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Résumeé

Ce rapport analyse l'état de la santé mentale en Wallonie selon une double approche : territoriale et
individuelle. Il s'appuie sur les donnees recentes de l'enquéte ISADF (2024) et sur diverses sources
administratives afin de mieux comprendre les inegalites de besoins, d'offre et d'acces aux soins.

Le volet territorial combine une analyse en composantes principales et un clustering sur cing indi-
cateurs lies aux dimensions de besoins, d'offre, d'accessibilité et d'utilisation des soins de sante men-
tale. Deux axes principaux se degagent : '« offre et accessibilite des soins » et les « besoins en santé
mentale », permettant de cartographier les territoires dans un espace bidimensionnel. Par la suite,
quatre profils de communes sont identifies : les communes a risque éleve, vulnérables, interme-
diaires et favorisées. Ces typologies constituent des outils opérationnels pour cibler les ressources
et orienter la planification, dans une logique de management populationnel, c'est-a-dire une maniéere
d'organiser les services d'aide et de soins en fonction des besoins reels d'une population vivant sur
un territoire donné.

Le volet individuel met en évidence, en mobilisant des analyses multivariees et arbre de classifica-
tion, les principaux facteurs de risque et de protection de la santé mentale. 'arbre de classification
identifie les combinaisons de facteurs determinants et met en evidence la maniere dont des vulne-
rabilites se cumulent selon une logique intersectionnelle. L'isolement social ressort comme le de-
terminant le plus fort du risque de troubles anxieux, devant la préecarite, linsatisfaction profession-
nelle ou residentielle, et le jeune age. 'arbre de déecision met en eévidence des profils de vulnéerabilite
concrets (solitude, précarite, jeunes adultes en conditions de vie difficiles), illustrant une approche
intersectionnelle des determinants (combinaisons de facteurs de vulnérabilite), et utiles pour orienter
des strategies de prevention ciblees.

Les résultats sont discutes a la lumiere des recommandations internationales relatives a 'organisa-
tion des systemes de soins en santé mentale, telles que le modele pyramidal de lTOMS. Le rapport
propose de renforcer les outils de pilotage (diagnostics territoriaux, monitoring d'indicateurs clés) et
d'investir davantage dans les ressources communautaires, afin de promouvoir des soins de sante
mentale plus équitables et adaptés aux realités locales.
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1. Introduction

Ce rapport s'adresse principalement aux decideurs publics, aux services d'aide et de soins et aux
acteurs impliques dans la planification regionale, car il vise a eclairer les choix strategiques en ma-
tiere d'organisation de l'offre et d'allocation des ressources. Il peut egalement étre utile aux profes-
sionnels du social et du medico-social, dont les interventions jouent un role determinant dans la
prevention, laccompagnement et la continuité des parcours de santé mentale, et qui sont directe-
ment concernes par les dynamiques territoriales et les profils de vulnerabilite identifies.

Les probléemes de santé mentale représentent un enjeu de santé publique croissant, tant en termes
de prévalence dans la population que de fardeau pour ceux qui en souffrent. En 2021, ['étude natio-
nale belge sur le fardeau des maladies (Sciensano, 2025¢) a mis en avant que les problemes de sante
mentale étaient la principale cause des années de vie en bonne santé perdues. De plus, le bien-étre
et la santé mentale de la population sont étroitement liés au contexte socio-economique dans lequel
nous vivons, et plusieurs etudes ont mis en avant que les évenements de ces dernieres annees
(pandemie de COVID-19, guerres, crise climatique, etc) ont des impacts negatifs a moyen et long
terme (Leung ef al, 2022). Par exemple, une étude menee en Allemagne fin 2022 a montre que les
crises recentes, telles que la pandéemie, le changement climatique ou la guerre en Ukraine, étaient
associees a une detérioration de la sante mentale des jeunes, avec une augmentation des symp-
tomes anxieux et depressifs (Lass-Hennemann et al, 2024). En Belgique, l'etude BELHEALTH de
Sciensano (Sciensano, 2025a) a mis en avant qu'en novembre 2023, les inquietudes les plus frequem-
ment evoquees par plus de 7 000 personnes sondees etaient l'economie et le cout de la vie (41 %
avec uneinquietude elevee), la desinformation et diffusion de /ake news (36 %) et l'évolution politique
dans le monde (35 %). Enfin, une mauvaise santée mentale de la population a aussi un impact signifi-
catif sur notre societe et sur notre économie. En 2018, 'Organisation de coopeération et de develop-
pement economiques (OCDE) a publie un rapport (OECD, 2018) qui estimait que les couts directs et
indirects des problemes de sante mentale (en ce compris les couts pour le systeme de santé, la
seécurité sociale et le marche du travail) étaient equivalents a 5 % du produit interieur brut (PIB) belge,
un des pourcentages les plus éleves des pays de lOCDE. En effet, les problemes de santé mentale
sont une cause majeure d'absenteisme au travail en Belgique. En 2016, ils étaient responsables de
35 % de l'absenteisme pour maladie des salaries, 22 % chez les independants et ces pourcentages
augmentent avec le temps (INAMI, 2016 ; ULB & UGent, 2006).

Il est donc essentiel que notre systeme de santé puisse repondre aux besoins de sante mentale de
la population. Une etude (Noirhomme et al, 2024) realisee par le Service d'études de la Mutualite
chretienne et Sciensano en 2024 a mis en evidence que, parmi les personnes declarant avoir besoin
d'une aide psychologique, 41 % declaraient ne pas en avoir recu. Les principales raisons mentionnees
par les participants de l'étude etaient « ne pas avoir ose faire le pas » (30 %), « ne pas avoir le temps »
(22 %) et « ne pas avoir d'aide a proximite » (16 %). Face a ce constat, il est donc important d'améeliorer
lacces aux soins de santé mentale. Plusieurs reformes ont été mises en place ces dernieres annees,
la plus recente etant celle des soins psychologiques de premiere ligne initiee par [INAMI, aussi bien
pour les enfants et adolescents que pour les adultes, avec une attention particuliere pour les publics
plus vulnerables.

Depuis une vingtaine d'annees, le concept de population health managerment (management popu-
lationnel de la santé) s'est impose comme un cadre de réféerence dans les politiques de santeé pu-
blique visant a atteindre les objectifs du 7rple Aim (Berwick et al, 2008) c'est-a-dire 'amelioration
simultanée de l'état de santé des populations, l'expérience des soins, autrement dit la qualité percue
par les usagers (accessibilite, coordination, satisfaction), et l'efficience, soit 'utilisation optimale des

Regards statistiques n"18 a
Santé mentale en Wallonie (2025) : T

Analyse des inegalites territoriales et individuelles



ressources. Cette approche de management populationnel repose sur un principe fondamental (Kin-
dig & Stoddart, 2003) : adapter les interventions aux caractéristiques spéecifiques d'une population
donnée, en s'appuyant sur une connaissance fine de ses besoins, de son environnement et de ses
usages des soins. Elle implique donc une capacité a stratifier les populations, a prioriser les actions
et a organiser les ressources de maniere territorialisée.

En santé mentale, cette approche est particulierement pertinente. D'une part, parce que les déter-
minants des troubles psychiques sont ancres dans des facteurs sociaux, economiques et environ-
nementaux qui varient fortement d'un territoire a l'autre (WHO, 2024), mais aussi des facteurs fami-
liaux, culturels ainsi que des expeériences individuelles qui peuvent survenir dans tous les milieux,
independamment du contexte socio-economique. D'autre part, parce que les ressources du sys-
téeme de soins en santé mentale sont elles aussi inegalement réparties. Le management population-
nel permet deés lors de depasser une logique exclusivement individuelle, pour penser des strategies
ciblees, integrees et en phase avec les realites locales.

La mise en ceuvre concréte d'une telle approche suppose toutefois de disposer de données de
qualité et suffisamment fines sur le plan territorial. A ce jour, les sources de données disponibles au
niveau local sont essentiellement de nature administrative, comme des données de mortalité ou des
données de consommation de soins et services. Ces données sont une source importante, mais ne
refletent qu'une partie de la realite. En effet, elles documentent uniquement la situation des per-
sonnes déja en contact avec le systeme de soins, excluant de fait les individus dont les besoins
restent non identifiés ou non pris en charge. De plus, les indicateurs qu'elles fournissent reposent
generalement sur des mesures indirectes de l'état de sante et sante mentale (proxies), telles que la
consommation de medicaments specifiques ou le recours a un professionnel de sante. Ces mesures,
bien qu'utiles, ne capturent ni 'ensemble des troubles non medicalises ni la souffrance physique et
psychique vecue en dehors du cadre formel des soins.

L'elaboration et l'‘évaluation des politiques de sante publique necessitent donc aussi des donnees
qui refletent la perception subjective qu'ont les citoyens de leur sante et santé mentale, de leurs
besoins, de l'accessibilite et de la qualite des soins. Le principal outil de mesure de la perception
passe par des enquétes de population, mais celles-ci offrent rarement une granularite (et une puis-
sance statistique) suffisante pour l'analyse locale. En Belgique, par exemple, lEnquéte de sante na-
tionale de Sciensano fournit des indicateurs robustes au niveau national et régional, mais son échan-
tillonnage ne permet pas d'exploiter les données a une echelle plus fine.

En 2024, 'IWEPS a organiseé une enquéete afin de nourrir son indicateur d'acces aux droits fondamen-
taux (ISADF) (Feraud et al, 2025). Les données et indicateurs de sante provenant de cette enquéte
constituent une ressource precieuse pour les politiques de santé en Region wallonne. La méthodo-
logie de l'enquéte ISADF est déetaillee dans l'annexe 6.1. Dans le cadre de cette enquéte, un échan-
tillon probabiliste de 102 000 personnes reésidant en Wallonie et agées de 18 a Q0 ans a ete invite et
les réponses de 24 087 Wallonnes et Wallons ont été recueillies, soit un taux de réponse de 23,61 %.
Pour garantir une représentativite territoriale tout en tenant compte des contraintes budgetaires,
'echantillonnage a ete structure autour de 51 clusters de communes homogenes, déefinis a partir de
criteres de contiguite geographique et de similitudes socioterritoriales (selon 'ISADF 2018). Ce choix
permet une exploitation des resultats a un niveau plus fin que celui des grandes regions, bien que
les indicateurs issus de 'enquéte soient representatifs avant tout au niveau des clusters. Grace a des
traitements methodologiques complementaires et a l'integration de donnees administratives et geo-
matiques, ces resultats ont pu étre ventiles a l'eéchelle communale pour la construction de UISADF.
Cette capacite danalyse fine repond donc directement aux exigences du management
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populationnel : comprendre les besoins spéecifiques d'une population définie dans un territoire
donné, afin d'y adapter les politiques de sante publique.

ILestimportant de preciser que l'enquéte ISADF couvre uniquement les personnes vivant en ménage
individuel. Les meénages collectifs (par exemple les maisons de repos et de soins), ainsi que les per-
sonnes sans logement ou vivant en rue, ne sont donc pas inclus dans le champ de lenquéte.

11 OBJECTIFS DE L'ETUDE

La presente etude vise a explorer l'etat de santé mentale des Wallonnes et Wallons a travers une
approche méthodologique double.

Le premier volet de l'étude a pour objectif de réaliser une typologie des communes wallonnes a
partir d'une analyse de clustering, integrant differents indicateurs de santé mentale. Cette typologie
repose sur des donnees agregees au niveau communal issues de l'enquéte ISADF (perception de
l'offre et de l'accessibilite des soins, proportion auto-déclarée de troubles psychologiques), couplees
a des donnees de mortalite (notamment le taux de suicide) et d'utilisation des soins de sante mentale
(par exemple, la consommation d'antidépresseurs, issue des bases de donnees de 'Agence Inter-
Mutualiste - AIM). Cette approche permet d'identifier des profils territoriaux typiques, croisant be-
soins en santé mentale, offre disponible, accessibilité percue et recours effectif aux soins.

Le second volet s'intéresse aux facteurs individuels associés a la santé mentale, a partir des données
individuelles de lenquéte ISADF. L'objectif est didentifier, au moyen de modeles statistiques, les
déterminants sociaux, économiques, comportementaux et contextuels susceptibles d'influencer la
santé mentale des Wallons et Wallonnes. Une attention particuliere est portée a linteraction entre
ces facteurs (approche intersectionnelle), afin de mettre en évidence les groupes les plus vulne-
rables.

Ce double ancrage methodologique, territorial et individuel, constitue un apport original de l'étude.
Il permet de croiser une logique de management populationnel, orientée vers la planification terri-
toriale des ressources, avec une logique de stratification populationnelle, centrée sur lidentification
des groupes exposes a un risque accru de souffrir d'un probleme de santé mentale ou a des diffi-
cultes d'acces aux soins. Certaines communes peuvent ainsi étre identifiees comme prioritaires, car
cumulant une prevalence elevée de troubles mentaux et un acces limité aux soins. Parallelement,
les analyses individuelles permettent de repéerer des profils de vulnéerabilité nécessitant des actions
differenciees, au-dela des criteres territoriaux.

