité de travail de longue durée

due & un trouble psychosocial conna issent une hospitalisation classique

( ¢ 6 edsdire avec nuitée) durant |l a p®riode de trois mois sui\
incapacité de travail . Cbest |l e cas de pr s de si x personnes
affections (57 %). Par ailleurs, on observe déja une augmentation chez ces

personnes avant | 6entr ®e en incapacit® de travai
incapacité, un quart (23 %) des personnes enregis  tre une hospitalisation classique,

ce qui néest pas | e cas ddestrouples rpsychosoceasx sCGauf f rant
pourcentage trimestriel varie entre 15 % et 18 % au sein du groupe de contrble 2,

tandis quoil est bien moins ®l ev®%hdiames | e groupe d
Les hospitalisations en hépital psychiatrique ou en SPHG sdbobservent
principalement chez | es personnes souffrant de troubl es
troubles anxieux . respectivement 13 % et 9 % au cours des trois mois

suivant | e d®but de | 6i n baméme, latduree th@/enherdaces i |

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 trés limité de personnes comptant une admission en

centre de réhabilitation psychosociale ou en r®®ducation dans |l e cadre
(graphique B3.11), une hospitalisation de jour ( graphique B3.5) ou une admission

au service dbéburgence poufgraghmueB35).psychiatriques

Délivrance de médicaments

Neuf personnes sur 10 (91 %) en incapacité de travail de longue durée due

a une affection non psychosociale compte nt une délivrance de médicaments

rembour sables au cours des trois mois sudevant | O ¢
travail . Ces pourcentages sont (Iégérement) moins élevés chez les personnes

souffrant de troubles anxieux (87 %), de troubl es d%)etlddbumonte ur ( 82

(74 %) ;ilssont encoreplusélevéesd eux ans apr s | dentquedeuxen i ncar
ans auparavant. Moins de la moitié des personnes du groupe de contrble 3

(41 %-47 %) compte une délivrance de médicaments par trimestre ; dans le groupe

de contréle 2, environ quatre personnes sur cing (76 %-81 %).

Lors du mois doent rd®@wavad n les médieaments qut aBissent sur le

systeme nerveux ontétédélivies ab5 % des personnes souffrant doéun
psychosociale( gr aphi que B3.7). Cbest presqgque autant qubdau
de troubles de %)d6hemeqgt alde@ment) plus qué- cel |l es
troubles anxieux (42 %) ou de burnout (30 %). Au cours des mois qui suivent , en
revanche, ce sont |l es personnes souffrant de trou
anxieux qui en comp tent le plus. On observe la méme tendance pour ce qui est des

psychol eptiques et des hypnotiques. Par rapport a
affections, les psychoanaleptiques sont généralement délivrés davantage aux

personnes souf fr ant hucheur et de traublds arsieur, avart domme

apr s | 6entr®e en incapacit® de travail. Cobest ®gal
de burnout, mais uniguement apr gmphigue Bt rindigie en i nc a,
que | od observe bien souvent un pic de d élivrance de médicaments l ors de | 6entr@

en incapacité de travail , tant pour | 6ensembl e des m®d poaralese nt s qu
différents groupes anatomiques principaux et les sous-groupes thérapeutiques.

Psychothérapie chez le psychiatre

Ce sont |l es personnes souffrant de troubles de I 6
plus souvent un psychiatre (33 % au cours des trois premiers mois suivant

| 6entr ®e en i ncap ac Cdle®sodffeantde traublasiahxjeux (27 %) en

consultent moins souvent i 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 a ce
service (4 a 5 %). La moyenne des contacts, parmi les personnes qui en comptent,

Résultats | 39



esttrés similaire (graphique B3. 9). Dans le groupe de contrble 2, le taux de séances
de psychothérapie chez un psychiatre atteint12 % a 14 %.

R®habilitation psychosociale ou r®®ducatic

Selon le graphique B3.11, on ne compte quodéun nombre tr s fail
admises en centre de réhabilitation psychosociale ou en rééducation dans le cadre
déassu®tudes.

Prestations biologie clinique

Pres de six personnes sur 10 en incapacité de travail de longue durée due a une
affection non psychosociale comptent une prestation de biologie clinique au cours
des trois mois suivant ICé tauxttourecauteundes 45 capa% i t ®.

pour les personnes souffrant de troubles psychosociaux ; il connait un pic de

tr s courte dur ®e. En revanche, pour | es personnes
observe d® " une augmentation avant | dentr®e en in
trois premiers mois, res t e nettement plus ® ev®e qubavant | 6 ¢
Selonle gr aphi que B3.12, |l a hausse pr®c®dant | dentr ®e
manifeste que lors du dernier mois qui la précede. Elle est aussi trés légerement

perceptible chez les personnes souffrant de troubles psychosociaux

Dans le groupe de contrble 3, sur une base trimestrielle, environ un sixieme a un
cinquieme (17 %-21 %) des personnes comptent une prestation de biologie clinique
contre pr s dou3d %) dassrlesgropg de cHitrdle 2.
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Graphigue 8. Apercu des indicateurs dont la consommation est la plus

élevée : popul ation do6o®tude

primaire et groupe
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Graphique 9. Apercu des indicateurs

dont la

consommation est la plus
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4.3.2. Caractéristiques socio -démographiques et profil de consommation de
Les graphiques B4.1 a 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), | a grapaigue h24.2), dlé Csgamt sdcial
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(graphique B4 . 3) , l' e droit N | 0i grdpkeiques B4} et terstatuha j or ®e  (
affection chronique ( graphique B4.5).

La consommation de soins est toujours plus élevée chez les femmes que

chez les hommes ,etce pour tous lesgroupes de pathol ogies, Tl 6
admissions en hdpital psychiatrique ou en SPHG et des psychothérapies chez le

psychiatre. Les écarts sont moins importants au cours des trois premiers mois suivant

| 6entr ®e en incapacit® de travail

Les chiffres varient nettement ddéune tranche doboOc¢
délivrance de médicaments (plus élevée chez les personnes agées), les admissions

en hopital psychiatrique ou en SPHG (plus élevées chez les jeunes), les

psychothérapies chez le psychiatre ( bien plus élevées chez les personnes agées apres

| 6entr ®e e n detravwaih pedlesiptestations de biologie clinique (hausse plus

mar qu®e chez | es jeunes avamdtralabpntr ®e en incapaci

Au cours de | a p®riode pr®c®dant | 6entr ®e en inc
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 | 6entr ®detravail |ceséansaiminuent En ce qui concerne les

troubles psychosociaux , les indépendants font le plus souvent appel a un médecin

spécialiste par la suite . Les différences en termes de délivrance de médicaments,

bien souvent d® " n®gligeables, dispar aPossxent | ors
qui estdes  troubles psychosociaux , ce sont les indépendants qui ont le plus

souvent recours a une psychothérapie chez le psychiatre

Exprimée en pourcentage, la consommation des personnes qui ont droit a

| i ntervention major ®e est, en r gle g®n®r al e, (1
celle des autres bénéficiaires .Ce nbdbest pas | e cas concernant | e:
kinésithérapeute ou un médecin généraliste. Pour les bénéficiaires ordinaires , le
pourcentage de personnes comptant un contact avec le médecin généraliste grimpe
encoreplusnettement | ors de | 6entr ®e en incapacit® ede trave

trouble psychosocial

Le pourcentage de consommation de soins des personnes possédant le

statut d éffection chronique est largement supérieur a celui des personnes

non concernées par celui -ci. Seul le pourcentage de contacts avec le généraliste

|l ors de | 6entr ®e en incapacit® de travail est si mi
du groupe de contrdle 1 en termes de contacts avec le médecin spécialiste ou le

kinésithérapeute.
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4.4. Indicateurs socio -démogr aphigues, médicaux et
de consommation de soins comme prédicteurs
del 6entr ®e en i nvalidit®

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 ndy entrent pdés |sdbee nina @ief eesnt einmcapaci t(
travail . On observe néanmoins déja avant | 6entr ®e en indespacit®
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 & un médecin

sp®cialiste au cours des trois modesravailu.iCetmuxt | 6dentr
s 6 ® v e% chez 2 personnes qui ne sont pas entrées en invalidité et diminue

plus rapidement au fil du temps. Une tendance si mi
pathologies. Le graphique indique également que le taux de personnes faisant app el

a la psychothérapie, parmi celles qui finiront par entrer en invalid ité, augmente

encore apr s |l 6entr®e en i ncaptoukles @syclosociaux avai | |, €
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 a un burnout

Le graphique 11 reprend un corrélogramme décrivant la corrélation tétrachorique
mutuelle entre les indicateurs de consommation de soins a divers moments dans le

temps pour des personnes enincapacité de travail de longue durée due a un burnout.

