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Qu'attendons-nous de la Sécurité sociale? Alors que la
Belgique compte plus d'un demi-million de personnes en
incapacité de travail de longue durée et que leur situation
alimente régulierement le débat public, les discussions
se concentrent souvent sur le nombre de bénéficiaires,
sur les dépenses liées au systéme, ou les mesures sus-
ceptibles de favoriser le retour a I'emploi. Plus rarement,
les débats s'attardent sur une question pourtant essen-
tielle : que sommes-nous en droit d'attendre d’un systéme
de Sécurité sociale? S'agit-il simplement de compenser
partiellement une perte de revenu lorsque I'état de santé
empéche temporairement de travailler, ou d’offrir aux as-
surés une protection suffisante pour préserver leur niveau
de vie, leur accés aux soins et leur participation a la vie
sociale aussi longtemps que ce risque se réalise ?

Dans I'ouvrage de référence The Three Worlds of Welfare
Capitalism (1990), le sociologue danois Ggsta Esping-An-
dersen propose de comparer les systémes de protection
sociale selon la maniére dont ils organisent les relations
entre I'Etat, le marché et la famille. Au cceur de son ana-
lyse figure la notion de démarchandisation (decommodifi-
cation), qui renvoie a la capacité que la société offre aux
individus de maintenir des conditions de vie socialement
acceptables sans dépendre entierement de leur partici-
pation au marché du travail. Selon lui, un systeme de sé-
curité sociale ne se caractérise donc pas uniquement par
les mécanismes d'assurance qu'il met en place contre les
principaux risques sociaux, mais aussi par sa capacité a

permettre aux personnes concernées de préserver des
conditions de vie socialement acceptables lorsque ces
risques se réalisent.

Cette perspective est particulierement féconde, car elle
invite a interroger notre Sécurité sociale a I'aune de la re-
lation de dépendance qui lie les individus au marché du
travail et de I'autonomie que la protection sociale est cen-
sée leur garantir. Dans quelle mesure la Sécurité sociale
permet-elle réellement aux personnes confrontées a la
maladie, a I'invalidité ou a des difficultés financiéres d'ac-
céder aux ressources nécessaires pour vivre dignement,
se soigner et participer pleinement a la vie sociale sans
étre enfermées dans une trajectoire de précarisation?
Mais cette interrogation renvoie également a une question
plus fondamentale : dans quelle mesure I'Etat assume-t-il
sa responsabilité de garantir I'effectivité de ces droits so-
ciaux lorsque les mécanismes du marché ne permettent
plus a eux seuls d'assurer la sécurité matérielle des indi-
vidus ?

Les deux études présentées dans ce numéro de Santé &
Société apportent un éclairage concret a ces interroga-
tions. Dans I'étude La situation financiere des personnes
en invalidité, basée sur I'analyse des réponses d'un large
échantillon comptant plus de 8.500 membres de la Mutua-
lité chrétienne en situation d'invalidité a une enquéte que
nous avions menée en ligne, nous montrons que l'invalidité
ne constitue pas une situation d'oisiveté financierement
confortable, mais se traduit surtout par une fragilisation
importante des conditions de vie. Bien que la Sécurité so-
ciale leur octroie un revenu de remplacement, les analyses
menées suggérent que 47% des personnes en invalidité
ont des difficultés a faire face a leurs dépenses courantes,
63% rencontrent des difficultés pour couvrir certaines dé-
penses essentielles et 48% reportent ou renoncent a des
soins pour des raisons financieres. Un quart d'entre elles
ont dii emprunter de I'argent pour faire face a certaines



dépenses. Ces résultats interpellants montrent que, si le
systéme protége dans une certaine mesure, il n"'empéche
pasla précarisation financiére d'une proportion importante
de personnes en invalidité, ni le report ou le renoncement
aux soins pour raisons financiéres, ce qui est susceptible
de freiner leur rétablissement. Autrement dit, si la Sécurité
sociale réduit dans une certaine mesure la dépendance
financiére au marché du travail en cas d'incapacité a tra-
vailler, elle ne parvient néanmoins pas toujours a en neu-
traliser totalement les conséquences économiques, lais-
sant une partie des personnes avec des besoins de soins
exposées a une dégradation importante de leur capacité
financiére. Ce qui affecte de fagon concomitante leur ac-
ces aux soins, leurs conditions de vie et risque de porter
atteinte a leur santé.