Il convient toutefois de rappeler que les donnees mobilisees dans ce rapport ne permettent pas de
couvrir lensemble du spectre des troubles de santée mentale. En particulier, les personnes souffrant
de troubles severes de sante mentale et/ou plus susceptibles de vivre en institution de soins psy-
chiatriques sont peu ou pas capturees par les sources utilisées. Ce travail apporte donc principale-
ment un éclairage sur les besoins en santé mentale au sein de la population genérale et devra étre
completeé par des projets et analyses specifiques portant sur les troubles severes et les publics ins-
titutionnalises.
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2. Premier volet : Analyses territoriales

Ce premier volet a pour objectif de realiser une typologie des communes wallonnes en matiere de
sante mentale a partir de donnees agregees au niveau communal et d'une analyse de clustering.
Comme pour l'enquéte ISADF, ce rapport porte sur les 252 communes francophones de Wallonie.
La méthode de clustering utilisee permet de regrouper les communes presentant des caracteris-
tiques similaires selon plusieurs dimensions pertinentes du systeme de sante : les besoins de la po-
pulation, l'offre et 'accessibilité aux soins, ainsi que ['utilisation effective des services. La combinaison
de ces dimensions dans une approche integree repose sur une logique de management popula-
tionnel, qui requiert une vision systémique et contextualisée des determinants de la sante et de l'or-
ganisation des soins a l'échelle locale.

La pertinence scientifique de cette approche multidimensionnelle repose sur le fait qu'aucun indica-
teur pris isolement ne suffit a rendre compte de la complexite des situations territoriales en sante
mentale. Au total, cing indicateurs ont éte sélectionnés et inclus.

Encadré 1: Note sur le dashboard interactif

Un aashboardinteractif accompagne ce chapitre afin de faciliter l'exploration des résultats. Il per-
met notamment de visualiser les indicateurs de santé mentale par commune et de comparer
facilement differents territoires entre eux.

Des encadres comme celui-ci sont inseres dans les differentes sections du chapitre pour vous
guider dans la lecture des resultats dans le dashboard.

(7 Le dashboard est accessible a ladresse suivante :

https.//apps.iweps.be/sante-mentale-wallonie/
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21 CINQ INDICATEURS DES SITUATIONS TERRITORIALES EN SANTE MENTALE

211 Mesure des besoins auto-rapportées en santé mentale

Les besoins auto-rapportés ont été mesures a partir de lenquéte ISADF, en retenant le pourcentage
de personnes présentant un risque de trouble anxieux. Ce type d'indicateur auto-déclaré est essen-
tiel pour capter des souffrances psychiques qui ne donnent pas necessairement lieu a une demande
de soins. L'echelle GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder - 7 items), un outil de depistage valide in-
ternationalement pour l'anxiéte generalisee (LOowe et al, 2008), a ete utilisee dans l'enquéte ISADF
(pour plus d'informations sur la methodologie, voir Annexe 6.1). Cette echelle auto-administree eva-
lue, sur une periode de deux semaines, la frequence de plusieurs symptomes caractéeristiques de
lanxiéte, avec un score total allant de 0 a 21. Un score supérieur ou egal a 10 est generalement utilisé
comme seuil clinique pour identifier un risque de trouble anxieux genéralise (Kroenke et al, 2007).
Ce seuil a éte utilise dans la présente eétude pour estimer, a l'échelle communale, la proportion de la
population présentant un risque significatif de troubles anxieux.

Carte 1. Besoins auto-rapportés en santé mentale, proportion de la population adulte presentant
un risque de trouble anxieux (2024)

"

Auteur : IWEPS; Sources : IWEPS (ISADF)
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212 Mesure des besoins a travers un indicateur médico-administratif

Les besoins en sante mentale ont egalement ete approches au moyen d'une mesure medico-admi-
nistrative : le taux brut de suicide pour 100 000 habitants. Le taux de suicide constitue un indicateur
habituellement mobilisé pour apprehender les besoins objectifs en santé mentale a l'échelle popu-
lationnelle. Bien qu'il ne reflete qu'une facette extreme, severe et rare des troubles mentaux, il est
considere comme un indicateur robuste de detresse psychologique non prise en charge ou insuffi-
samment prise en charge dans une population (WHO, 2014). En effet, de nombreuses etudes ont mis
en evidence que la majorité des personnes decedees par suicide souffraient de troubles mentaux
sous-jacents - en particulier des troubles depressifs, anxieux ou addictifs - souvent non diagnosti-
qués ou insuffisamment traités au moment du passage a lacte (Bachmann, 2018). Le suicide est
egalement influence par des facteurs contextuels tels que les conditions socio-economiques, l'ac-
ces et la qualite des services de sante mentale, ainsi que par des dynamiques d'isolement social qui
peuvent agir a la fois comme facteur aggravant et comme consequence de troubles psychiques,
contribuant ainsi a une spirale de vulnérabilite. Enfin, sur le plan méthodologique, le taux de suicide
presente lavantage d'étre une donnée administrative disponible et standardisee sur de longues pe-
riodes, ce qui permet des comparaisons dans le temps et entre territoires. Dans le cadre de cette
etude, il a été calculé comme taux brut cumule sur la periode 2013-2022, pour chagque commune
wallonne, afin de lisser les fluctuations annuelles et ameliorer la stabilite statistique.

Carte 2 Indicateur medico-administratif des besoins en santé mentale, taux brut de suicide pour
100 000 habitants (2013-2022)

"

Taux/100.000
40

30

Auteur : IWEPS: Sources : Statbel (Bulletins d'Etat civil, Registre national)
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213 Mesure de l'utilisation des soins de sante mentale

L'utilisation ou le recours aux soins de santé mentale a eté mesuré a partir des données de 'Agence
Inter-Mutualiste (AIM), en reprenant le pourcentage de la population adulte ayant eu au moins une
prescription d'antidépresseurs en 2022 (données les plus recentes). Cet indicateur constitue un proxy
couramment utilisé dans les etudes épidemiologiques pour estimer la demande de soins en sante
mentale, en particulier dans le cas des troubles anxieux et depressifs. Il permet de disposer d'une
mesure standardisée, disponible a l'échelle communale, et relativement comparable entre terri-
toires. Une limite importante de cet indicateur est qu'il ne couvre que les formes de traitement me-
dicalise, excluant ainsi les approches non pharmacologiques (psychothérapie, soutien psychosocial,
etc). Les consultations psychologiques constitueraient egalement un indicateur pertinent du recours
aux soins de sante mentale, mais leur enregistrement reste incomplet. En effet, une part significative
des consultations chez les psychologues n'est pas remboursee par l'assurance maladie obligatoire,
ce qui limite leur tracabilite dans les bases de données administratives. Ce biais de sous-enregistre-
ment empéeche, a ce jour, une utilisation fiable de cet indicateur a des fins de recherche.

Carte 3 Utilisation de soins de santé mentale, proportion de la population adulte ayant eu au
moins une prescription d'antidépresseur en 2022
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Auteur | IWEPS; Sources : AIM
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214 Mesure de la qualite percue de l'offre de soins

La qualité de l'offre de soins a été mesurée a partir d'un indicateur subjectif construit sur la base des
donnees de l'enquéte ISADF, plus particulierement sur des questions portant sur les obstacles per-
cus dans l'acces aux services de soins. Les repondants etaient invités a signaler s'ils avaient rencontrée
certaines difficultés : temps d'attente trop longs, difficulté a trouver un prestataire competent, dis-
tance geographique excessive ou encore manque d'informations claires sur les services disponibles.
Un score composite pondere a éte calculé sur une échelle de 0 a 4. Ce score a ensuite eté normalisé
selon une méethode min-max * sur une echelle de 0 a 1, puis inverse afin que les valeurs les plus
faibles correspondent aux communes ou l'offre de soins est percue comme la plus problematique.
Au terme de cette normalisation, la valeur 0 refléte la situation la plus problematique et la valeur 1
est associee a la commune ayant la situation la plus favorable. Il est important de souligner que la
valeur 1 attribuee a la commune la plus favorable ne représente pas une situation ideale, mais uni-
quement la meilleure situation observee dans l'ensemble des communes, toutes choses egales par
ailleurs. Ce type de mesure permet de tenir compte de la dimension qualitative de l'offre, souvent
absente des indicateurs administratifs classiques (hombre de prestataires ou d'actes, par exemple),
et de mettre en evidence des zones ou l'offre de soins existe formellement, mais est percue comme
insuffisante ou inadaptee par les usagers. Il est important de noter que cet indicateur porte sur l'offre
de soins en général (tous types de soins de santé), et non spécifiquement sur L'offre en santé mentale.

Carte 4 : Qualité percue de L'offre de soins, score de 0 ‘faible’ a 1 'élevee’ (2024)
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Auteur | IWEPS; Sources : ISADF (ISADF)

valeur observée;, — valeur minimum;

* Indicateur ;, =

. pour un indicateur i et une commune x

valeur maximum; — valeur minimum;
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215 Mesure de l'accessibilité geographique percue aux soins

L'accessibilité géographique aux soins a etée mesuree, elle aussi, via les données de l'enquéte ISADF.
Les participants ont été interrogés sur la facilité a se déplacer vers les services de santé (par ex. :
medecins, infirmiers, psychologues, etc), avec une échelle de réponse allant de 0 (« tres difficile »)
a 5 (« trés facile »). A partir de ces réponses, un score composite pondéré a été calculé, puis norma-
lisé par une transformation min-max sur une échelle de 0 a 1 (0 - tres faible acces, 1 = tres éleve).
Contrairement aux indicateurs baseés sur la seule distance ou le nombre de prestataires par zone,
cette mesure subjective permet d'integrer des elements contextuels importants : qualite des trans-
ports publics, mobilite individuelle, perception des temps de trajet, etc. 'accessibilite percue est un
levier central d'equite, car méme une offre abondante et de qualité peut rester hors d'atteinte pour
certaines populations si les obstacles geographiques ou individuels a lacces ne sont pas leves.
Comme pour lindicateur de qualite de l'offre, il convient de souligner que cet indicateur porte sur
laccessibilite percue des soins de sante en genéral, et non specifiquement des soins en santé men-
tale.

Carte 5 : Accessibilité percue aux soins, score de 0 'faible' a 1 'élevée’ (2024)
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Auteur : IWEPS ; Sources : ISADF (ISADF)
Encadré 2 : Note sur le dashboard interactif

Les resultats interactifs pour ces difféerents indicateurs sont presentes dans Ll'onglet «Indica-
teurs » du dashboard.

Vous pourrez y sélectionner une ou plusieurs communes afin de connaitre les valeurs des indi-
cateurs par commune. Cette fonctionnalité permet d'explorer les differents indicateurs par com-
mune, de les comparer entre elles et par rapport a l'ensemble des 252 communes francophones
de Wallonie.

(¥ Le dashboard est accessible a ladresse suivante :

https.//apps.iweps.be/sante-mentale-wallonie/
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22. SYNTHETISER LES DISPARITES TERRITORIALES EN SANTE MENTALE : DE
CINQ INDICATEURS A DEUX DIMENSIONS CLES

Afin de resumer l'information contenue dans ces cing indicateurs, une analyse en composantes prin-
cipales (ACP) a ete realisée. Cette methode statistique vise a reduire la complexite des donnees en
identifiant un petit nombre de dimensions synthetiques qui concentrent 'essentiel de linformation
(et qui expliquent l'essentiel de la variabilite contenue dans ces informations). Elle permet de mettre
en evidence les structures sous-jacentes aux donnees (souvent difficiles a percevoir dans une lec-
ture « indicateur par indicateur ») et les liens entre ces dernieres,

L'ACP a ici été appliquée aux cing indicateurs normalises?. L'objectif principal de cette ACP est de
synthétiser les profils territoriaux de santée mentale a partir de ces cing dimensions interdependantes,
afin de faciliter linterprétation et la visualisation des disparités communales. Les deux premiéres
composantes principales, qui concentrent la majeure partie de la variance expliquée, seront ensuite
utilisées comme base pour une analyse de clustering, dans le but de regrouper les communes wal-
lonnes selon des profils typiques de besoins et d'utilisation, d'offre et d'acces aux soins en sante
mentale.

Résultats :

L'analyse en composantes principales a permis de reduire les cing indicateurs territoriaux en deux
dimensions principales (cf. figure 1), tout en conservant pres de 64 % de la variance totale (44,2 % pour
la premiere dimension, 19,7 % pour la seconde).

Figure 1: Contributions des variables aux dimensions 1 et 2 de 'ACP
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Calculs : IWEPS

La premiére dimension (Dim 1, axe horizontal) oppose les communes ou l'offre de soins est percue
comme faible (offre percue) et l'accessibilite geographique comme insuffisante (accessibilite percue)
a celles ou ces deux aspects sont évalues plus positivement. Les contributions respectives des deux
variables a cette dimension confirment leur role central dans la structuration de cet axe (accessibilite

2 L'ACP a éte realisee sur les donnees brutes, normalisées par centrage-reduction (scale). Cette normalisation, qui donne a
chaque variable une moyenne nulle et une variance egale a 1, garantit leur comparabilite dans l'analyse.
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32,3 % et offre 31,9 %). Cette premiere dimension refléte donc principalement un gradient de qualité
percue de l'offre et de l'accessibilité aux soins, et constitue le critére qui discrimine le plus forte-
ment les communes dans l'analyse.