La corrélation entre les indicateurs de consommation de soins est souvent

plus forte & des moments successifs  que lorsque les moments sont plus

éloignés dans le temps . On note tout de méme une corrélation modérée pour les

contacts avec un kinésithérapeute ( ret = 0,41 ), la psychothérapie chez le psychiatre

(ret = 0,52) , | 6hospitalisafricee®39cleassi gaeémi ssi on en h1
psychiatriqueou en SPHG (ret= 0,48) entre ce qui se produit siXx moi

en incapacité de travail et neuf mois apréscelle -ci. L6associ ati opourrfesd ®r ®e

médicaments peut étre 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

Résultats | 44



4.4.3.

aussi entre le contact avec le généralise et | es prestation s de biologie
clinique . On observe également une corrélation modérée entre la psychothérapie

chez |l e psychiatre et | dadmission en hlpital psyc!|
avant | 6entr ®e en incapacit® de travail. De m° me
indiquent une corrélat ion modérée avec les prestations de biologie clinique et les

admissions en hopital psychiatrique ou en SPHG.

La corr®l ation entre |l es indicateurs de consommat.i
augment e mesure qubapproche | e moment dbéentr ®e en it
Profil de consommation de soins longitudinal des personnes en

incapacité de travail de longue durée due a un burnout

Les profils individuels des indicateurs de consommation de soins ( graphique 12), y

compris pour |l es personnes souf f auwfihdutedps,labur nout , i
consommation de soins dessine une tendance irréguliére pour les uns et tres

réguliere 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 plutét un
probléme sous -jacent persist ant qui empéche la personne de reprendre le travail.
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Graphique 10. Apercu des indicateurs dont la consommation par les personnes en incapacité de travail de longue durée

est la plus élevée
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Graphique 11. Corrélogramme indiquant la corrélation tétrachorique des indicateurs de consommation de soins au fil du

temps dans | e
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Graphique 12. Profil de consommation de soins longitudinal de 100 personnes aléatoirement sélectionnées en situation

déi ncapaci t ® dkdonguedargeaiela un burnout
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4.4.4. Analyse statistique du lien entre le s profil s socio -démographique,
m®di cal et de consommation de soins et | 8¢

Le graphique 13 et le  tableau 3 illustrent le pouvoir de discrimination des profils

socio -démographique et médical, la catégorie ICD -10 et | e profil de consommation

de soins des personnes en incapacité de travail de longue durée pour pr ®dire | dentr®
en invalidité.

Le pouvoir de discrimination commun du profil socio -démographique, du profil

médical et de la catégorie ICD -10, relatif ou non ° | dédentr®e en i
|l 6AUC varie de 0,629 pour | e burnout “"mdeleés®Al pour |
et 1B dans le graphique 13 etle tableau 3) . Ce pouvoir ndébaugmente gu’
sont pris en considération |l es termes dbéinteraction entre | es pr
Le profii de consommation de soins permet de mieux distinguer les
personnes qui entrent ou non en invalidit® ° me s u
eninvalidté¢ . Cdest ce quobindi quracdélesP et 3( graphique €833, des

qui approchent du coin supérieur gauche ™ mesure qubapproche | dentr ®e
ai nsi qgue | 6aug Ad(AreatUndemthe Cerve) 6 dans le tableau 3. Nous

pouvons aussi déduire de la comparaison des mod | es 2 et 3 que | 6util
indicateurs de consommation de soins comme variables prédictives continues

nbapporte que deelus-walue paraapportal eur utilisation en tant que
variables prédictives  binaires.

Le pouvoir de discrimination est au plus fort | ors
profil socio -démographique, le profil médical, la catégorie ICD -10 et le profil de
consommation de soins. Au 9 © moi s suivant |l 6entr ®e en i ncapa

(modele 4F), nous obtenons un modéle pouvant étre considéré comme acceptable

afin de pr®dire | e risquélCdaiande 0, ®Bpoerteburnout al i di t ®
0,712 pour |l es troubles de | dhumeur. En dbdoautre:

incapacité de longue  durée due a un burnout, le modéle prédictif attribuera dans

705 % des cas une plus grande probabilit® dbdédentrer
aléatoirement sélectionnée qui entre en invalidité g uadune personne aléatoirement
s®l ectionn®e qui néentre pas en invalidit®.
Le pouvoir de discrimination au 6 ®mois(mod | e 4E) (nb6)oscille donc (
pour leburnout ~© 0,669 pour |l es troubles de | 6humeur .

risques prédits  est tres 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 légéere surestimation de la probabilité

estmée ddentrer en incapacit® de travail chez |l es per
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sesituentau -dessus de | a courbe de calibration (pr®sent
en invalidité). Concernant les personnes souffrant de troubles anxieux, on observe

sous l a courbe de <calibration (faible ri sque do
sous-esti mati on de |l a probabilit® esti mPe dbdentrer en

Le tableau de classification du modéle de régression logistique, notamment pour les

personnes souffrant de troubles de | dhumeur, nous
etbienreprésenteruneplus -val ue. Prenons | 6exemple deam troubl e
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 459 %) , mai s qudune majeure partie des personnes
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 | edtrée

en invalidit® 7 | 6eoted eded ¢S Means pAinsi,t6& %ddes personnes

en incapacité de travalil de longue durée due aunburnout quiont euun contactavec

un psychiatre au cours du 6 © moi s sui vant | 6ent rd®@&avad nsorit ncapaci
entr®es en invalidit® par | a%danslecas.des@asonnesux s O6®I1 v
qui ne comptent aucun contact avec un psychiatre. Ces taux ont été corrigés pour

tous les autres prédicteurs retenus dans le modéle. Cet écart est statistiquement

significatif, le rapport de cotes s 6 ®l evant - 1,76 (intevy%awll e de c
1,66 -1,87).
Afin déillustrer une possibilit® déutilisation pra

dans les cabinets médicaux, les estimations du modéle de régression logistique

multivari ® visant ~ expliquer |l dinvalidit® des p
|l ongue dur®e due ° des troubles de | 6humeur ont s
statique ( graphique 16) et dynamique ( annexe5 : graphique B5.1). Le nomogramme

dynamique est également disponible en ligne
(https://intermutualisticagencytestenvironment.shinyapps.io/Predictielnvaliditeit/ )

Les analyses de sensibilité portant sur le profil de consommation de soins cumulé au
6 moi s suivant |l 6entr ®e en incapacit® néont pas

discrimination plus fort que les résultats présentés ci -dessus.
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Graphique 13. Courbes de la fonction dobéefficacit ®ecelver r ®cept e
Operating Characteristics) pour les modeles de prédiction visant a expliquer