La deuxieme dimension (Dim 2, axe vertical) est davantage structurée autour des indicateurs de be-
soins et d'utilisation. Les contributions les plus importantes a cette dimension proviennent du taux
de suicide (besoins objectifs dans la figure 1, 31,6 %) et de la consommation d'antidepresseurs (utili-
sation des soins, 31,2 %), ainsi que de la prévalence des troubles anxieux (besoins subjectifs dans la
figure 1, 10,9 %). Cette dimension semble donc refléter un gradient de gravité des besoins en santé
mentale, combinant a la fois un indicateur médico-administratif, un indicateur auto-rapporté et un
indicateur d'utilisation des soins. On observe toutefois que les besoins auto-rapportes (troubles an-
xieux) sont orientes dans la direction opposee au taux de suicide et a l'utilisation d'antidepresseurs.
Cette relation inverse ne doit pas etre interpretée comme un paradoxe, mais plutot comme l'expres-
sion de phenomenes distincts : les troubles anxieux auto-rapportes refletent des symptomes fre-
quents, mais moderes dans la population générale, tandis que le suicide et lusage d'antidepresseurs
captent des formes plus séveres ou méedicalisees de détresse. Ces indicateurs ne mesurent donc
pas le méme registre de besoin et peuvent évoluer de maniére divergente selon les contextes ter-
ritoriaux.

Les deux dimensions extraites de cette ACP seront donc utilisees comme base pour lanalyse de
clustering, afin de regrouper les communes wallonnes en typologies cohérentes.

23. REPARTITION DES COMMUNES WALLONNES SUR LES DEUX DIMENSIONS

Sur la base des resultats de 'ACP, chaque commune peut étre positionnéee dans un plan a deux
dimensions, a partir de ses coordonnees sur l'axe des besoins en sante mentale (axe vertical) et sur
laxe de l'offre et de l'accessibilite aux soins (axe horizontal) (cf. figure 2). Ces coordonnées refletent
le profil relatif de chaque commune en croisant ces deux dimensions cles. Dans l'exemple de la
figure 2, la commune X présente des besoins en santé mentale assez eleves et une offre/acces aux
soins legérement supérieure a la moyenne, alors que la commune Y presente egalement des be-
soins éleves, mais une offre/acces nettement plus faible.

Cette visualisation permet plusieurs utilisations strategiques :

e |dentifier les territoires en tension : des communes situées dans le quadrant supérieur gauche
(besoins eleves, offre faible) peuvent étre considerees, moyennant un diagnostic local,
comme prioritaires pour des actions de renforcement de l'offre;

e Comparer des territoires entre eux : deux communes appartenant a des contextes geogra-
phiques ou socio-economiques differents, mais partageant une position proche dans le plan
ACP, peuvent beneficier d'approches similaires d'intervention ou de coordination ;

e Appuyer des arbitrages de politiques publiques : en visualisant lensemble des communes,
les decideurs peuvent prioriser certaines interventions et/ou ressources en fonction des pro-
fils territoriaux.

L'ACP constitue ainsi un outil de lecture synthetique et intuitive, permettant a la fois de prioriser les
actions et de contextualiser les ecarts observes entre territoires. Elle offre une base solide pour des
discussions entre acteurs locaux, en rendant visible des realites souvent fragmentees.
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Figure 2 : Exemple de répartition des communes sur les deux dimensions
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Encadré 3: Note sur le dashboard interactif
Les résultats interactifs de LACP sont présentés dans l'onglet « ACP » du dashboard

Vous pourrez y sélectionner une ou plusieurs communes afin de visualiser leur position sur le
plan a deux dimensions. Cette fonctionnalité permet d'explorer de maniere intuitive les diffe-
rences de profils entre territoires, en comparant directement leur niveau relatif de besoins en
santé mentale et la qualité percue de l'offre et de ['accessibilité aux soins.

(& Le dashboardest accessible a ladresse suivante :

https.//apps.iweps.be/sante-mentale-wallonie/

24. UNE TYPOLOGIE DES COMMUNES WALLONNES EN MATIERE DE SANTE
MENTALE

L'analyse de clustering constitue une etape complementaire a l'analyse en composantes principales
(ACP), en s'appuyant sur les deux principales dimensions issues de celle-ci (dimension des besoins
en santé mentale et dimension de l'offre et accessibilite aux soins). La ou 'ACP restitue une position
relative dans un espace continu, le clustering permet de catégoriser les territoires pour faciliter la
lecture stratégique et la priorisation.

Cependant, cette approche presente aussi des limites : elle depend du choix du nombre de groupes
(clusters), les frontieres sont arbitraires et elle ne capture pas toutes les specificites locales. C'est
pourquoi les résultats doivent étre interpretés comme un outil d'aide a la prise de decision, a croiser
avec d'autres sources d'information contextuelle, telles que les diagnostics locaux de santé, les don-
nees des services de premiere ligne (maisons medicales, CPAS, services sociaux) ou encore les ana-
lyses realisees par les acteurs de terrain.

Pour regrouper les communes selon leur profil, la methode de classification A-means a ete utilisee.
Il s'agit d'une methode non supervisee qui repartit les observations en un nombre predéfini de
groupes (clusters), en minimisant la variance intra-cluster. Le nombre optimal de groupes a eté de-
terminé a laide de la methode du coude, qui examine la décroissance de linertie intra-groupe. Cette
analyse a suggere une inflexion autour de trois a quatre groupes. Les deux solutions ont été testees
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et la solution a quatre groupes a finalement été privilegiee (cf. figure 3), car elle permettait une meil-
leure separation des groupes et présentait un indice de silhouettes plus éleve (0,34 contre 0,29).

Figure 3: Visualisation des résultats de l'analyse de clustering (solution a quatre groupes)
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La typologie retenue distingue ainsi quatre grands profils de communes (cf. carte 6):

e Territoires a risque €leve : Utilisation des soins et indicateur medico-administratif des besoins
eleves, offre et acces tres faibles ;

e Territoires vulnérables : Indicateur auto-rapporté besoins éleves, offre et acces faible ;

e Territoires medians : proches de la moyenne sur les deux dimensions de besoin et offre / ac-
Ces aux soins;

e Territoires favorables : besoins faibles, offre et acces plus eleves,

Ces quatre profils sont établis sur la base de la distribution des 252 communes francophones de
Wallonie. « Favorable » ne signifie donc pas absence de besoins ni qu'aucun renforcement de l'offre
n'est nécessaire; cela indique simplement qu'a comparaison egale, ces communes se situent dans
une position plus avantageuse que la moyenne régionale. Inversement, un profil « a risque éleve »
ne préjuge pas d'une situation homogéne sur tout le territoire communal : il signale que, au regard
des autres communes, plusieurs indicateurs y sont globalement plus defavorables.

Cette typologie sert donc de repere comparatif pour prioriser et orienter 'action et doit étre lue en
complement d'analyses locales qualitatives.

3L'indice de silhouette est une mesure de qualite du clustering qui évalue, pour chaque observation, a quel point elle est bien
regroupee avec les elements de son propre clusteret bien separée des autres clusters.
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Carte 6 : Typologie a quatre groupes des communes wallonnes
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Auteur : IWEPS
Encadré 4 : Note sur le dashboard interactif :

Les résultats interactifs de l'analyse de clustering sont présentés dans l'onglet « Carte » du dash-
board

(7 Le dashboard est accessible a ladresse suivante :

https.//apps.iweps.be/sante-mentale-wallonie/
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3. Second volet: Analyses des facteurs indivi-
duels

Ce second volet vise a analyser les donnees individuelles de lISADF afin d'identifier, a l'aide de dif-
ferents modeles statistiques, les facteurs de risque et de protection associées a la santé mentale des
Wallons et Wallonnes. La ou le premier volet mettait en evidence des disparités territoriales, cette
seconde approche permet d'examiner les inégalites intra-territoriales, en s'intéressant aux caractée-
ristiques des individus plutét qu'aux moyennes communales. Elle offre ainsi une lecture comple-
mentaire et indispensable pour comprendre les déterminants de la santé mentale en Wallonie.

Une attention particuliere est portée a linteraction entre ces facteurs (approche intersectionnelle),
afin de mettre en évidence les groupes les plus vulnérables. L'intersectionnalité désigne une ap-
proche qui vise a comprendre comment plusieurs facteurs de vulnérabilité ou de discrimination se
combinent pour produire des inegalités spéecifiques. Le terme vient initialement des études femi-
nistes et antiracistes (Crenshaw, 1989), mais il est aujourd’hui largement utilise en santé publique,
sociologie et epidemiologie sociale. Cette approche est particulierement pertinente dans le champ
de la sante mentale, ou l'accumulation de désavantages (précarite economique, isolement social,
conditions de logement defavorables, etc.) peut conduire a des situations de vulnerabilite extreme,
invisibles dans une lecture par facteur isole.

Dans l'enquéte ISADF, l'eétat de sante mentale a ete mesure a laide de l'echelle GAD-7, et la propor-
tion de repondants a risque correspond aux personnes presentant un score supérieur ou egal a 10,
seuil couramment retenu pour identifier une anxieté generalisee cliniquement significative. Plus d'in-
formations methodologiques sur cette echelle sont disponibles dans lannexe 6.1.

3.1 FACTEURS ASSOCIES A LA SANTE MENTALE

L'analyse des données individuelles de l'enquéte ISADF met en évidence des ecarts importants dans
la proportion de répondants préesentant un risque de trouble anxieux selon les caractéristiques so-
ciodemographiques, economiques et sociales (cf. tableau 1). Les resultats presentent la force de
association entre ces difféerentes caractéristiques individuelles et la probabilite de presenter un
risque de probleme de santé mentale ; cependant, la nature transversale des données ne permet
pas d'etablir le sens de la relation entre les variables. Dans de nombreux cas, ces associations peu-
vent étre bidirectionnelles : par exemple, une situation professionnelle precaire peut fragiliser la
santé mentale, mais des difficultés psychiques peuvent egalement entraver l'acces et le maintien
dans l'emploi.

D'abord, l'dge apparait comme un determinant central : la proportion de personnes a risque est net-
tement plus elevee parmi les jeunes adultes (29,0 % chez les 18-24 ans et 33,6 % chez les 25-44 ans)
que chez les personnes plus agees, ou elle diminue progressivement (25,3 % chez les 45-64 ans et
14,7 % chez les 65-90 ans). Cette tendance est cohérente avec d'autres etudes nationales et interna-
tionales, mettant en évidence une vulnérabilite accrue des jeunes génerations sur le plan de la santé
mentale (Lass-Hennemann et al, 2024 ; Rens et al, 2021). Par exemple, les resultats de l'enquéte de
sante belge realisée par Sciensano en 2023 ont mis en evidence que la prévalence de la depression
a augmenté de maniere marquee chez les jeunes : dans la tranche des 15-24 ans, elle est passee de
3.0 % en 2018 a 6,7 % en 2023-2024, soit plus du double en cing ans (Sciensano, 2025b).

Des différences de genre sont également observees : 30,6 % des femmes présentent un risque de
trouble anxieux contre 21,3 % des hommes. Ces ecarts sont largement documentés dans la littéerature
internationale et la prévalence plus élevee de certains problémes de santé mentale chez les femmes
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peut s'expliquer par divers facteurs, parmi lesquels des determinants specifiques lies au genre, les
comportements de recours aux soins, les stratégies d'adaptation ou les roles sociaux et responsabi-
lités percues (MclLean et al, 2011; Walters, 1993).

La situation familiale joue également un role marquée. Les familles monoparentales sont les plus
vulnérables : 35,6 % des personnes vivant seules avec enfant(s) déeclarent un risque de trouble an-
xieux. Les personnes vivant seules ou avec leurs parents présentent elles aussi des proportions su-
périeures a la moyenne (27,0 a 28,1 %), tandis que les couples sans enfant apparaissent comme la
configuration la plus protectrice (20,6 %). Ces resultats illustrent limportance des réseaux de soutien
et de la charge familiale dans la sante mentale.

Sur le plan socio-eéconomique, un gradient li€ au revenu et au niveau d'éducation est clairement
visible. Les personnes appartenant au quartile de revenu le plus bas (Q1) présentent des proportions
a risque plus elevees (30,0 %) que celles du quartile superieur (Q4, 21,7 %). De méme, les repondants
ayant un niveau d'education eleve rapportent moins frequemment un risque (21,1 %) que ceux au
niveau bas ou moyen (28,9 % et 28,4 %). Ces résultats confirment l'étroite relation entre inegalites
sociales et santé mentale.

La situation professionnelle joue également un role important. Les personnes en incapacite de
longue duree constituent un groupe particulierement vulnérable : plus de la moitie (50,7 %) presen-
tent un risque de trouble anxieux. Les demandeurs d'emploi sont egalement plus concernes (33,0 %)
que les personnes en emploi (26,7 %). Enfin, la proportion est plus faible parmi les pensionnes (14,9 %),
ce qui pourrait s'expliquer par une reduction de la pression professionnelle et des contraintes liees
a la vie active, ainsi que par une certaine stabilitée des revenus de remplacement.