I 6invalidit® -~ | 6 ai de -dédanegaphigue cef médisal, deola i o

catégorie ICD  -10 et du profil de consommation de soins des personnes en

incapacité de travail de longue durée

Burnout Tr. de I'humeur Tr. anxieux Contréle 1
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1 - Spécificité
M1A: Profil socio-démographique et médical catégorie et ICD-10
M1B: M1A (avec interaction)
M2A: Consommation de soins (m6 avant entrée) - binaire
M2B: Consommation de soins (m3 avant entrée) - binaire
C ion de soins (mois d’entrée) - binaire
C ion de soins (m3 aprés entrée) - binaire
C ion de soins (m6 aprés entrée) - binaire
M2F: Consommation de soins (m9 aprés entrée) - binaire
M3A: Consommation de soins (m6 avant entrée) - continu
——— M3B: Consommation de soins (m3 avant entrée) - continu
——————— M3C: Consommation de soins (mois d’entrée) - continu
M3D: Consommation de soins (m3 aprés entrée) - continu
M3E: Consommation de soins (m6 aprés entrée) - continu
M3F: Consommation de soins (m9 aprés entrée) - continu
M4A: M1A + M2A
M4B: M1A + M2B
M4C: M1A + M2C
M4D: M1A + M2D
M4E: M1A + M2E
M4F: M1A + M2F
La diagonale repr®sente |l a |ligne de base doéun mod | e non discr
de prestation (AUC) du modele. 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.-a-d. le pourcentage de vrais positifs) et la spécificité (dans quelle mesure nous sommes capables de
d®t ecter comme telles |l es personnes qad. lerpéurcentageeda vraispas en i nv
négatifs) augmentent.
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Tableau 3. I ndex de concordance de Harrel!l pour | es mod |l es de pr®diction
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 Trouhbles de Trogbles Contr 6le 1
| humeur anxieux

Il\él:(;j_ellg 1A: Profil socio -démographique et profii  médical et catégorie 0,629 0,637 0.634 0,641

Il\:I:cl)Dd_ellg (1:\.@:::2;2;& d;mographlque et profii médical et catégorie 0,630 0,640 0,637 0,644

Modele 2A: Consommation de soins (m6 avantentrée ) - contact 0,531 0,538 0,528 0,539

Modele 2B: Consommation de soins (m3 avant entrée - contact 0,540 0,543 0,545 0,542

Modele 2C: Consommation de soins (mO aprésentrée ) - contact 0,549 0,561 0,570 0,573

Modele 2D: Consommation de soins (m3 apres entrée - contact 0,563 0,576 0,573 0,588

Modele 2E: Consommation de soins (m6 aprésentrée ) - contact 0,598 0,613 0,604 0,608

M2F: Consommation de soins (m9 aprésentrée ) - contact 0,667 0,675 0,669 0,670

M3A: Consommation de soins (m6 avantentrée ) i nombre de contacts 0,532 0,533 0,511 0,533

M3B: Consommation de soins (m3 avantentrée ) - nombre de contacts 0,538 0,535 0,533 0,534

M3C: Consommation de soins (mO apres entrée ) - nombre de contacts 0,535 0,558 0,553 0,546

M3D: Consommation de soins (m3 apres entrée ) - nombre de contacts 0,551 0,565 0,567 0,567

M3E: Consommation de soins (m6 apres entrée ) - nombre de contacts 0,592 0,604 0,594 0,588

M3F: Consommation de soins (m9 apres 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
Loindice de concordance ideaiHarrer dlal p(riorbdaibdd i@)® qudune personne al ®atoirement s®l ectionn®e
plus ® ev® qubéune personne al ®atoirement s®l ectionn®e qui noestdepaw ireadiscriMipation)a 1 (pouvoa | i di t ®.

de discrimination maximum). Un index C

respectivement comme

<0,7 est généralement considéré comme un faible pouvoir de discrimination, tandis que 0,7

ayant un bon et un fort pouvoir de discrimination.

-0,8 et >0,8 sont considérés
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Graphique 1 4. Courbes de <calibration du mod |l e pr®dictif visant " expdiquer e
démographique et médical, de la catégorie ICD -10 et du profil de consommation de soins (au 6 ®moi s suivant | dentr ®ce
en incapacité) des personnes en incapacité de travail de longue durée

Burnout Troubles de I'humeur Troubles anxieux Contrdle 1
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Probabilité prédite
Histogram: personnes qui entrent en invalidité
Histogram: personnes qui n'entrent pas en invalidité
Un graphique de calibration affiche la probabilité estimée par rapport a la probabilité observée. Des histogrammes de la probabilité estimée figurent dans les graphiques

de calibration.
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Graphique 15. Odds ratios et LS Means des prédicteurs significatifs dans le

mod | e pr®dictif Vi sant N expliquer Il 6i nval.
démographique et médical, de la catégorie ICD -10 et du profil de
consommation de soins (au 6 ®mois suivant | 6entr ®e en

personnes en incapacité de travail de longue durée

Burnout Troubles de I'h Troubles anxieux Contréle 1

Sexe - Femme 135(131-14)  58% b 121(1.18-1.24)  70% $ 1.12(1.08-1.16)  62% 115(1.14-1.17)  66%

Sexe - Homme | Cat. ret. 51% Cat. ref. 66% Cat. réf. 60% Cat. ref. 63%

Age - 25-34 | 1.68(1.45-1.94)  43% " 128(1.2137)  59% . 1241(1.13-137)  53% 136(131-1.41)  51%

Age - 35-a4 2)64(2293.04) 54% . 1.78(1.67-1.91)  67% . 167 (1.521.84)  61% . 212(2052.19) 2%

Age - 45-54 3.26(2.833.77) 5%% . 243(227-2.6)  73% - 21201.92-233)  66% . 2.77 (2.668-2.87)  68%

Age - 55-65 511(4.41-591)  70% = 338(314363) 79% W 315(28335)  74% ®  358(346:371) 73%

Age - 18-24 Cat. réf. 31% Cat. réf. 53% Cat. réf. 48% Cat. réf. 43%

Statut Sacial - Indépendant |+ 166(1.54-1.8)  67% - 169 (1.57-1.82)  77% - 1.68(1.51-1.88)  72% 133(131.36)  §9%

Statut Social - Ouvrier ¢ 1.07 (1.03-1.11)  56% 2 1.18(1.15-1.21)  70% » 1.11(1.06-1.15)  62% 117{1.16-1.19)  66%

Statut Social - Salarié¢ | Cat. réf. 55% Cat. réf. 66% Cat. réf. 60% Cat. réf. 62%

Région - Bruxelles ¢ 161(1.521.71)  63% e 148(141-155)  74% 3 148 (138159  68% 143(14-146)  69%

Réglon - Wallonle |+ 1.44(1.39-1.48)  61% » 136(1.32-139)  72% » 128(1.23-134)  65% 15(1.48-152)  70%

Région - Flandre | Cat. ret. 52% Cat. ref. 65% Cat. réf. 59% Cat. réf. 51%

BIM-BIM |+ 17(1.58-1.84)  68% . 161(1.56-167)  76% L3 17101631.8)  71% . 1.66(1.63-1.68)  74%

BIM - Non BIM | Cat. ref, 55% Cat. réf. 66% Cat. réf. 59% Cat. ref. 63%

Statut chron. - Oui P 1.39(1.3-149)  63% 4 1.35(1.20-141)  74% 4 1.33(1.25-1.43)  68% 1.48(1.46-1.51)  72%

Statut chron. - Non | Cat. ref. 55% Cat. réf. 68% Cat. réf. 61% Cat. ref. 64%

Méd. généraliste - Oui | 133(1.29137)  59% 3 118(115-121)  70% 3 1.121(1.08-1.16)  63% 1.23(1.21-1.24)  67%