Enfin, les conditions de vie et les ressources sociales sont fortement associées a la santé mentale.
Les personnes declarant des difficultés financieres forment un groupe particulierement vulnerable
(54,4 % chez celles qui declarent boucler leur budget « tres difficilement »). De méme, le sentiment
d'isolement social constitue un facteur determinant : pres de 75 % des repondants qui se disent « tou-
jours isoles » presentent un risque de trouble anxieux, contre seulement 14,1 % parmi ceux qui ne se
sentent «jamais isolés ». Ces ecarts confirment le role majeur du soutien social et de la préecarite
materielle dans la vulnerabilité psychique.

Dans lensemble, ces resultats montrent que le risque de troubles anxieux est distribue de maniere
tres inégale au sein de la population wallonne, une dynamique qui n‘est d'ailleurs pas specifique a la
region, mais s'observe dans tout territoire caracterisé par des facteurs comparables. Les jeunes
adultes, les femmes, les familles monoparentales, les personnes a faible revenu ou faible niveau
d'éducation, celles en incapacité de longue durée et les individus isolés socialement constituent des
groupes particulierement exposeés. Ces constats justifient la necessité de politiques ciblées, tenant
compte de la combinaison de facteurs individuels et structurels qui fagconnent la santé mentale.
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Tableau 1: Description de l'échantillon et proportion a risque de trouble anxieux

Proportion a

Distribution de risque de
Variables L'échantillon troubﬁe anxieux p-valeur *
(% non pondéré) o o
(% pondéré)
18-24 ans 6.9 29,0
) 25-44 ans 25,9 336
Age
45-64 ans 343 253| <009
65-90 ans 32,8 14,7
Masculin 48,0 21,3
Sexe <0,001
Féeminin 52,0 30,6
Couple avec enfant(s) 28,5 26,7
Couple sans enfant 32,0 20,6
Seul ou seule 22,2 27,0
. , . Seul ou seule avec
Situation de vie enfant(s) 6.4 35,6 <0,001
Avec parent(s) 7.6 281
Avec ami(s) 12 31,0
Autre 2.1 30,7
Bas 283 28,9
Moyen 33.2 284
Niveau d'éducation | Elevé 351 21,2 <0,001
Non indiquée 0.5 19,1
Variable manquante 2.9 211
(+15 ans)
Q1 25,0 30,0
Q2 25,0 26,9
Quartiles de revenu <0,001
Q3 25,0 25,3
Q4 25,0 21,7
Oui 471 26,7
Emploi remunére 0,07
Non 52,9 25,2
Statut de deman- Non 96.2 257/ <0.001
deur d'emploi oui 38 33.0
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Distribution de

Proportion &

Variables L'échantillon rlks)ﬁue d.e p-valeur *
(% non pondéré) L arxieux
(% pondere)
Statut d'incapacité el 94.2 24.3
de longue duree . SetE
Oui 5.8 50,7
Statut d'étudiant ou hon 90.7 25.0 0.007
etudiante Oui 93 29,2
. .| Non 63.4 30,1
e
P Oui 36,6 14,9
Faible 23 57.8
. . ) Moyenne 85 41,1
Saait[|sfact|on au tra : <0.001
Elevee 34,0 211
Pas d'emploi 55,2 25.2
Propriétaire avec em-
prunt 37 277
Proprietaire sans em-
prunt A0l 179
Type de logement Flgﬁ\(/tztalre MEIEE 17.7 321 <0,001
Locataire logement
social 4.3 337
LLocataire a prix reduit
(via tiers) e 319
Satisfaction loge- Score Qle 0 (tres faible) Moy (ET) 82 (1.6) y Y
ment a 10 (trés elevee)
Toujours 72,7 23,8
Capacite a faire de .
longs trajets En géneral 225 30,5 <0,001
Non 4,8 41,0
Probléeme de mobi- | Oui 18.4 40,1
lité (emploi ou activi- <0,001
tes de loisirs) Non 81,6 22,5
Difficulte de litteratie | Non 69.1 255
(lire, ecrire, s'expri- <0,001
mer) Oui 30,9 32,6
Oui 83.9 243
Acces a internet
dans de bonnes Non 12,9 37.5 <0,001
conditions
Ne souhaite pas 3.3 23.2
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Proportion a

Distribution de risque de
Variables l'échantillon bﬁ . p-valeur *
(% non pondéré) iEYols arXIeLX
(% pondére)
Tres difficilement 3.6 54.4
Boucler le budget Difficilement 28,0 36,7
du ménage . NOERCE
Facilement 57.1 20,3
Tres facilement 11,3 153
] Aggravee 21,6 40,4
Evolution de la si-
tuation financiere sur | Identique 65,1 21,7 <0,001
12 Mois
Amelioree 133 22,8
Toujours 1.6 74,8
Sentiment d'isole- SO 106 56.8
ment . <0,001
Parfois 45,8 271
Jamais 42,0 14,1
Score de support Score de 0 (tres faible)
social 412 (tres éleve) Moy (ET)78(27) / /
" test Khi2

Pour analyser les facteurs associes au risque de troubles anxieux de facon indépendante, une re-
gression logistique multivariee a ete realisee (cf. tableau 2). Contrairement aux modeles bivaries, qui
examinent chaque facteur separement, le modele multivarie permet de tenir compte simultanement
de lensemble des variables incluses et d'isoler l'effet propre de chacune, en controlant pour les
autres. Cette approche est essentielle pour éviter les biais de confusion lieés au chevauchement entre
variables (par exemple entre niveau d'education et revenu). Les resultats des modeles sont présen-
tes sous forme d'odds ratios (OR)*,

A partir d'un modéle complet incluant lensemble des variables disponibles (cf. tableau 1), une pro-
cedure stepwise (ajout et retrait successifs de variables) a éete utilisee avec le critere d'information
d'Akaike (AIC). Cette approche vise a obtenir un modele final parcimonieux, qui retient uniquement
les variables contribuant significativement a l'explication du phénomene, tout en évitant le sur-ajus-
tement.

Cette strategie presente un double interéet

e clle met en évidence les déeterminants qui conservent une association robuste apres ajuste-
ment ;

e clle permet de comparer les resultats aux analyses bivariees, en montrant quels effets sont
indépendants et lesquels sont en realité expliques par d'autres variables.

4 L'odds ratio (OR) exprime la variation relative de la probabilité d'un evénement entre un groupe etudie et un groupe de
reference (ref). Un OR > 1 indique une probabilite plus elevee, un OR < 1 une probabilite plus faible, et un OR - 1 l'absence de
difference. Ainsi, un OR = 1,5 signifie que le groupe etudie a 50 % de probabilite en plus de rapporter des symptomes anxieux
que le groupe de reférence. Chaque OR est présente avec un intervalle de confiance a 95 % (IC95 %), qui reflete lincertitude
statistique autour de l'estimation : plus lintervalle est étroit, plus l'estimation est précise. Lorsque 1C95 % inclut la valeur 1,
cela signifie que l'association observee n'est pas statistiquement significative au seuil de 5 %.
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Parmi les facteurs sociodémographiques, age et le sexe apparaissent déterminants. Les jeunes
adultes présentent une probabilité significativement plus €levee de risque de trouble anxieux en
comparaison aux personnes agees de 45 a 64 ans (OR = 1,48 pour les 18-24 ans, OR = 1,54 pour les
14-44 ans). Les femmes présentent aussi une probabilité accrue par rapport aux hommes (OR = 1,65),
confirmant les écarts déja observes dans les analyses descriptives.

Du céte des conditions socio-economiques, le niveau d'education joue un réle important : les per-
sonnes ayant un niveau d'études bas (OR = 1,32) ou moyen (OR = 1,17) presentent une probabilité plus
élevee de risque de trouble anxieux que celles ayant un niveau éleve. La situation financiere consti-
tue un autre déterminant majeur : les personnes declarant « boucler leur budget tres difficilement »
presentent une probabilité plus de deux fois supéerieure (OR = 2,16) a celles declarant « tres facile-
ment ». Une évolution financiere négative au cours des 12 derniers mois accroit egalement significa-
tivement la probabilité de risque (OR = 1,37).

La situation sur le marché du travail joue egalement un role important. Les personnes en incapacité
de longue durée présentent une probabilité significativement plus élevee de risque de trouble an-
xieux (OR = 1,53), tandis que les personnes pensionnees presentent une probabilité plus faible (OR -
0,63), ce qui reflete a la fois un effet d'age et une relative stabilité économique. La satisfaction au
travail constitue egalement un facteur structurant : les personnes insatisfaites rapportent une proba-
bilite environ trois fois plus elevee (OR - 3,51) de troubles anxieux que celles tres satisfaites, souli-
gnant limportance des conditions psychosociales de travail.

Les dimensions liees a la mobilité et aux conditions de vie sont aussi associees. L'absence de capa-
cité a effectuer de longs trajets et les problemes de mobilite lies a 'lemploi ou aux activites de loisirs
augmentent la probabilite de rapporter un risque, bien que ces effets s'attenuent apres ajustement.
Les personnes sans acces adequat a internet presentent egalement une probabilite plus elevee (OR
= 1,22) que celles disposant d'un acces correct. Enfin, la satisfaction residentielle joue un role protec-
teur : chaque point supplementaire de satisfaction liee au logement sur une echelle de 0 a 10 reduit
significativement la probabilite de rapporter des troubles anxieux (OR = 0,90).

Enfin, le soutien social semble constituer le déterminant le plus puissant. Le sentiment d'isolement
est de loin le facteur le plus fortement associe : les personnes se declarant « toujours isolees » pre-
sentent une probabilite pres de treize fois superieure (OR = 13,5) a celles ne se sentant «jamais iso-
lees ». Cet effet confirme le role plus que central du lien social dans la santé mentale.

La comparaison entre les modeles bivaries et multivaries met en evidence plusieurs ecarts notables.
La variable «situation de vie » perd en importance apres ajustement : si certaines configurations,
comme les familles monoparentales ou les personnes vivant seules, etaient associees a une proba-
bilite plus elevee en bivarie, cet effet disparait ou s'inverse dans le modele multivarie. Cela suggere
que ces associations brutes éetaient largement expliquees par d'autres facteurs sous-jacents, tels
que les difficultes financieres ou lisolement social. De méme, le statut de demandeur d'emploi, si-
gnificativement associe en bivarie (OR = 1,62), sinverse dans le modele multivarie (OR = 0,73), ce qui
indique que leffet observe reflete surtout linfluence de determinants plus fondamentaux, tels que
les contraintes economiques et sociales.

En résume, si plusieurs facteurs sont associés a une probabilité plus élevée de risque de trouble
anxieux, trois déterminants apparaissent comme particulierement saillants : le sentiment d'isole-
ment, les difficultés financiéres et linsatisfaction au travail
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Tableau 2 : Probabilité de rapporter un risque de trouble anxieux : régressions logistiques binaires
sur 'ensemble des variables independantes avec selection stepwise selon AIC

Modéle multivariable
avec sélection

Modéles bivariés

Variables

stepwise
OR (IC95%)

OR (ICg5%)

18-24 ans 1,48 (1,18-1,84) 1,58 (1,35-1,85)
Age (ref = 45-64) 25-44 ans 1,54 (1,39-1,70) 1,72 (1,58-1,87)
65-90 ans 0,89 (0,74-1,09) 0,52 (0,47-0,58)
Sexe (ref - masculin) Féminin 1,65 (1,52-1,80) 1,74 (1,62-1,87)

Situation de vie
(ref = couple avec enfant(s)

Couple sans enfant

1,03 (0,92-1,15)

0,65 (0,60-0,72)

Seul ou seule

0,65 (0,57-0,74)

0,87 (0,79-0,96)

Seul ou seule avec
enfant(s)

0,83 (0,71-0,98)

1,49 (1,30-1,71)

Avec parent(s) 0,71(0,58-0,87) 1,17 (1,00-1,37)
Avec ami(s) 0,66 (0,44-0,97) 1,07 (0,75-1,50)
Autre 0,86 (0,62-1,17) 0,93 (0,70-1,21)
Niveau d'éducation Bas 1,32 (1,18-1,49) 1,48 (1,35-1,62)
(ref - eleve) Moyen 1,17 (1,06-1,29) 1,40 (1,29-1,53)
Capacité & faire de longs tra- En général 1,00 (0,91-1,11) 1,55 (1,42-1,69)
Jets (ref - toujours) Non 1,23 (1,02-1,48) 2,31 (1,97-2,69)
Probleme de mobilite (emploi .
ou activités de loisir) ou 123 (110-1,37) 2,53 (2.32-276)
Non 1,22 (1,09-1,37) 1,01 (1,73-2,10)

Acces a internet dans de
bonnes conditions (ref = oui)

Ne souhaite pas

1,45 (1,10-1,88)

1,05 (0,83-1,31)

Satisfaction travail

Pas d'emploi

1,08 (0,94-1,22)

1,07 (0,98-1,16)

(rf- dlovée) Faible 3,51 (2,79-4,42) 526 (4,27-6,49)

Moyenne 1,01 (1,68-2,18) 2,76 (2,45-3.11)
Demandeur d'emploi Oui 0,73 (0,58-0,92) 1,62 (1,34-1,95)
Incapacite de longue duréee Oui 1,53 (1,28-1,83) 3,08 (2,60-3.53)
Pensionné ou pensionnée Oui 0,63 (0,51-0,77) 0,39 (0,36-0,42)

Boucler le budget du menage
(ref = trés facilement)

Tres difficilement

2,16 (1,67-2,78)

7.61 (6,17-9.40)

Difficilement

1,75 (1,48-2,08)

3!58 (3!11_4114)

Facilement

1,22 (1,05-1,42)

1,47 (1,28-1,69)
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.