Méd. généraliste - Non | Cat. rét. 52% Cat. réf. 7% Cat. réf. 60% Cat. réf. 63%

nésitherapie - Oui | 1.23(1.17-1.28)  60% 0.82(0.81-0.83) 61%

Kinésitherapie - Non | . réf. 55% Cat. réf. 6%

Hosp. psy. zkh./PAAZ - Oui 239(1.98-2.88) 75% 3 124(116132)  73% e 152137169 70%
Hosp. psy. zkh./PAAZ - Non ' Cat. réf. 55% Cat. réf. 68% Cat. réf. 61%

Biologie clinique - Oui ¢ 115(1.08-121)  59% 4 0.86 (0.81-0.91)  58% 1.05(1.04-1.07)  66%

Blologle clinique - Non | Cat. réf. 55% Cat. réf. 62% Cat. réf. 5%

Méd. spécialiste - Oui 1.09(1.05-1.13)  57% 3 119(1.151.23)  71% 3 116(1.111.22)  64% 114(1.121.15)  66%

Méd. spécialiste - Non Cal. réf. 55% Cat. réf. 67% Cat. réf. 60% Cat, réf. 3%

Méd. spécialiste: Psychiatrie - Oui 1.76(1.66-1.87)  68% . 154 (147-16)  75% . 16(15-17) 70% 3 176(17162)  76%

Méd. spécialiste: Psychiatrie - Non Ccat. réf. 54% Cat. réf. 66% Cat. réf. 59% Cat. réf. 64%

Méd. N Systeme nerveux - Oui 136(1.31-1.41)  62% 3 138(1.34-142)  73% » 14(1.34-146)  67% 129(1.26:131)  69%

Méd. N Systéme nerveux - Non | Cat. ref. 54% Cat. ref. 66% Cat. réf. 59% Cat. ref. 63%
CIM-10-categorle - F30 | | 0.28(0.12-065) 38%
CIM-10-categorie - F31 | 3 123(113139)  73%
CIM-10-categorle - F33 | [ 3 134 (1.24-1.44)  74%
CIM-10-categorie - F34 | 1(0.95-1.05) 68%
CIM-10-categorie - F38 ] 0.25(0.12-051)  35%
CIM-10-categorie - F39 L 088(0.7-1.1)  65%

|
|
|
|

CIM-10-categorie - F32 Cat. réf, 68%
Cntre de réhabilitation psych. - Oui " 234(1.99-275) 84% = 4(2.86-5.58) 86% - 218(1.94-245) 80%
Cntre de réhabilitation psych. - Non Cat. réf. 69% Cat. 1éf. 61% Cat. réf, 65%
Méd. spécialiste: Radiologie - Qui | " 1.12(1.07-1.18)  71% 1.16(1.14-1.18)  67%
Méd. spécialiste: Radiologie - Non | Cat. réf. 68% Cat. réf, 4%
Méd. A Systéeme digestif et métabol. - Oul | ¢ 1.14(1.09-1.19)  71% 1.04(1.02-1.06) 66%
Méd. A Systéme digestif et métabol. - Non | Cat. réf. 68% Cat, réf. 85%

CIM-10-categorie - F40 0.99(0.78-1.25)  62%
CIM-10-categorie - F41 1.14 (1.08-1.19)  65%
CIM-10-categorie - F42 | L 1.(1.56-2.32) 76%
CIM-10-categorie - F44 095 (0.73-1.24)  61%

|
CIM-10-categorie - F45 : L 1.98(1.54-2.54)  77%
CIM-10-categorie - F48 | L 0.75{072-0.79)  56%
CIM-10-categorie - F43 | Cat. réf. 62%
Hospitalisation de jour - OQui | 064(0.6-068)  54%
n de jour - Non | Cat. ref. 5%
hirurgle - Non | 0.94(0.92-097) 65%
Méd. spécialiste: Chirurgie - Oui | Cat. ref. 6%
Méd. spécialiste: Médecine Interne - Oul | 1.09(1.06-1.12)  67%
Méd. spécialiste: Médecine interne - Non | Cat. ref. 65%
Méd. spécialiste: Anesthésle. - Oul | 0.94(0.91-0.96)  63%
Méd. spécialiste: Anesthésie. - Non | Cat. réf. 65%
Médication - Oul | 1.27{1.25-1.29)  67%
Médication - Non | Cat. ref. 82%
Méd. M Systéme musculosq. - Oui | 0.92(090.94) 3%
Méd. M Systéme musculosq. - Non | Cat. réf. 65%
Méd. | Anti infectieux - Oui | 0.9(0.88-0.92) 3%
Méd. ) Antl Infectieux - Non | Cat. réf. 65%
Méd. B Sang et organes hématop. - Oui | 112(1.09-1.15)  67%
Méd. B Sang et organes hématop. - Non | Cat. réf, 64%
0 3 6 Est(85%IC) Ls 0 3 6 Estias%ic) Ls 0 3 6 Est{as%ic) Ls 0 3 6 Est(e5%IC) LS
Mcans Means Means Mcans
Odds ratio

di

t ®

ncap

Les associations significatives (p<0,05) entre les pr®dicteur

| 6ai de de roatpsp(odddratiosd)eSi | 6i ntervall e @oeecontientpasdavalerrlii 95

est considéré comme statistiquement significatif. La moyenne des moindres carrés ( LS Means ) représente
lepourcentage déinvalidit® " chaque niveau du ppErd®madée eur
Danslecalculdes LSMeans, nous maintenons | es rapports de |l a table

prédicteurs pris en compte dans le modele statistique.
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Graphique 16. Nomogramme des prédicteurs significatifs dans le modéle

pr®dictif Vi sant expliquer [ invalidit® " [
démographique et médical, de la catégorie ICD -10 et du profil de
consommation de soins (au 6 ®mois suivant | 6entr ®e en incap
personnes en incapacité de travail de longue durée due a des troubles de
| humeur
. 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Points | ) ) A A ) ) ) A )
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5 Homme o a4 45-54
Age i . : ) |
. 1824 ) rier 35-44 55-65
Statut social | i :
Salarié Indégendant
BIM " )
Non _
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Statut chronique I I
Neon F30 F32 F31
CIM-10-catégorie ‘ s ! ) .
. F38 wallonie F30  F34 F33
Region —_— s
Flandre Oui Bruxelles
Méd. géneraliste _
Non ]
. JSRT Oui
Méd. spécialiste —_—
. JSNRT Non J
Méd spécialist: oui
psychiatre Non
Med spécialist: Oui
radiologue Non
Qui
Hosp psy/SPHG —_—
Centre de Non Oui
réhabilitation psych. Non
Médication systéme Oui
. . r . f—.
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Meédication systéme Oui
nerveux Non
Points (total) ‘ : r r r r r T )
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Risque invalidité " T \ — ‘ T .
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Le nomogramme traduit les résultats du modéle de régression logistique en une interface graphique
conviviale. Le risque pr®dit dbéentr®e en invalidit® de chaque patieni
1. Rechercher |l a valeur de chaque variable qui se rapporte at
Tracer une | igne verticale de |l a valeur de chaque variabl e
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 a une probabilité ou résultat prédit spécifique sur le nomogramme. Il
est obtenu en tra-ant une |ligne vertical d

(en I doccurrence, |l e risque dodéinvalidit®).

e | 6®chel
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m=m 5 Conclusion

Cechapitre reprend | es principaux r®sultats et for mul

Cette étude rétrospective porte sur la description du profil socio -démographique et

de | 6®t at de sant® des personnes en incapacit® de
p®riode dobéinvalidit®, et se concentre partdculi re
troubles psychosociaux ( burnout, troubles de | dhumeur, troubl
et pour la premiére fois, des données relatives a | 6i ncapacit® de travail ,6 €
les diagnostics, ont été croisé  es a des données de consommation de soins de santé

au niveau intermutualiste ,etceen coll aborati on avaeonscompdréN AMI . No |
les données de 68 122 personnes qui, entre le 1 € juillet 2017 et le
3ld®cembre 2019, ont connu une p®riode dbéumcapacit
trouble psychosocial aux données de 152 265 personnes qui ont connu une

incapacité de travail de longue durée due a une autre affection au cours de

la méme période ; 15551 personnes en ©ge de travailler qui
do6i ncapdectrata® mais qui ont consommé des antidépresseurs ou des

antipsychotiques ;et91 799 personnes en ©ge de pasrcannai | | er q
déincapacit® de travail dans cette p®riode ni (

ddéantipsychotique.
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Voici une synth se des principaux r®sultats de | 0@