°

2]

.

Variables

Modéle multivariable

avec sélection
stepwise

Modéles bivariés

OR (IC95%) OR (ICg5%)
Fvolution de la situation finan- | Aggravee 1,37 (1.24-1,52) 2,50 (2,30-2,72)
ciére sur 12 mois
(ref = identique) Amélioree 1,06 (0,94-1,20) 0,96 (0,92-1,07)
Toujours 13,48 (9,8-18,7) 19,05 (15,0-26,8)
Sentiment d'isolement
(ref = Jamais) Souvent 6105 (5127_6194) 8149 (7154_9157)
Parfois 1,01 (1,74-2,10) 2,29 (2,10-2,50)
Satisfaction du logement Score 0-10 0,90 (0,88-0,93) 0,76 (0,74-0,77)

32. QUAND LES VULNERABILITES SE CUMULENT : UNE LECTURE INTERSEC-
TIONNELLE

Les résultats du modele multivarie mettent en evidence plusieurs facteurs independamment asso-
cies a une probabilite accrue de troubles anxieux. Toutefois, cette approche statistique considere
chaque facteur séparement, « toutes choses egales par ailleurs », et ne rend pas pleinement compte
des situations ou plusieurs vulnérabilites se cumulent dans la réalité vecue par les individus. Or, notre
santé et notre sante mentale sont faconnées par linteraction de multiples dimensions (sociales, eco-
nomiques, relationnelles, etc) dont les effets ne s'additionnent pas simplement, mais peuvent se
renforcer mutuellement. L'approche intersectionnelle vise précisement a analyser ces effets combi-
nes. Elle permet d'identifier des profils de population ou se superposent plusieurs désavantages (par
exemple étre jeune, isolé socialement et en difficulté financiere), conduisant a des niveaux de risque
beaucoup plus eleves que ce que chaque facteur pris isolement laisserait supposer.

Afin d'explorer les combinaisons de facteurs individuels associés a une probabilité accrue de pre-
senter un risque de trouble anxieux, un arbre de décision a inférence conditionnelle (Condaitional
Inference Tree, ou CTree) a été mis en ceuvre. L'algorithme du C7ree segmente ['échantillon de ma-
niere hierarchique : pour chaque niveau, il sélectionne la variable la plus pertinente pour discriminer
les groupes selon leur probabilité de présenter un trouble anxieux. Le resultat prend la forme d'une
arborescence, dont chagque embranchement représente une variable discriminante, et chaque
feuille un sous-groupe de repondants presentant un profil homogene. Plus d'informations sur la me-
thodologie du Ciree et le modele utilisé dans ce rapport sont disponibles a lannexe 6.2.

Cette approche présente plusieurs avantages pour L'analyse en santé publique

e Elle permet de détecter des effets complexes d'interaction (par exemple : le fait d'étre une
femme seule n'aura pas la méme implication selon l'age ou les conditions de logement);

e Elle fournit une lecture intuitive des profils a risque, en identifiant non pas des facteurs isolés,
mais des « chemins de vulnerabilité » ;

e Elle sinscrit pleinement dans une approche intersectionnelle, en revélant comment des di-
mensions sociales (sexe, statut socio-economique, isolement, etc) se combinent et s'accu-
mulent, pour produire des inégalités de santé mentale.

L'arbre obtenu (cf. figure 4) peut ainsi étre utilise comme un outil opérationnel pour cibler des
groupes prioritaires, concevoir des interventions différenciées, ou encore mieux comprendre les
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logiques de cumul des désavantages dans la population generale. La lecture de larbre se fait de
haut en bas: a chaque noeud, la population est divisée en deux sous-groupes en fonction de la va-
riable la plus discriminante & ce stade de larbre. A lextrémité de chaque branche se trouve un noeud
terminal (ou « feuille »), representant un groupe homogene de repondants, avec son effectif total et
la proportion de personnes a risque de trouble anxieux (en noir).

Les resultats issus de larbre de décision sont egalement resumes dans le tableau 3, qui présente,
pour chacun des noeuds terminaux, le hombre total de répondants, le pourcentage non pondéré et
pondéré de risque de trouble anxieux, ainsi qu'un odds ratio (OR) obtenu par regression logistique
binaire. Cette regression permet de quantifier l'exces de risque relatif, en prenant comme reference
la feuille n"22 (cf. figure 4), qui correspond au groupe presentant la plus faible prévalence de risque
de trouble anxieux. Ce tableau permet ainsi de compléter la lecture visuelle de l'arbre en apportant
une quantification des écarts de risque entre les différents profils identifies.

Principaux résultats :

L'analyse confirme que certains parcours de vie — caractérisés par lisolement social, la précarité,
une mauvaise satisfaction des conditions de vie et de travail ou un jeune age - ménent a une pro-
babilité accrue de troubles anxieux. A linverse, un environnement protecteur composé de liens
sociaux préserves, d'un emploi satisfaisant et de ressources stables est associé a un niveau de
risque faible.

Voici quelques exemples de profils a risque identifies :

e Noeud 5 Les personnes toujours isolees, non pensionnees, et dont la situation financiere s'est
aggravee presentent le risque le plus eleve de l'ensemble de larbre, avec une prevalence
pondéree de risque de trouble anxieux de 82,3 % (85,0 % non pondéree) et un odds ratio (OR)
de 47,8 (IC95% : 29.60-81.86) par rapport au groupe de réference (feuille 22).

e Noeud 9: Ce noeud regroupe des femmes qui se déclarent souvent ou toujours isolées, qui
ne sont pas pensionnees, dont la situation financiere est identique ou améliorée. Malgré l'ab-
sence de précarite economique directe (situation financiere stable ou en amélioration), ces
femmes presentent une prévalence ponderee du risque de trouble anxieux elevee : 64,5 %
(60,3 % non pondere), avec un OR de 12,81 (ICQ5 % : 10,78-15,24).

e Noeud 28 : Ce nceud regroupe des personnes qui ne se sentent pas isolées (parfois ou jamais),
qui ont une satisfaction moyenne ou faible vis-a-vis de leur emploi, sont agees de 25 a 44 ans,
et qui declarent des fins de mois tres difficiles ou difficiles. La prévalence pondéeree du risque
de trouble anxieux dans ce groupe atteint 51,8 % (56,0 % non ponderée) soit un niveau particu-
lierement eleve, avec un OR de 10,7 (IC95 % : 8,6-13,5), ce qui en fait un des profils les plus a
risque parmi les personnes non isolees.

e Noeud 18 : Ce nceud rassemble des individus non isoles, qui affichent une satisfaction profes-
sionnelle élevee (ou pas d'emploi), qui ont une faible satisfaction vis-a-vis de leur logement et
des fins de mois difficiles. La prévalence pondérée y atteint 34,2 % (34,0 % non pondérée), avec
un OR de 4,3 (IC95 % : 3.8-4.,9).
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Figure 4 : CTree sur l'ensemble des variables indépendantes
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Tableau 3 : Description des résultats du CTree

N°
feuilles

Total

des in-

Description

% non

Risque de trouble anxieux

%

Régression logis-

finales dividus .. - tique binaire
pondéré | pondéré OR (IC95%)
Isolement (toujours), non pen- 47.82

5 120 | sionne, situation financiere aggra- 85,0 823 '
vée (29,60-81,86)
Isolement (souvent), non pen- 17.50

6 624 sipnné, situation financiere aggra- 675 711 (14.63-21 ’OO)
vee ' ’
Isolement (toujours/souvent), non 231

8 461 | pensionne, situation financiere 46,4 47.9 (6.01-8 ég)
identique ou amelioree, hommes ' '
Isolement (toujours/souvent), non 1281

9 632 | pensionne, situation financiere 60,3 64,5 (10.78-15 '24)
identique ou améliorée, femmes ’ ’

. . . 15,67

11 100 | Isolement (toujours), pensionne 65,0 60,2 (10.41-24.00)
Isolement (souvent), pensionne, fin 7.47

13 362 | e mois trés difficile bu difficils 47.0 46.2 (6.01-9.28)
Isolement (souvent), pensionng, fin 4,58

14 344 de mois facile ou tréspfacile 352 36.3 (3,62-5,76)
Isolement (parfois/jamais), satis-
faction emploi (eleveée, sans em-

18 1578 | ploi), fin de mois trés difficile ou 34,0 342 — jgﬁ
difficile, satisfaction logement plus ' '
faible
Isolement (parfois/jamais), satis-
faction emploi (elevee, sans em- 544

19 305 | ploi), fin de moais tres difficile ou 22,4 24,5 (2.19-2 ’72)
difficile, satisfaction logement plus ' '
élevee
Isolement (parfois/jamais), satis-
faction emploi (elevee, sans em- 2,32

el 3548 ploi), fin depmois tres facile ou fa- 21 2ot (2,09-2,58)
cile, 18 a 44 ans
Isolement (parfois/jamais), satis-
faction emploi (élevee, sans em-

ez 8948 ploi), fin de mois trés facile ou fa- 106 1.6 Reference
cile, 45 a 90 ans
Isolement (parfois), satisfaction 525

25 673 | emploi (moyenne/faible), 18- 383 39.5 4 43—6Y21)
24 ans et 45 ans+ ' '
Isolement (jamais), satisfaction 568

26 415 | emploi (moyenne/faible), 18- 24.1 255 (2.11-3 58)
24 ans et 45 ans+ ' '
Isolement (parfois/jamais), satis-
faction emploi (moyenne/faible), 10,74

= 325 25-44 ans, ﬁn de méis tres difficile 56.0 518 (8,55-13,52)
ou difficile
Isolement (parfois/jamais), satis-
faction emploi (moyenne/faible), 5,02

29 555 25-44 ans, fin de m\éis tres facile 373 373 (4,17-6,03)
ou facile
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4. Conclusion

"Isolation is the new smoking.”
(L isolement social est le nouveau tabac)
— Julianne Holt-Lunstad (Brigham University)

41  SYNTHESE DES PRINCIPAUX RESULTATS

Ce travail propose une double lecture de la sante mentale en Wallonie, articulant une approche
territoriale et une approche individuelle, a partir des données les plus récentes disponibles via l'en-
quéte ISADF et d'autres sources administratives, L'objectif etait d'identifier, d'une part, les disparites
geographiques en matiere de besoins, d'offre et d'acces aux soins en sante mentale et, d'autre part,
de caractériser les profils de personnes les plus a risque. Les résultats sont une proposition de base
empirique pour developper des stratégies et interventions avec une double focale :

e un ciblage territorial : prioriser les territoires a haut besoin et faible offre/acces aux soins;

e un ciblage populationnel : identifier des groupes a risque a lintérieur des territoires, pour de-
velopper des strategies de prévention et de soins adaptees.

411 Approche territoriale : une typologie des communes wallonnes

Le premier volet de ['étude a permis de construire une typologie des communes wallonnes a partir
d'une analyse en composantes principales (ACP). L'ACP présente un intérét methodologique fort :
elle permet de ramener un ensemble complexe dindicateurs a un nombre reduit de dimensions
synthéetiques, tout en préservant linformation essentielle. En effet, la santé étant un champ multidi-
mensionnel, il est difficile de réesumer les besoins ou la qualite de l'offre et de 'acces aux soins par
un seul indicateur. L'ACP permet ici de croiser differents aspects des besoins (auto-rapportés, ob-
Jjectifs, soins utilises) et de loffre/acces (perceptions et donnees d'accessibilite), pour en extraire
deux axes structurants et interpréetables :

e un axe « offre et accessibilité », expliquant 44,2 % de la variance, structuré par les indicateurs
de qualite percue de l'offre de soins et d'accessibilité geographique percue

e unaxe « besoins », expliquant 19,7 % de la variance, structure par les indicateurs de prévalence
des troubles anxieux auto-declares, de taux de suicide et de proportion d'utilisation d'antide-
presseurs.

En combinant ces deux dimensions, chaque commune a pu étre positionnée dans un espace a deux
dimensions, reflétant son profil relatif en matiere de santé mentale. Ce modele pourra étre affiné par
lintegration d'indicateurs complementaires sur les deux dimensions. Concernant les besoins, il serait
pertinent d'y ajouter la prévalence d'autres troubles de santé mentale, des indicateurs de bien-étre
subjectif, etc. Pour l'offre et l'accessibilite, des indicateurs sur l'offre de psychologues conventionnes
ou d'autres services de santé mentale, ou sur les délais d'attente, permettraient d'améliorer la pré-
cision du diagnostic territorial.