Tout déabord, cette ®truidseq uceo ndfdiirnntea pgaucei tI® de tr ava
sa durée sont déterminés par les caractéristiques socio - démographiques

Constat le plus remarquable :lesfemmes sontconcernées par prés de sept périodes

sur 10 dodéincapacit® de travail de | on¥uaedesdur ®e du
troubl es de | 6 Bl cueaudes t{odbkes @nxieux (68,1 %) . A titre de

comparaison, les femmes représentent 54,7 % des personnes en incapacité de travall

de |l ongue dur ®e due onsedDdaubraess apéresomnnes qui noéo
connu de p®riode dodéincapacit® de travail de Il ongue

antidépresseurs ou des antipsychotiques. Les femmes souffrent donc davantage de

problémes de santé mentale, tombent en invalidité p lus fréquemment, mais sont
aussi plus souvent en situation doéincapacit® de t
problémes de santé mentale. 1 ressort en outre de | d6danalyse d

femmes pr®sentent un risque accrumn dc@esntdrbe mcar aicn @ &R
travail de longue durée due & un burnout, & une dépression ou a des troubles de

anxieux quben cas dbéautres af fections. Rigemmerd que | €
surreprésentées dans les trois sous -groupes de troubles psychosociaux , cela vaut

particulierement  pour les employés souffrant de burnout : 71,9 % par rapport aux

438 % du groupe des per spasmcensu d@ii ncnabpoancti t ® de trav

consomm® dbéanti d®presseur ou ddédantipsychotique. Le
sous -représentés, tant parmi les incapacités de travail de longue durée que dans le

groupe des personnes qui n 6 e nqui comt tconspran®® desonnu, ma
antidépresseurs ou des antipsychotiques. Vis -a-vis des employés et des ouvriers, les

indépendants pr ®s ent ent l' e plus haut r i s gincepacittede v oi r | e

travail de longue durée se poursuivre en invalidité. Sont également fortement

sur-représentés @ | es b®n ®f i ci aires de  6interventi on m
possédant le « statut affection chronique » et les personnes domiciliées en Wallonie,

tant en termes doébincapacit® de travail de |l ongue di
de | 6intervention maj or ®e qus pammi |¢ graupetde pereonresi r nout )

qui n*ont pas connu doéincapacit® de travail mai s O
ou de s antipsychotiques.  Nous pouvons affirmer que chacun e des personnes de ces

groupes présente un risque plus élevé de voir sap®riode dbdéincapacit® de
poursuivre en invalidité, par rapport aux bénéficiaires ordinaires , aux personnes qui

n6éont legatatut affection chronique » et aux personnes domiciliées en Flandre.

Siles personnes domiciliées a Bruxelles sont trés légérement sous -représentées dans

|l es statistiqgues dobéincapacit® de travaepdndamte | ongu

unrisquepl us ®| ev® dbébentrer en invalidit® que celles h

Deuxiemement, cette étude montre que le consommation de soins pendant i
mais aussi avant T une période d'incapacité de longue durée est nettement
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plus élevé chez les personnes souffrant de troubles psychosociaux ou

d autres affections  que chez les personnes qui n d6ont pas de@driode
d'incapacité de travail . Cela indique que les problémes physiques ou mentaux sont

déja présents et traités avant l'invalidité et qu'ils entrainent des dépenses de santé
importantes. Des 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 I'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 trés € levé, avec une trés légére tendance a la
hausse au fil du temps.

Troisiemement, nous avons tenté, a partir de ces données collectées de maniére
systématique sur la consommation de soins ,de pr®dire |l e risque doéinva
personnes ayant connu une p®riode doi nuotmopbteci t ® de

psychosocial . Plus de la moitié (55,1 %) des incapacité s de travail de longue
durée dues a un burnout se sont poursuivies en invalidité ; ce taux grimpe
encore si | 6on consid re |l es ) alebtroabdesdenxi eux (60

| 6humeur %6 GakX dons "t Ilgéuebsupnr im° me groupe de di agnost
des réalités cliniques et sociales tres diverses. Des analyses antérieures ont démontré

qgubdenvi guam aumtiers des p®ri odes dobéincapaci tt®ublese tr avali
psychosociaux se poursuivaient en invalidité [2 ]. Les personnes qui ont eu une

période d6i ncaplecilto®@gue dur ®e comme d®f i nisixdmigls | &6 ®t u (
ont donc un risque plus élevé d'entrer en invalidité. Les études précédemment

publiées réveéle nt également que ces personnes consomment davantage de soins que

les personnes ayant des périodes déincapacit® petaestancavantrquee s ,
pendant | 0ide trasad primaire. ® La consommation de soins de la population
d6®t ude actuell e est donc potenti ecllelde mérenhsmmbhe he

des personnes en situation déincapacit® de travail
de discrim ination limité. Comme nous le mentionnons dans la rubrique consacrée aux

l'imitations de | 6®t ude, nous r ®col terions davant ac
également calculer le pouvoir de discrimination du modéle de prédiction en incluant

lespersonnesd ont | a p®riode dbéincapacit® de travail est

|l e cas de | a popul at i ode cetled étde, deemodelp @ecprétlictianu e

nous a permis de démontrer que la consommation de soins au cours des mois

précédant le passage potent i el ver s l 6inval idit® pr®sent ai
explicative certaine, celle -ciaugmentant ° mesure qubapproche |
ddéentr ®e en i nAvec| iesl i taBactéristiques socio -démographiques

susmentionnées , de nombreux indicateurs de consommation de soins se sont avérés
significativement |i®s au risque doéinvalidit®. No |
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pr®dicteurs potent i edalsulédadi r69 eobig, deisort® que cette

information puisse °tre utilis®e au cours de | 06ent
personne en incapacit® de travail e-taonseidob But re part
membre de | 6®quipe multidisciplinaire. Cet entret]

au 7 ¢ mois , conformément a la réforme de I'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 systéme nerveux au cours du 6 ® mois de | dincapacit®one trava
toujours été liés a un risque accru déinvalidit®, tant en cas de bur
| 6humeur , troubl es anxieux ou déautres af fecti

consommationde soins ®t ai ent significativement associ ®s au

|l e cas dbébun ou pl usi eurs g r oles pnensbreus pré&diciedrss q u e s . Ma
significatifs, le pouvoir de discrimination des modéles fut limité. Le pouvoir de

discrimination au 6 © mois varie de 0,654 pour le burnout a 0,669 pour les troubles

de | 6 hume uces defiery par exemple, une valeur seuil de la probabili  té

estimée a 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 i nacceptables dans | e <cas
peuvent constituer l a base de discussions fond®e:c
ultérieures visant & en trouver) entre les méd ecins -conseils et les personnes en

incapacité de travail.

lecadre m®t hodol ogi que de pr®diction dete létGdenval i di t
n 6 e s ds une fin en soi et vise principalement & inspirer dbéautres reche
qui devront étre appligué es dans la pratique . Il existe de nombreuses

opportunit®s doé®l argir c etttaespose®d hdoddaoultorgeise aestp edce sl ¢
| 6i ncapaci t ®dléerminer, suala Basel de la consommation de soins, quels

patients peuvent éventuellement étre exemptés de la convocation a un moment de

contact pr®cis pr® u dans | 6®val uat i onhdepnélidei cal e, q
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

| 6omgtue de chacun de ces objectifs, i fauun garder

mod | e de pr®diction doi't non seulement d&b6inspir e
| 6®volution de |l a politique en mati re dbdéincapacit

un cadre de travail théorique solide permettant une collecte de données

aussi compléete que possible qui inclut  toutes les données possibles qui sont déja

récoltées a uj o u r.dBebxiemnement, les modeles de prédiction tels que

présentés dans cette étude restent davantage une aide fournie au médecin -

conseil plut?tt guodun out il permettant de prer
Troisiemement, la validation interne et externe de tels modeles de prédiction doit

faire | 6obj et déune dad@urenp oiomt scantdfifue. Eim, tcatte
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étude observationnelle d evrait permettrele d®vel oppement et | 6®valuat.
interventions dont bénéficient les personnes en incapacité de travail

Cette étude marquele  lancement de nouvelle s investigations visant a exploiter
|l es donn®es doincapaceitt & odnet tlrbéaovbgielct i f final con
scientifiquement | a politique en mati re doéincapac.:i
L6OAIM aspire 7 inscrire 7 son programme annuel des
Il 6i ncapacit® de t r aswassuréurscomgent o padagenleuseaxpertise en
mati re doéincapacit® de travail de | a mani re auss
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Annexe 1. Apercu des études antérieures realisees par les organismes
assureurs sur la consommation de soins des personnes en incapacité de

travail

Attention
Etude particuliere aux Méthodologie Principaux résultats
troubles
psychosociaux
AIM Non Personnes ayant connu une Par rapport aux personnes nb6ayant pas connu de p®riode dobéincaps:e
(Camilotti et p®ri ode doi ncapa en2015 présentent
coll., 2019) (au moins un jour 1  Une mortalité plus élevée (  RG :0,48 % contre 0,09 %, Rl :1,43 % contre 0,09 %) ;
remboursé) en 2007 (RG: 1 Un pourcentage plus élevé de malades chroniques (RG 13,6 %contre0,7 %,RI :7,8 %contre0,5 %) ;
n=351.747, RI:n=11.341), 1 Un taux plus élevé de titulaires a qui un médicament a été délivré (RG 182 %contre70 %,Rl :92 %contre 65 %) ;
2010 ( RG: n=370.224,R I: 1  Une moyenne plus élevée de dépenses AMI pour la délivrance de médicaments (RG 1224 G contr@, 1MNO G
n=13.734) of 2015 (R~ G: contre 165 (i ):
n=376.915, R 1:n=14.566). 1 Unequote -part personnelle moyenne plus élevée pour la délivrance de médicaments (RG 51 G contide BB U
Consommation de soins contre 35 U );
évaluéeau cour s de | T Une délivrance plus élevée de psycholeptiques et/ou psychoanaleptiques (RG 126 % contre 9 %, Rl :22 % contre
déincapacit® de 7 %) ;
(uniquement 2015). 1 Une moyenne plus élevée de dépenses AMI pour la délivrance de psycholeptiques et/ou psychoanaleptiques (RG
Groupe de contréle 930G contme T G contmg;, 61
personnes qui no T Unequote -part personnelle moyenne plus élevée pour la délivrance de psycholeptiques et/ou psychoanaleptiques
connu doéincapaci (RG:26 4 contme ®® G contmmeg, 23
en 2015 (RG:n=3.187.439, T Une incidence plus ®l ev®e de | GBo% pontted | %,RA t46 Ohcortré & s% i, que ( RG
RI: n=544.555). T Une dur ®e dohospital i s ab jouwstonpeb5yosrs, Rlo n g lilgour ¢@re 5 jours)
T Une incidence plus ®l ev®e de I|:85h%soptie? a%,iRs a28i%contrel®& %)qgur ( RG
1 Davantage de membres comptant au moins 1 contact avec le médecin généraliste (RG 192 %contre75 %,RI :88 %
contre 65 %) ;
1  Une moyenne plus élevée de contacts avec le médecin généraliste (RG :7contre3, Rl :5contre2) ;
1 Davantage de membres comptant au moins 1 contact avec le médecin spécialiste (RG 188 %contre65 %,RI :84 %
contre 53 %) ;
1  Une moyenne plus élevée de contacts avec le médecin spécialiste (RG :5contre 2, Rl : 6 contre 2).
AIM Non Personnes comptant 1 Nombre moyen de contacts a  vec le médecin généraliste
(Di Zinno et courte (<6 mois, R G: o RG:en cas doéincapacit® de travail courte, | a moyenne des co
coll., 2019) n=176.030, R 1:n=5.698)0 u avant | e d®but de | 0i ecppasi PRew e nposissq udbe@ u 62af f ect i on. En
longue ( 06 oigy RG: travail de longue dur®e, | a moyenne des contacts double %e
n=54.139, R |:n=6.394) plus ®l ev®e *mosqudaul Baffection.
période ininterrompue o RI : résultats similaires.
déi ncapacit® de 1 Nombre moyen de contacts a  vec le médecin spécialist e

primaire commengant en
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Attention
particuliere aux

Etude froubles M éthodologie Principaux résultats
psychosociaux
2015 et qui néon o RG:lamoyennedesc ontacts avec | e sp®cialiste quadruple au d®but
de p®riode dodinc ou longue. Au5 © mois suivant le début de la maladie, la moyenne des contacts revient au niveau qui était le sien
travail en 2014. avant |l 6incapacit® de travail, tandis qud en cas dodincapa
Consommation évaluée une contacts avec le spécialiste reste deux fois plus ®l ev® 12 mois apr s |l e d®but de |6
année avant (2014) et une o RI : résultats similaires, on note tout de méme une diminution plus rapide de la moyenne des contacts avec le
annéeapr s (2016) m®decin sp®cialiste au cours de |l a p®riode suivant | e d®bu
en incapacité. 1 Nombre moyendedosesj ournali res de m®dicaments. Lo6incapacit® de tra
Groupe de contr ole: la consommatlgn de mf-:c}lcaments. - ) . o
personnes q U i néont o RG: sans |nca|?aC|te de t ravail primaire :.268 avant corjtr.e 288 apres . ‘; courte p®ri od:e296dadantn c
connu de période contre 351lapres . Il on glu e. p ®ri od e414dauantmmtae;ﬁf$6<apras.® . o
doincapacit® de o RI: sans |ncapa0|te de t ravail primaire :.275 avant corjtr.e 296 apres . ‘; courte p®ri od:e342dadantn c
2015 (RG:n=3.187.439,R I: contre 446 apre,s' ; l ongue p®riod e481c?auantmmtaeﬁ%<apr€s.® .
n=544.555). T Pource_ntagededellvrancesd e psychol eptiques et./ou psychoanalepthue_s.
clairement un effet sur | a consommation de ce type de m®di c:
longue durée.
o RG: sans incapacité det ravail primaire  : 9 % avant contre 9 % apres ; courte p®ri od:el3 ddavantc ¢
contre 15 % aprés ; Il ongue p®r i ode23 ddavantcanipead@ i @pres.
o RI : sansincapacité det ravail primaire : 6 % avant contre 7 %apres ; courte p®riod:ll ddavantc ¢
contre 14 %aprés ; | ongue p®r i odel9 ddavantcanipeadd % ap.s.
T Hospitalisation. LoOoentawai lenf aintcapuagme ®t elre Ite ri sque doébhospit
plus longues conduisent a 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 % apres ; courte période
doi ncap&c% avant contre 7 % apres ; l ongue p®ri ode 10d% iavart agnteeclb t ® apres.
Hospitalisation de jour : sans incapacité de t ravail primaire : 7 % avant contre 8 % apres ; courte période
doi ncapbc% avantcontre20 % apres l ongue p®r i odel2 ddavantcenipel® i Yo@pres
o RI : hospitalisation classique : sans incapacité de t ravail primaire  : 5 % avant contre 6 % apres ; courte période
doi ncapdc%h avant contre 8 % apres ; Il ongue p®ri ode 11d% iavart agnteeclb t ® apres.
Hospitalisation de jour : sans incapacité de t ravail primaire : 8 % avant contre 8 % apres ; courte période
doi nc apBc% avantcontre 14 % apres Il ongue p®r i odel7 ddavantcenpeds i o@pres.
Mutualités Non Les 10 101 affiliés qui sont 383% des 6énouveaux06 obnnwaalmodes amte @®riode ddédincapacit® de travai
libres passés en invalidité pour la de 12 mois.
(Karakaya et premiére fois (c. -a-d.les Dépenses de santé:lesd ®penses de soins de sant® des O6nouveauxd invalides
coll., 2019) 6nouveaux invali | a3 p®riode dobéincapacit® primaire de 12 mois, quelle que f%t |a
2016 et donc entrée in cours de | 6incapaanate®e I@evisquadéaul cpuis des 12 mois pr®c®dent s,

incapacité de travail en
2015.