Le clustering K-means a ensuite permis d'identifier quatre groupes de communes aux profils dis-
tincts :

e Territoires a risque eleve : utilisation des soins et indicateur medico-administratif des besoins
eleves, offre et acces tres faibles ;

e Territoires vulnérables : indicateur auto-rapporte besoins éleves, offre et acces faibles ;

e Territoires medians : proches de la moyenne sur les deux dimensions de besoin et offre / ac-
Ces aux soins

e Territoires favorables : besoins faibles, offre et accés plus éleves.
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Cette typologie propose une lecture opérationnelle utile pour orienter/prioriser certaines actions. Il
convient de souligner que cette typologie constitue une lecture possible des profils territoriaux, fon-
deée sur les données disponibles et les options statistiques retenues.

4.1.2. Approche individuelle : des parcours de vulnérabilité différencies

Le second volet, centre sur les facteurs individuels de risque de troubles anxieux, a mis en evidence
plusieurs déterminants majeurs : lisolement social, les difficultés financiéres, la satisfaction vis-a-
vis du logement ou de l'emploi, ainsi que certaines caractéristiques sociodemographiques comme
le jeune age ou le sexe feminin.

L'utilisation d'un arbre de decision (CTree) a permis d'aller plus loin en identifiant des profils combi-
nés de vulnérabilité, révelant des effets d'interaction et de cumul .

e Le niveau de risque le plus eleve est observe chez les personnes qui se sentent toujours iso-
lees, ne sont pas pensionnees, et dont la situation financiere s'est recemment detérioree : plus
de huit personnes sur dix dans ce groupe presentent un risque éleve de troubles anxieux ;

e Dautres groupes présentent eégalement des niveaux de risque marques, notamment les
femmes isolees, méme lorsqu'elles ne rencontrent pas de difficultés economiques directes,
avec plus de six personnes sur dix dans ce groupe qui presentent un risque éleve de troubles
anxieux ;

e ['analyse montre aussi que le risque reste eleve chez certaines personnes non isolees : par
exemple, celles agees de 25 a 44 ans, exprimant une faible satisfaction professionnelle et ren-
contrant des difficultés financiéres, ou encore des personnes non isolées, satisfaites de leur
emploi, mais insatisfaites de leur logement, et ayant des fins de mois difficiles.

Ces resultats illustrent la multitude et la diversité des parcours de vulnérabilité, ou des dimensions
subjectives (satisfaction, isolement) interagissent avec des considérations matérielles (revenus, lo-
gement).

42 MISE EN PERSPECTIVE : PENSER UN SYSTEME DE SANTE MENTALE EFFI-
CACE ET EQUITABLE

En matiere d'organisation du systéme de soins de sante mentale, la pyramide des services de santé
mentale proposée par 'Organisation mondiale de la santé (OMS) (cf. figure 5) constitue une réfe-
rence internationale largement mobilisee pour guider les réformes structurelles. En Belgique, ce
modele a notamment inspire la reforme dite « 107 », officiellement intitulee « Vers de meilleurs soins
en sante mentale par la realisation de circuits et de reseaux de soins » (SPF Sante Publique, 2010).
Lanceée en 2010, cette réforme visait a reorganiser en profondeur le systeme de santé mentale belge,
historiquement centre sur l'utilisation des hopitaux psychiatriques, en favorisant une approche plus
communautaire, orientée vers le retablissement des usagers.

Ce modele, simple en apparence, est porteur d'une vision ambitieuse et cohérente de la repartition
des roles et des ressources dans un systeme de soins de santé mentale efficace. Il distingue d'abord
les soins informels (base de la pyramide), constitués des soutiens provenant de la sphere person-
nelle (soi-méme, la famille, les proches, les réseaux communautaires), des soins formels (plus haut
dans la pyramide) qui vont des soins de premiere ligne jusqu'aux services specialises et soins hospi-
taliers.

Regards statistiques n"18 @
Santé mentale en Wallonie (2025) : )

Analyse des inegalites territoriales et individuelles



La pyramide propose ensuite une stratification des services selon trois dimensions complémen-
taires :

o leur fréquence théorique d'usage pour repondre aux besoins de la population générale;
o leur degré de spécialisation ;

e leur cout pour le systeme.

e alabase se trouvent les services (d'abord informels puis formels) capables de répondre a la
majorite des besoins en sante mentale. Leur offre doit donc etre abondante. Ils sont egalement
les moins specialises et les moins couteux, ce qui renforce l'efficience globale du systeme

e en remontant dans la pyramide, les services deviennent plus spécialises, s'adressant a des
situations plus complexes, mais aussi plus rares. Ils peuvent donc étre deployés en moindre
quantité, d'autant plus qu'ils sont plus couteux.

Figure 5 : Pyramide des services de santé mentale proposée par l'Organisation mondiale de la santé
(OMS)

Haut

Haut Bas

Importance des besoins
en services et en soins

Source : OMS. The Optimal Mix of Services for Mental Health (2008). Adaptation francaise publiée dans: Santé mentale et
soins de sante primaires - Une perspective globale, Informations Psychiatriques, 84(8), 739-751.

En Wallonie, le CRESAM a propose une adaptation du modele de 'OMS, sous forme de pyramide
interactived. Ce travail constitue une premiere pierre importante, car il décrit les types de services
existants en Wallonie et les situe sur la pyramide. Cependant, il ne permet pas d'évaluer la quantite
d'offres par type de service ni leur couverture territoriale. Une question fondamentale persiste donc :
les systemes de sante mentale belge et wallon correspondent-ils a ce modele d'organisation py-
ramidal, ou ressemblent-ils plus a un entonnoir (c'est-a-dire un systéme qui reposerait essentielle-
ment sur les services les plus spécialisés et les plus couteux) ou toute autre forme ?

5 https.//www.cresam.be/pyramide/
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Quelques études anterieures peuvent eclairer cette question. Commencons par le haut de la pyra-
mide : les hopitaux psychiatriques. En Belgique, le processus de désinstitutionnalisation des soins
de santé mentale a débuté vers 1975, mais était loin d'étre acheve dans les années 2000. En 2008,
le taux de lits psychiatriques pour 100 000 habitants etait le deuxieme plus eleve d'Europe
(153/100 000) (WHO, 2008). Depuis 2010, l'un des objectifs de la réeforme 107 est la désinstitutionna-
lisation et lintensification des hospitalisations psychiatriques (c'est-a-dire la réduction du nombre de
lits disponibles, de la frequentation et de la durée de sgjour en service psychiatrique) (Smith et al,
2021). Des chiffres recents montrent cependant que certains objectifs ne sont pas vraiment atteints.
Par exemple, Eurostat a mis en éevidence qu'en 2022, la Belgique avait le ratio le plus eleve avec
140,7 lits pour 100 000 habitants (Eurostat, 2022). En parallele, un elément plus encourageant est mis
en lumiere dans le dernier rapport du KCE sur la performance du systeme de santé belge (KCE,
2024): la diminution du nombre de jours d'hospitalisation psychiatrique de 789 jours pour 1 000 ha-
bitants en 2010 a 550 en 2021. Ce chiffre reflete une reduction de lintensite d'utilisation de ['hospita-
lisation a l'echelle de la population, ce qui pourrait signaler une évolution vers des prises en charge
plus courtes ou une meilleure orientation des cas vers les alternatives ambulatoires. Ces deux infor-
mations mises cote a cote semblent indiquer une evolution en demi-teinte. D'un cote, la charge glo-
bale d'hospitalisation diminue, ce qui pourrait temoigner d'une montee en puissance progressive des
alternatives communautaires. D'un autre cote, la capacité hospitaliere reste elevee, ce qui suggere
que le virage vers les soins communautaires est encore partiel en comparaison a d'autres pays.

En ce qui concerne les services situés plus bas dans la pyramide — ceux qui devraient, en theorie,
répondre a la majorite des besoins en sante mentale de la population — le rapport du KCE (2024)
met eégalement en lumiére plusieurs elements. Tout dabord, il souligne un manque significatif de
données concernant les services et soins ambulatoires, ce qui limite fortement l'évaluation de l'adeé-
quation, de l'accessibilité et de la performance de ces soins. Des informations qualitatives existent
toutefois, notamment sur la pénurie de certains professionnels, la saturation des services et les ten-
sions recurrentes entre approches médicales et sociales, en particulier pour les publics précarises.
Parmi les donnees disponibles, certaines avancees sont a noter, comme la réforme INAMI de 2022
qui a permis d'elargir laccessibilite aux soins psychologiques de premiere ligne (Noirhomme ef al,
2024). Toutefois, d'importants defis subsistent. Le rapport met notamment en évidence des délais
d'attente prolonges pour acceder aux services de santé mentale ambulatoires en Flandre, en l'ab-
sence de donnees spéecifiques pour la Wallonie. Il pointe egalement un taux de readmission eleve
en hopital psychiatrique (17,6 % dans les 30 jours suivant la sortie), ce qui pourrait traduire des failles
dans la continuité des soins ou un acces insuffisant aux alternatives ambulatoires, en particulier pour
les publics les plus fragilises. Ces elements suggerent que la base du systeme de soins formels reste
fragile.

Mises en perspective, ces différentes observations laissent penser que notre pyramide conserve
un sommet encore assez large (héritage d'un systéme historiquement hospitalo-centré), tandis que
les réformes entreprises pour renforcer sa base, bien que réelles, restent insuffisamment consoli-
dées. Comme l'avaient deja souligne les resultats de l'évaluation de l'organisation des soins de sante
mentale en Belgique menee en 2019 (Mistiaen et al, 2019 ; Smith et al, 2019), sous la coordination du
KCE et d'un consortium de centres de recherche universitaires, cela interroge sur l'efficacite de la
transition vers un modeéle de soins davantage communautaire. Cela met egalement en lumiere la
necessite d'investissements plus soutenus et durables dans les soins de premiere ligne, les services
de proximite et les dispositifs de préevention.

Un élement qui n'a pas encore éte aborde est celui de la répartition territoriale des services. En effet,
un systeme peut apparaitre, en moyenne, conforme au modele pyramidal, tout en souffrant d'ine-
galites dans la distribution geographique de ses ressources. Cet enjeu est particulierement critique
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pour les services situés a la base de la pyramide (ex. : les soins et services de premiere ligne, tels
que les medecins generalistes, les psychologues de premiere ligne, les maisons medicales ou les
centres de santé mentale) qui, par definition, doivent étre accessibles au plus pres des personnes et
des communautés. Les résultats du présent rapport, notamment l'analyse en composantes princi-
pales (ACP), apportent un éclairage sur cette dimension. Ils révelent des profils communaux con-
trastés, tant en matiere de besoins en santé mentale que d'offre et d'accessibilité aux soins. Ces
ecarts temoignent d'une repartition vraisemblablement inégale des services, sans necessairement
correspondre a un clivage urbain-rural simple. Surtout, l'analyse met en evidence des zones cumu-
lant les vulnérabilités : des territoires ou la prévalence des besoins est élevee, mais ou l'offre et 'ac-
ces sontjuges insuffisants par les habitants. Ces resultats soulignent linterét d'un diagnostic territorial
a une echelle fine, capable d'orienter les ressources vers les endroits ou les écarts entre besoins et
offre sont les plus grands.

Enfin, qu’en est-il des soins informels, qui forment la base de la pyramide de lOMS ? Ces soins
informels incluent a la fois le soutien que les personnes recoivent de leur entourage (famille, amis,
communaute, etc) et les ressources qu'elles mobilisent par elles-mémes, dans une logique d'auto-
prise en charge (self-care). LLes soins informels, bien qu'invisibles dans les statistiques d'offre de ser-
vices, constituent le socle essentiel de la santé mentale populationnelle, particulierement dans une
logique de prévention.

Or, les resultats de ce rapport mettent en evidence un facteur de vulnerabilite majeur : lisolement
social Il apparait comme la premiere variable discriminante dans l'arbre de regression (CTree), struc-
turant les parcours de vulnérabilite identifies, et se retrouve systematiquement dans les parcours a
plus forte prévalence de troubles anxieux. Ce role central est confirmé par l'analyse multivariee, dans
laquelle le sentiment d'isolement ressort comme le prédicteur individuel le plus puissant du risque
de trouble anxieux (Odds Ratio = 13,5 pour les personnes se disant « toujours isolées »), bien au-dela
des autres dimensions materielles comme le revenu, lemploi ou le logement. Cette association est
bien entendu bilatérale : d'une part, lisolement social peut accroitre le risque de probléme de santé
mentale, en reduisant les opportunites de soutien émotionnel, de régulation du stress et de senti-
ment d'appartenance. D'autre part, les problemes de santée mentale peuvent eux-méemes entrainer
un repli sur soi, des evitements sociaux ou une perte de lien avec l'entourage, alimentant ainsi un
cercle vicieux entre détresse psychique et isolement.