pendant les 12 mois suivants.
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Etude

Attention
particuliere aux
troubles
psychosociaux

M éthodologie

Principaux résultats

Consommation de soins
évaluée u n an avantle

d®but de | d6incap

travail primaire, pendant la

p®riode dbéincapa

Pendant | a p®riode de 12 mois pr®c®dant | i ncapacit® de travai
sant® des O6nouveaux %aldl|% deap®rs erutr e5 (sel on | a dur®e de | 6inva
agées de 20 & 64 ans (dépenses annuelles moyennes 1790 G) . Avant comdé nz@mmpasi t® pri mai
personnes qui restent plus de 12 mois en invalidité enregistrent des dépenses de santé sensiblement plus élevées que les

personnes dont rendfinrelatgementvited ® p

travail p“,mi"e etla Dur ®e de | 6i n\ Dépenses soins de santé (assurance maladie )

premi re ann®e d

Groupe de contrdle  : tous les 12m avant incapacité de Pendant incapacité de 12m aprés incapacité de

membres des Mutualités travail primaire travail p rimaire tr avail primaire

libres. <6 m invalidit é i2.563 19.824 i3.368
6-12m invalidit é u2.580 a11.179 uas5.277
>12m invalidit & a4.121 113.374 u6.327
Un tiers (35,8 %) des personnesquié t ai ent en invalidit® avant 2016 ont d®j " so
chroniques étudiées avant leur incapacité de travail primaire de 12 mois. Parmi le reste de la population agée de 20 a
64 ans, ce taux so6® (weit 20.,personne sur 5). Au d®but de | 6incap
invalidit® et durant | 6invalidit®, |l a plupart des dénouveaux0 dsn
(respectiveme nt54,5 % et58,0 %) . Les affections chroniques | es pl usaumanentdunt
passage en invalidit® sont Il a d®pression (1 peesenoasured), lesumalade$ ,
mentales qui n®cessitent une admi ssion en htpital psychiatri%ue
| 6®pi | e p%)ietda pgyéhpse (5,6 %). La prévalence de ces affections chroniques est au moins 5 fois plus élevée que
parmi le reste de la population agée de 20 a 64 ans (except® pour | 6hypertension art®riel
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 a
64 ans.
Par rapport au reste de la population agée de 20 a 64 ans, et ce quelle que soit la période étudiée (avant, pendant ou
apr s |l a p®riode doéincapacit® de trcaownasiulltpti masraede 6hBduwm®as)y
principal ement | ort hop®di e, I a psychiatrie, | a m®deci ne int
I 6 an e s trédadsation, la neurologie et la cardiologie.
Entre 93,2 %et945 % (selon | a dur®e de | 6invalidit®) des personnes qu
p®riode pr®c®dant | 6incapacit® de travadi®l ipriamaier e 6dien Im®dmaiasme 1
|l dassurance obl;i gcaet oti auwex (sAODS panmiele réste de2la population agée de 20 a 64 ans. Il dépasse
mémeles97 % au cours de | dincapacit® d%ada8e a% seiorladdrée 1d2e nhodiisn v(adl7i, d3i%t
apréscelle -ci (91,8 %a%6 % selon | a dur®e de | 6invalidit®).
En moyenne, 1 personne sur 4 a ®t® admise 1,3 fois ~ |1 é6htpital
12moi s pr®c®dant | dédincapacit® de travail primaire se poursuivar
populatonde20 © 64 ans soW®| Lvee co¥Wt moyen dobébune hospitalisation 917 0 ¢
soit 20 % de plus que parmi le reste des 20 -64 ans. Pr s doune per%eminvalidité enr2016 enuée ( 4
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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Etude M éthodologie Principaux résultats
troubles
psychosociaux
travail primaire qui sbest prol ong®e en i nv & dedpetsdnes éhnnvaldidéyea n n e
2016 ont ®t® hospitalis®es 1,7 fois (au moins une nuit®e) pende
travail primair e qui sbest prolong®e en invalidit®.
Presde40 % des personnes qui ®taient invalides en 2016 se s%etturanten
(38,2 %) | 6incapacit® de travail primaire de 1%)aprescele, -cc Danstlerreste u r
delapopulai on, ce taux s®®I(1lveer slohnes 6) soit 2,5 fois moins que |
de 12 mois.
Cette étude a démontré que bien souvent, les personnes qui entraient en invalidité connaissaient déja des problemes de
sant® avant | e d®but de | 6incapacit® de travail
Solidaris Oui Lbdensembl €30dfflieGs 1 Visites chezle médecing énéraliste :laquasi -totalité des affiliés souffrant de burnout ont consulté le médecin généraliste

(Meeus et coll.

2021)

des mutu alités flamandes

(Flandre occidentale, Flandre

orientale, Anvers et
Limbourg) qui, entre le

1 janvier 2017 et le 30
2018, ont été en incapacité

juin

de travail avec burnout pour

diagnostic primaire et ne
sont pas entrées en
invalidité.

La différence entre  période
courte et idcapaciéu e
de tr avail est la méme que

celle appliquée dans les
études AIM précédentes.

Consommation de soins

évaluée pour chaque affilié

un an avant et un an apres
| 6entr ®e en
travail.

Pas de groupe de controle

nca

au cours du mois doi n@7a%h)a;3% t%® | d®nt r zwaislul t & deur feis, 170 i 9 trois HiB et 8 %
quatre fois ou plus. La moyenne du nombre de consultations des
du travail. Les affili®s soufdobpeéet dédunbsuvnout " | boggfbet me pa
qui présentent un burnout court reviennent plus rapidement & un niveau normal.

Visites chez le médecin spécialiste cenviron 24 % des personnes souffrant débun burn
sp®cialiste au cours des trois premiers mois suivant | e d®but ¢
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 aprés un mois de maladie. Cette tendance est encore plus nette chez

les gens qui souffrent de burnout.

Consultations chez le psychiatre : avant | e d®but de | 0i% deapemsanes ®uffcaet detburmout ant |
consult® un psychiatre. Apr s |l e d®but de | 6incapacit®, il est
ont consulté un (13 %) . Cbest particuli rement mar quant en:cay deoubsrd
précédant le burnout, 3 % des personnes ont consulté un psychiatre au moins une fois contre 18 % | 6ann®e s
diagnostic.