Ce resultat souleve une question fondamentale sur la solidité de la base informelle de notre sys-
téme: si le lien social se fragilise a l'échelle populationnelle, c'est 'ensemble de l'édifice — y com-
pris les soins formels — qui se retrouve sous pression. Il s'inscrit par ailleurs dans un constat plus
large : de nombreux travaux internationaux evoquent une « epidemie d'isolement social ». En Bel-
gique, l'enquéte de sante de 2018 (Sciensano, 2018) a mis en evidence que 15,7 % de la population
de 15 ans et plus rapportait avoir un niveau de soutien social faible, et ce chiffre était de 19,6 % en
Région wallonne. Cette enquéte a aussi mis en avant qu'en 2018, 12,1 % de la population (10,1 % en
Region wallonne) indiquait avoir des contacts sociaux moins d'une fois par semaine avec des parents,
des enfants, des amis ou des connaissances, et ce pourcentage etait de 6,9 % en 2001, indiquant une
augmentation significative sur les 20 dernieres annees. En France, lenquéte « Solitudes 2024 » (Fon-
dation de France, 2024) indiquait que 21% de la population se sentait regulierement seule, une
hausse de 4 points depuis 2020. En 2023, aux Etats-Unis, le Chief Medical Officer du gouvernement
fedéral en fonction a l'époque publiait un rapport d'une centaine de pages intitule « Our Epidemic of
Loneliness and [solation» (OSG, 2023).

Les conséquences sanitaires de cette « crise de la solitude » sont multiples et bien documentées.
De nombreuses recherches ont demontre que lisolement social et la solitude sont associés a un
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risque accru de problemes de santé mentale (depression, anxiéte, idéees suicidaires) UJin et al, 2025 ;
Santini et al, 2020), mais également de maladies cardiovasculaires, dAVC, de demence et de mor-
talite prematuree (Kuiper et al, 2015 ; Valtorta et al, 2016). En 2015, une meta-analyse (Holt-Lunstad
et al, 2015) a calculé que le manque de lien social augmente le risque de déces premature de 26 a
32 %, un impact comparable au tabagisme, a lobesité ou a linactivite physique. Ces consequences
sont liees a plusieurs mecanismes biologiques et psychologiques, car la solitude affecte la regulation
immunitaire, augmente le stress chronique, altere la qualitée du sommeil et aggrave la réeponse in-
flammatoire de l'organisme.

Plusieurs hypotheses sont avancees pour expliquer laugmentation de lisolement social au cours
des dernieres decennies, notamment (non exhaustif) :

e changements des conditions de travail : la precarisation de lemploi, la multiplication des con-
trats temporaires, laugmentation du téletravail contribuent a une individualisation croissante
des parcours professionnels, reduisant les occasions de lien social structure (Charalampous
etal, 2019):

e [urbanisation croissante : la densification urbaine, les contraintes spatiales et le manque d'es-
paces sociaux favorisent le sentiment d'isolement (Lai et al, 2021 ; Ochnik et al, 2024) ;

e technologies numeriques et réseaux sociaux: si les outils numeriques facilitent certaines
formes de contact, leur usage excessif, en particulier des reseaux sociaux, peut remplacer des
interactions en personne plus profondes et protectrices, et aggraver le sentiment de solitude
chez certains groupes, notamment les jeunes (Hancock ef al, 2022 ; Liu et al, 2018 ; Primack et
al, 2017);

e autres facteurs : laugmentation de la mobilite residentielle, la fragmentation des structures
familiales traditionnelles, l'accentuation des inegalites sociales sont autant de tendances so-
cietales de long terme qui fragilisent les reseaux de soutien social et favorisent lisolement
relationnel, en particulier pour les populations vulnérables (OSG, 2023 Saeri et al, 2018).

Les constats présentes dans ce rapport, combinés aux recommandations d'organismes internatio-
naux, convergent vers une orientation claire pour les politiques futures : renforcer durablement la
base de la pyramide des soins, tant formels qu'informels, en santé mentale et adapter l'offre aux
besoins locaux, afin de répondre aux vulnérabilités spécifiques de chaque territoire.

Par exemple, le Plan d'action de 'OMS pour la santé mentale a I'horizon 2030 souligne que les soins
informels, la prévention, les interventions communautaires et les services de proximité doivent étre
des piliers centraux d'un systeme de sante mentale efficace, equitable et durable (OMS, 2022). Ces
recommandations prennent un sens particulier dans un contexte budgetaire contraint. Comme le
souligne aussi 'OMS, les interventions en bas de la pyramide sont souvent les plus efficaces en cout
et permettent d'eviter, en amont, des prises en charge plus lourdes, specialisees et couteuses. Par
consequent, une politique ambitieuse de sante mentale devrait considérer linvestissement dans le
lien social et les soutiens informels comme un véritable levier de transformation du systeme.

A titre d'exemple, au Royaume-Uni, la solitude a été définie comme une priorité de santé publique
avec l'adoption de la “Loneliness Strategy” en 2018 (UK Government, 2018). Cette initiative a éte pre-
sentéee comme la premiere strategie gouvernementale au monde consacréee a ce probleme. Elle
vise a reconnaitre la solitude comme un déeterminant majeur de la santé et de la santé mentale, au
meme titre que le tabagisme ou l'obésite. Elle repose sur plusieurs axes : le développement de pro-
grammes communautaires finances localement (clubs sociaux, espaces culturels, initiatives interge-
nerationnelles), le deploiement du "social prescribing' par les medecins generalistes et les “link
workers' pour orienter les patients vers des activites sociales adaptees, et lintegration systematique
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d'un indicateur de solitude (ONS, 2018) dans les enquétes nationales menees par ['Office for National
Statistics (ONS), afin de suivre l'évolution du phénomene et d'évaluer les politiques. La stratégie en-
courage egalement le role du secteur associatif et des collectivités locales dans la lutte contre liso-
lement social, tout en promouvant la sensibilisation a grande échelle. Les premieres évaluations (UK
Government, 2023) montrent des resultats positifs dans certains groupes, notamment chez les per-
sonnes ageées participant a des programmes de social prescribing, mais les effets populationnels
restent encore difficiles a mesurer. Neanmoins, le modele britannique a inspire d'autres pays (Japon,
Australie, pays nordiques) et constitue aujourd’hui une reference internationale pour penser la soli-
tude comme un enjeu de sante publique.

43 RECOMMANDATIONS

Les recommandations suivantes s'inscrivent dans le prolongement des resultats de ce rapport, qui
a mis en evidence a la fois des inegalites territoriales et individuelles en sante mentale. Elles s'ap-
puient egalement sur les modeles de reférence internationaux, tels que la pyramide des soins de
santé mentale proposee par lOMS, et sur les strategies recentes et inspirantes mises en ceuvre dans
d'autres pays. L'objectif est de proposer des axes d'action concrets pour renforcer l'efficacite et
léquité du systeme de sante mentale en Wallonie,

431 Développer et renforcer la logique de management populationnel en santé mentale

Il est crucial de renforcer notre approche de gestion populationnelle (population health manage-
ment) pour organiser l'offre de soins en fonction des besoins locaux réels. Cela implique de

e realiser des diagnostics territoriaux croisant plusieurs indicateurs de besoins et d'offre et acces
aux soins ;

e integrer les donnees issues de la recherche, de l'expérience des usagers (indicateurs PROMs
et PREMs, voir recommandation n°2) et des professionnels pour une lecture fine des inegalites
territoriales ;

e prioriser les territoires a double vulnérabilité : besoins éleves et offre/acces insuffisant.

La mise en ceuvre de cette logique de management populationnel repose sur l'existence d'un sys-
teme de monitoring robuste, capable de produire des indicateurs fiables, comparables et actualises ;
ce qui constitue précisement l'objet de la recommandation suivante.

4.3.2 Mettre en place un monitoring pour évaluer la performance du systeme.

La mise en place d'un systeme de monitoring est indispensable pour la planification, le pilotage et
l'allocation optimale des ressources. Les données actuellement disponibles restent limitees. Des
lors, il est crucial de développer de nouveaux outils de recueil de données au sein des services
d'aide et du soin. Ces outils doivent a la fois étre simples a utiliser, legers en charge pour les soignants
et utiles au suivi clinique individuel, tout en permettant une agréegation standardisée en indicateurs
systemiques. Ces outils pourraient renforcer la collecte systematique d'indicateurs cles, tels que

e le profil socio-économique des usagers (identifier des convergences ou divergences entre les
usagers et les groupes cibles) ;

e les délais d'attente;
e les taux de readmission;

e la répartition territoriale des differents types de services.
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A cela s'ajoute la nécessité dintégrer des indicateurs centrés sur l'expérience et les résultats pergus
par les usagers, tels que :

e les PROMs (Patient-Reported Outcome Measures), qui mesurent l'évolution de l'etat de sante
ou du bien-étre percu par la personne elle-méeme ;

e et les PREMSs (FPatient-Reported Experience Measures), qui evaluent la maniere dont l'usager
a vécu le soin.

Ces indicateurs, deja utilises dans plusieurs pays europeens, permettent de compléter les donnees
administratives et cliniques par une approche centrée sur lusager, et de mieux evaluer la qualite et
l'efficience des services de sante et de santée mentale du point de vue des premiers concernes.

Enfin, au-dela de ces indicateurs quantitatifs, un monitoring complet devrait egalement integrer des
approches qualitatives. Celles-ci permettent de documenter des dimensions difficiles a capter par
les donnees administratives ou standardisees, comme les mecanismes de non-recours, les expe-
riences d'isolement social, les tensions organisationnelles entre services ou les perceptions des ac-
teurs de terrain concernant la saturation, les ruptures de parcours ou les difficultes d'orientation.

4.3.3 Inscrire la santé mentale dans toutes les politiques publiques (Mental Health in All
Policies - OMS, 2021)

Les principaux déterminants de la santé mentale se situent hors du champ strict de la santé : édu-
cation, emploi, environnement, mobilite, numeérique, urbanisme, etc. Intégrer la sante mentale dans
les autres politiques est la clé pour créer des environnements favorables a la santé mentale (écoles,
lieux de travail, etc) et lutter contre les facteurs structurels de stress et d'isolement. Plusieurs leviers
d'action ont été mis en évidence dans la littérature internationale, comme :

e intégrer la santé mentale dans les évaluations dimpact (/mpact Assessments) de politiques
non sanitaires (urbanisme, transport, logement, etc.) pour que chaque décision publique soit
examinee a travers le prisme des effets sur la santé mentale (et la santé en general) (EC, 2020);

e certains etats ont instaure des unites dediees a la sante mentale et au bien-étre au sein de
ministéres non sanitaires, afin de garantir une coordination intersectorielle et une integration
systématique de ces enjeux dans les politiques publiques (Psychiatry, 2025);

e dautres recherches ont identifie des mecanismes opeérationnels efficaces: creation de
groupes intersectoriels permanents, budgets partages entre ministeres, formation des agents
publics a la littératie en santé et sante mentale, inclusion de criteres de sante / sante mentale
dans les appels d'offres et les reglements de subvention (Cain ef al, 2022).

4.3.4 Renforcer durablement la base de la pyramide : prévention, soins primaires et res-
sources de proximité

Le systeme reste aujourd’hui structuré autour d'un recours important aux soins specialises, malgre
les efforts entrepris pour développer des alternatives communautaires a partir de ressources insti-
tutionnelles existantes (ex. reforme 107). Or, la majorité des besoins en santé mentale pourraient étre
pris en charge plus efficacement, plus tot et @ moindre cout, a travers des ressources situees a la
base de la pyramide : la prevention, les soins de premiere ligne et les soutiens communautaires.

Pour opérer un veritable virage de systeme, il faut agir a plusieurs niveaux :
e des soins de premiére ligne accessibles et integres ;
e des dispositifs de prevention préecoce, y compris hors du secteur de la sante;

e des actions de promotion de la santé mentale (renforcement des compeétences psychoso-
ciales, campagnes de déstigmatisation);
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e une meilleure articulation entre soins formels et informels, particulierement avec les aidants
proches, pour éviter les ruptures de parcours.

Par ailleurs, limplémentation de mecanismes de type “step-care” devrait étre renforcée. Ce modele,
recommandé par de nhombreuses agences de santé publique, repose sur le principe de progressi-
vité . chaque personne est d'abord orientee vers le niveau de soin le plus leger, le plus accessible et
le plus proche de son milieu de vie, en fonction de ses besoins. Si cela ne suffit pas, des niveaux de
soins plus spéecialises peuvent étre mobilises. Ce modele vise a eviter la surutilisation des soins spe-
cialises, a mieux utiliser les ressources disponibles et a reduire les inegalites d'acces.

435 Renforcer les pratiques d'outreach pour ameliorer l'acces aux soins et lutter contre lisolement

L'integration de pratiques d'outreach, consistant a « aller vers » les publics des services, constitue
une strategie essentielle pour ameliorer acces aux soins, prevenir l'apparition ou l'aggravation des
troubles et lutter contre lisolement social. Ces pratiques permettent aussi de repérer plus precoce-
ment les besoins non rencontres, de renforcer la confiance envers les institutions et d'assurer une
meilleure equite d'acces aux services.