Prestations biol ogi e c| bpaditdgde eavail, anuobsér@elclaitementain dic@lés prescriptions en biologie

clinique. En effet, une moyenne de sept prestations sont factur®es | e premier mois de |0
des prestations factur®es est plus ®l ev®e chez |l es affili ®s so!
un burnout , un quart doéentr e e u xatiandd blodieclmiGue alant 8tho i Yosont Gtd presopitesepar t

le médecin généra liste. Six affiliés sur 10 souffrant de burnout ont regu au moins un test au cours de la période allant de

trois mois avant jusquodo” trois mois apr s |%ontdt® prestrits pae le §édéralste.a p a ¢
Prestations sérologie infectieuse 15 9% des personnes comptent une facturation de sérologie infectieuse au cours du mois
déincapacit® de travail. La grande maj orit® doent¥®)eemmbreenoyendet ¢
testspourm al adi es infectieuses commen-ait d®] " “ grimper avant | 61
précédant leur entrée en incapacité de travail due a un burnout, 108 affiliés (7 %) comptaient déja une prestation de

sérologie infectieuse . Le taux était supérieur chez les personnes en burnout long (8 %) a 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 | e d®but de | dincapacit® de t
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troubles

psychosociaux
Consommation de médicaments : -’ partir du d®but de I a p®ri ode déincapac
augmentation de la moyenne des doses journaliéres mensuelles que se procuraient les affiliés en pharmacie. Les affiliés
en incapacité de travaild e longue durée affichaient une plus forte hausse de consommation de médicaments que ceux qui
®t ai ent en incapacit® de courte dur ®e. Ldbaugmentation | a plus
médicaments qui agissent sur le systeme nerveux. On y retrouve notamment les antidouleurs sur prescription, les
anti d®presseurs et | es antipsychoti ques. Av gnldspdrsennas @rénaiént ddjiedes 6 i
antidépresseurs, un taux grimpant a 39 % apr s | e dnedpacité dedtravail. @ette 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 |l a possibilit® de faire appel
seinde lafédération  alaquelle elles étaient affiliées comptaient au moins une consultation remboursée chez le psychologue
au cours des 12 mois suivant | e d®but de | dincapacit® de travai

RG: régime général, RI: régime indépendants, AMI: assurance maladie -invalidité (c. -a-d. assurance obligatoire)
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Annexe 2. Indicateurs de consommation utilisés

Indicat eur Description Méthode (nomenclatu re)
Contact avec un Pourcentage de personnes comptant au Prestation de soins : 101010

médecin moins un cont act avec un médecin 101032 101054 101076 103110
généraliste généraliste. 103132 103213 103235 103412

103434 103913 104112 104215
104230 104252 104355 104510
104650

Moyenne du nombre de co  ntacts avec un
médecin généraliste.

Contact avec un Pourcentage de personnes comptant au Léidentification a
médecin moins un cont act avec un médecin partir du numéro INAMI et du type
spécialiste spécialiste. de prestataire de soins.

Moyenne du nombre de co  ntacts avec un
médecin spécialiste.

Ldindicateur esstipireent i |l
(anesthésie, chirurgie, neurochirurgie,

orthopédie, médecine interne,

pneumologie, gastro  -entérologie,

oncologie, psychiatrie, médecine physique

et rééducation, revalidation, biologie
clinique, m®decine doéur
radiodiagnostic, radiothérapie, médecine
nucléaire ).°

Contact avec un Pourcentage de personnes comptant au Prestation de soins :518011
kin ésith érapeut e moins un cont act avec un 518033 518055 518081 518103
kinésithérapeute. 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

Moyenne du nombre de co  ntacts avec un
kinésithérapeute (pour les personnes
comptant au moins 1 contact).

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, Cliniqgue 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 2567674 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 Prestation de soins : 102196
moins un contact en psychothérapie. 102690 109513 109631 109535
109550 109653 109572 109336
109675 109351 109410 109432
109454 109373 109395 101953
101975 101894 101916 101931

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

Admission au Pourcentage de personnes comptant au (Prestation de soins : 590914
service d6urge moins une admi ssion en 590995
pour soins pour soins psychiatriques Et

psychiatriques Sont pris en considération : examens dans

|l es Il ocaux doune foncti
soins urgents spécialisés par un médecin
spécialisé en neurologie ou en psychiatrie

Type prestataire de soins  : 078 119
780 784 788)

Ou
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ou en neuropsychiatrie, ou admission dans Prestation de soins : 761073

un service dobéun ®tablis
psychiatrique, qudell e
gubelle concerne | 6admi

déanti d®presseurs par ¢

Hospitalisation en Pourcentage de personnes comptant au (Num®r o doéidenti fice
établissement moins une admission en hopital 0710000 0 0t0<g2D0O0@O0000
psychiatrique ou psychiatrique ou en service psychiatriqgue Et

en service déun htlpital g®n®r al

) Code service : O3 4t 408)
Moyenne des jours doadn
Ou

psychiatrique ou en service psychiatrique
déun htpital g®n®ral (g (Num®ro doéidentificse

psychiatrique
déun htpit
général (SPHG )

comptant au moinsun e admission ) 0720000 0 0t0<F3DO0RO0O000)
Hospitalisation Pourcentage de personnes comptant une (Num®r o doéidenti fice
classique en hospitalisation classi que. 071000000000 en <72
hopital général Moyenne des jours dohos Et

classique (pour les personnes comptant au

) = Code service: O3 4u00 400 0 )
moins un e admission )

Hospitalisation de  Pourcentage de personnes comptant au Prestation de soins : 768036

jour moins une admission en hopital de jour 768040

Admission en Pourcentage de personnes  comptant au (Num®r o doéidentificse
centre de moins une admission en centre de O7 72000 0 0t0<g7@00@00000
réhabilitation revalidation psychosociale ou en

psychosociale ou r®®ducation dans | e cad

en rééducation Moyenne des jours do6adn
dans le cadre de revalidation psychosociale ou en
d@E‘SSUCMUdr®®ducation dans | e cad
(pour les personnes comptant au moins
une admission )

Délivrance de Pourcentage de personnes comptant au Niveau ATC1: ABCDGHJLMN
médicaments moins une délivrance de médicaments PRSV
remboursables remboursables

Moyenne des doses journalieres de
médicaments remboursables

Léindicateur est constr
anatomique principal ATC (A -Systeme
digestif et métabolisme, B -Sang et
organes hématopoiétiques, C  -Systeme
cardio -vasculaire, D -Dermatologie, G -
Systéme génito -urinaire et
hormones sexuelles, H -Hormones
systémiques, a l'exclusion des hormones
sexuelles et des insulines, J - Anti -infectieux
[usage systémique], L -Antinéoplasiques et
agents immunomodulants, M -Systeme
musculosquelettique, N - Systéme nerveux,
P- Antiparasitaires, insecticides et répulsifs,
R- Systéme respiratoire , S-Organes
sensoriels) et décrit le nombre total de
délivrances des groupes principaux Ci -
dessus. Enfin, nous considérons également
la médication spécifique aux problemes
liés a la santé mentale
(NO4 - Anti - parkinsoniens,
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NO5 Psycholeptiques,
NO06 Psychoanaleptiques) et les

m®di caments | i®s ~ | 6al

opioides.
Prestati on Pourcentage de personnes comptant au Rubri que : NO8
biologie clinique moins une prestation de biologie clinique.

Moyenne des prestations de biologie
clinique (pour les personnes comptant au
moins une prestation
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Annexe 3. Vue doensembl e d®t ali

soins

Graphique B3.1
disciplines)

. Pourcentage de personnes comptant un contact avec le médecin généraliste ou spécialiste (toutes
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Contréle 1
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Médecin généraliste

Entrée incapacité
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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)
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Graphique B3.4. Nombre moyen de contacts avec un médecin spécialiste (par discipline)
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Graphique B3.5. Pourcentage de personnes comptant une admission en hopital (psychiatrique/

classique )
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Graphique B3.6. Nombre moyen de |jour s Classigden ?) (poutles personpesy ¢ hdoraptantiagmoies 1
admission)
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Graphique B3.7. Pourcentage de personnes comptant une délivrance de médicaments (total et par ATC)
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