A linternational, l'outreach est reconnu comme une pratique evidence-based dans plusieurs mo-
deles de sante communautaire, tels que Assertive Community Treatment (ACT), les Cormmunity
Health Workers (CHW) ou le Housing First.

En Wallonie, cette approche pourrait étre renforcee a travers :

e la creation de ponts entre les services de soins, les acteurs sociaux, les lieux de vie (quartiers,
ecoles, maisons medicales.) et le renforcement de dispositifs communautaires (ex. : equipes
mobiles), en s'appuyant sur les initiatives qui existent deja et qui peuvent étre renforcees ;

e lextension des pratiques d'outreach dans les services existants, a linstar de ce que permet
déja la nouvelle convention INAMI pour les psychologues de premiere ligne.

436 Déployer une strategie régionale de lutte contre la solitude, comme levier de santé publique

A linstar de la Loneliness Strategy britannique (UK Government, 2018), la Wallonie pourrait se
doter d'un plan intégre de lutte contre lisolement social, reconnu comme déeterminant majeur
de la sante et de la santé mentale. Ce plan pourrait inclure :

e |e soutien structurel aux initiatives locales de lien social (espaces culturels, lieux de vie parta-
ges, dispositifs intergenérationnels, etc)

e le developpement du “social prescribing' (possibilite pour professionnels de la sante de pres-
crire des activités communautaires)®;

e la valorisation du secteur associatif, des aidants et de la pair-aidance comme composantes a
part entiere du systeme ;

e une campagne de sensibilisation publique pour normaliser le fait de parler de solitude et en-
courager la solidarité communautaire.

4.4 LIMITES ET PISTES POUR DE FUTURES RECHERCHES

Certaines limites methodologiques doivent étre prises en compte dans linterprétation de nos resul-
tats. Sur le plan des données, les analyses reposent en grande partie sur 'enquéte ISADF, dont les
indicateurs sont forcement auto-rapportes, ce qui expose a des biais de declaration. 'approche
transversale constitue egalement une limite, puisqu'elle ne permet pas d'etablir de liens de

5 https.//social-prescribing.eu/
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causalite . des donnees longitudinales (enquetes repétees, données medico-administratives avec
suivi individuel) seraient nécessaires pour identifier les trajectoires de vulnérabilite.

Concernant lapproche territoriale, lanalyse en composantes principales (ACP) suivie d'un clustering
constitue une premiere tentative de typologie des communes wallonnes selon les besoins en sante
mentale et l'offre/acces aux soins. L'interprétation des axes de ACP reste toutefois approximative,
car elle ne capture qu'une partie de la variance, et la classification est sensible au choix du nombre
de groupes et aux variables retenues. L'intégration d'indicateurs supplémentaires tels que l'offre de
psychologues de premiere ligne, les temps d'attente, l'offre de services spéecialisés (ex. : centres de
santé mentale) ou des mesures fines d'accessibilite geographique permettrait d'obtenir une vision
plus complete.

Du coéte des analyses individuelles, les arbres de decision (CT7ree offrent une lecture intersection-
nelle intéressante, mais ils demeurent sensibles aux parametres retenus et relevent davantage de
lexploration que de la confirmation. Ils pourraient utilement étre complétés par des modéles de
régression hiérarchiques ou mixtes, afin de mieux articuler les niveaux individuel et territorial. Ces
modeles permettent en effet de tenir compte du fait que les individus sont «imbriques » dans des
contextes locaux (par exemple, les communes ou les clusters de communes identifies). Ainsi, il de-
vient possible d'estimer a la fois l'effet des caracteristiques individuelles (age, sexe, statut socio-eco-
nomique, soutien social.) et celui des caracteristiques contextuelles (typologie territoriale, accessi-
bilité aux soins, densite de services disponibles). Par exemple, un modele logistique hierarchique
pourrait montrer qu'a caractéristiques individuelles comparables, résider dans un cluster de com-
munes caractérise par une faible offre de soins psychologiques augmente significativement la pro-
babilite de declarer une mauvaise sante mentale. Ce type d'approche permet non seulement de
quantifier la part de variance attribuable aux différences territoriales, mais aussi de tester des inte-
ractions entre niveaux: par exemple, leffet du chomage individuel pourrait étre amplifie dans un
environnement communal marqué par une forte vulnérabilité collective.

Enfin, de futures recherches pourraient elargir la compréehension des determinants en intégrant des
dimensions complémentaires de la santé mentale, telles que le bien-étre psychologique ou les
troubles lies aux addictions. Il est important de rappeler que la présente etude offre un éclairage
principalement centre sur les besoins en santé mentale dans la population generale et ne couvre
pas pleinement la réalité des personnes souffrant de troubles séveres de santé mentale, moins fre-
quents, mais plus incapacitants, tels que les troubles psychotiques ou bipolaires séveres. Des travaux
compléementaires seront necessaires pour documenter specifiquement les besoins, les trajectoires
et les conditions de prise en charge de ces personnes, afin de disposer d'une vision plus exhaustive
des enjeux de santée mentale en Wallonie.

En dépit de ces limites, la combinaison des approches territoriales et individuelles constitue une base
solide pour alimenter la reflexion en santé publique. Ces resultats, bien qu'exploratoires, offrent des
reperes utiles pour affiner l'analyse et soutenir le développement de politiques de santé mentale
plus ciblees et equitables.
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6. Annexes

6.1 METHODOLOGIE DE L'ENQUETE ISADF 2024

L'enquéte ISADF 20247 a été conduite par IWEPS dans lensemble des 252 communes franco-
phones de Wallonie afin de mesurer l'acces effectif de la population a divers droits fondamentaux,
y compris la santé et lacces aux soins. La methodologie adoptée repose sur un echantillonnage
aléatoire realisé a partir du Registre national des personnes physiques. Au total, 102 000 individus
ont été tirés au sort et invités a participer a l'enquéte. Plutdt que de travailler directement au niveau
des communes, l'equipe a choisi de constituer 51 clusters de communes, regroupant des entites
contigués et présentant des profils socio-économiques similaires sur la base des résultats de [ISADF
2018. Deux exceptions ont ete retenues : les villes de Charleroi et de Liege, en raison de leur taille et
de leur forte heterogenéite interne, ont chacune constitue un clustera part entiere. Dans chacun des
51 clusters, 2 000 personnes ont ete selectionnees aléatoirement, de sorte a constituer un echantil-
lon global suffisant pour assurer la representativité des résultats a ce niveau geographique. Les re-
sultats issus de cette enquéte sont representatifs au niveau des clusters de communes et, par agre-
gation, pour l'ensemble de la Wallonie francophone. En revanche, ils ne permettent pas d'établir des
estimations robustes a l'echelle de chaque commune individuellement, puisque toutes les com-
munes d'un méeme clusterse voient attribuer une valeur identique. Cette approche methodologique
offre néanmoins une assise solide pour l'analyse regionale et pour 'évaluation des inegalites territo-
riales.

Afin de renforcer la qualité statistique de 'échantillon, une stratification a été opérée sur trois va-
riables : le sexe, lage et le revenu disponible équivalent. Les classes d'age ont eté definies en quatre
categories (18-24 ans, 25-44 ans, 45-64 ans et 65-90 ans). Pour le revenu, les personnes appartenant
aux menages les plus modestes ont fait lobjet d'un surechantillonnage, de maniere a compenser
leur participation généralement plus faible aux enquétes par sondage et a accroitre la robustesse
des resultats pour ce sous-groupe de population.

La collecte des donnees s'est deroulee entre le 15 septembre 2024 et le 1" janvier 2025, Les per-
sonnes sélectionnées pouvaient repondre au questionnaire soit sous format papier, soit en ligne, ce
qui a permis de diversifier les canaux de participation. Au terme de la période de terrain, 24 087 ques-
tionnaires exploitables ont ete recus, correspondant a un taux de reponse net de 23,6 %. Ce taux est
conforme, voire supérieur, aux standards actuels des enquétes de grande envergure menees sur
echantillon aleatoire, en particulier lorsque la collecte s'effectue sans entretien en face-a-face.

L'indicateur de santé mentale utilise dans l'enquéte ISADF est le Generalized Anxiety Disorder scale
(GAD-7). Le GAD-7 est un instrument largement valide pour mesurer la severite de lanxiete genera-
lisee. Il comprend sept items évaluant la frequence de symptomes anxieux au cours des deux der-
nieres semaines, chacun cote de 0 («jamais») a 3 (« presque tous les jours »), pour un score total
variant de 0 a 21. Dans la littérature, le seuil de 10 points est le plus couramment retenu pour identifier
les cas d'anxiete generalisee cliniquement significative, avec une sensibilite d'environ 89 % et une
specificité de 82 % (Kroenke et al, 2007 ; Lowe et al, 2008). Dans l'enquéte ISADF, litem 7 (« Se sentir
effraye-e comme si quelque chose d'horrible allait arriver ») a éte retire lors des consultations d'ex-
perts, car juge trop sensible dans un contexte generaliste. Afin de reconstruire un score comparable
au GAD-7 classique, nous avons estimé cet item manquant a partir des six autres items disponibles.
Pour ce faire, nous nous appuyons sur les corrélations inter-items observées dans une etude psy-
chometrique récente et représentative de la population adulte generale en Allemagne (Kliem et al,
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2025). L'item manquant a eté imputé comme une moyenne pondeéree des six autres. Le score total
estimeé est alors calculé comme la somme des six items observes plus litem imputé (score de 0 a
21). Ce score est ensuite recodeé en une variable binaire, déefinissant le risque de trouble anxieux si-
gnificatif si le score est supérieur ou €gal a 10. Au total, 21 735 réponses valides ont pu étre exploitées
pour les items de l'échelle GAD-7, soit 9,8 % de données manquantes sur lensemble des repondants
a lenquéte.

6.2 METHODOLOGIE DE L'ARBRE DE DECISION A INFERENCE CONDITION-
NELLE (CTREE)

Pour identifier les profils de personnes les plus a risque de présenter un trouble anxieux, un modele
darbre de décision a inference conditionnelle (Conditional inference Tree ou CTree) a éte utilise.
Cette methode, proposee dans le package R lpartykitl permet de construire des arbres de classifi-
cation en se basant sur des tests statistiques conditionnels, tout en évitant certains biais associes aux
arbres de décision classiques comme CART (notamment le biais en faveur des variables a fort
nombre de modalités).

L'analyse a eté menee sur les donnees individuelles issues de l'enquéte ISADF. La variable déepen-
dante est un indicateur binaire construit a partir de l'echelle GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder -
7 items), qui evalue le risque de trouble anxieux (score superieur ou egal a 10). Le modele a integré
un large ensemble de variables sociodemographiques, economiques et contextuelles potentielle-
ment associees a la sante mentale, listees dans le tableau 1.

Plusieurs spéecifications ont ete testees afin d'évaluer la robustesse des resultats et de selectionner
un arbre a la fois informatif et interpretable. Au total, huit arbres de classification ont eté compares :
quatre utilisant la méthode CT7ree (Conditional Inference Tree) et quatre la methode CART (Classifi-
cation and Regression Trees), en faisant varier les parametres de complexite (a pour C7ree, cp pour
CART).

Les modeles C7ree ont éte estimes avec un niveau de signification a fixé a 1% ou a 0,1 %, tous deux
avec correction de Bonferroni, c'est-a-dire un gjustement du seuil de significativitée destine a éviter
les faux positifs lorsque de nombreux tests sont effectues simultanement. Le choix de ne pas utiliser
le niveau par défaut de 5 % vise a limiter la complexite excessive de larbre et a garantir une meilleure
robustesse des résultats.

Les modeles CART ont éte testes avec un parametre de complexite (cp) de 0,01 (valeur par defaut
dans R) et 0,005. Pour ces modeles, la sélection de l'arbre final s'est appuyéee sur la technique du 1-
SE rule, c'est-a-dire la selection du sous-arbre le plus simple dont l'erreur de classification croisee
restait dans un écart-type de larbre ayant l'erreur minimale.
Le modele retenu est un arbre CTree, construit avec les parametres suivants :

e Profondeur maximale : 4 niveaux

e Taille minimale des sous-groupes : 25 observations

e Critere de scission : Bonferroni ajuste, seuil a = 1 %.
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L'Institut wallon de l'évaluation, de la prospective et
de la statistique (IWEPS) est un institut scientifique
public. D'une part, il est l'autorite statistique de la
Région wallonne. Dans ce cadre, il a pour mission
de développer, produire et diffuser des statistiques
officielles en réponse aux besoins des utilisateurs
wallons (monde socio-economique, environnemental
et scientifique, sociéte civile, institutions publiques).
Il coordonne a cette fin les activites du systeme
statistique wallon. Il revét par ailleurs la qualite
d'autorité statistique de la Region au sein de l'lnstitut
interfédéral de statistique. D'autre part, par sa mission
générale d'aide a la décision, il produit des etudes
et analyses diverses qui vont de la presentation de
travaux statistiques et d'indicateurs a la realisation
de travaux d'évaluation de politiques publiques, de
prospective et de prévision ainsi que de recherches
et ce, dans tous les domaines de compeétence de la
Région.

Plus d'infos : https:/www.iweps.be
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