L'étude L'interdiction des suppléments d’honoraires en am-
bulatoire pour les bénéficiaires de I'intervention majorée,
interroge une autre dimension de cette méme probléma-
tique : la capacité du systéme a préserver, voire a renfor-
cer l'accés aux soins de ceux et celles qui sont les plus
précaires. A partir des données de facturation de la Mu-
tualité chrétienne, pondérées pour étre représentatives
de la population belge, les analyses rendent compte des
effets de l'interdiction de la facturation de suppléments
d’honoraires en ambulatoire pour certain-es hénéficiaires
de l'intervention majorée (BIM) sur les pratiques tarifaires
des médecins et sur les colits des soins a charge des pa-
tient-es. Les résultats montrent que si l'interdiction des
suppléments réduit effectivement certains colts pour les
bénéficiaires visé-es, ce qui était I'objectif de la mesure,
elle ne conduit pas pour autant a une diminution globale de
la charge financiére supportée par les patient-es. L'étude
met en évidence des mécanismes de réallocation des
charges financiéres au sein du systeme, notamment par le
recours a d'autres formes de facturation de suppléments
qui n’en portent pas le nom, faisant en sorte que les contri-
butions personnelles globales ne diminuent pour aucune

catégorie de patient-es. Autrement dit, la mesure a permis
de colmater une bréche — celle d'éviter que des supplé-
ments d'honoraires soient facturés a certains profils de
BIM — sans empécher que la pression tarifaire ne soit re-
portée ailleurs.

Au-dela de leurs objets respectifs, ces deux études pointent
une méme difficulté. Les revenus de remplacement limitent
les conséquences de l'incapacité de travail sans toujours
empécher la dégradation importante de la capacité finan-
ciere des patient-es, tandis que les mécanismes destinés a
améliorer I'accessibilité financiere des soins peuvent étre
contournés ou neutralisés par des stratégies de report de
facturation. Dans les deux cas, la protection existe, mais
ses effets demeurent partiels.

Les travaux récents de la philosophe américaine Nancy
Fraser apportent un éclairage utile a ces constats. Dans
son ouvrage Cannibal Capitalism (2022), elle soutient que
les sociétés contemporaines sont traversées par une ten-
sion permanente entre les logiques de marché et les ins-
titutions chargées de préserver les conditions matérielles
de la vie sociale. La ol Esping-Andersen nous aide a pen-
ser le degré de dépendance des sociétés au marché du
travail, Fraser nous invite a observer les forces qui tendent
continuellement a réintroduire cette dépendance, et a ré-
imposer une logique marchande.

Les résultats des deux études publiées dans ce numéro
illustrent concretement cette tension. D'un c6té, la soli-
darité collective réduit, tant que faire se peut, les consé-
quences de la maladie. De l'autre, des mécanismes persis-
tants continuent a produire ou reproduire des inégalités :
revenus insuffisants, frais de santé élevés, suppléments
d'honoraires ou effets de seuil. Pour Fraser, c’est préci-
sément cette contradiction qui caractérise une forme de
cannibalisme du capital. Elle entend par la que nos so-
ciétés sont prises dans une tension permanente. Dépen-



dantes de dispositifs de protection sociale pour maintenir
la cohésion sociale et la capacité des individus a vivre, se
soigner et participer a la vie collective. Mais limitant si-
multanément leur portée par la réintroduction permanente
de contraintes économiques et marchandes en leur sein.

Cette lecture permet de dépasser une question souvent
posée de maniére trop simpliste : la Sécurité sociale
protége-t-elle? Les résultats présentés dans ce numéro
montrent qu'elle protege effectivement, mais insuffisam-
ment. Mais ils montrent aussi qu’elle ne le fait pas toujours
suffisamment pour empécher une dégradation durable des
conditions de vie. Autrement dit, elle amortit souvent les
conséquences des risques sociaux sans toujours parvenir
a empécher leur transformation en trajectoires de préca-
risation.

Cette observation nous renvoie a la question fondamentale
posée au début de cet éditorial : qu'attendons-nous réelle-
ment de la Sécurité sociale ? Il faut non seulement qu’elle
soit en capacité d'amortir les effets des accidents de la
vie, mais sans doute plus encore, qu’elle empéche ces si-
tuations de se transformer en trajectoires de renoncement
aux soins ou de déclassement social. Face a la maladie, a
I'invalidité ou aux difficultés d’accés aux soins, une assu-
rance sociale digne de ce nom se doit d'atténuer les ef-
fets d'un choc lorsqu’il survient, mais également préserver
dans le temps les conditions qui permettent aux personnes
de jouir pleinement de leurs droits sociaux, de vivre digne-
ment, de se soigner, et de participer a la vie en société.
Protéger durablement, c’est faire en sorte que la maladie,
I'invalidité ou le besoin de soins ne deviennent pas eux-
mémes des trajectoires de précarisation et d’exclusion.

Nicolas Rossignol
Responsable du Service d'études MC-CM
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Résumé

Le nombre de personnes en invalidité augmente depuis des années. Leur profil, l'impact pour
la société et la maniere dont elles peuvent reprendre le travail sont souvent analysés, moins
leur situation financiere.

Aussi la MC a-t-elle réalisé une enquéte en ligne et traité les réponses de 8.581 membres en
invalidité. Pres de la moitié peinent a joindre les deux bouts, deux fiers rencontrent des
difficultés a payer des dépenses telles que les impbts/assurances, l'eau, I'€lectricité et le
chauffage, les soins de santé, I'alimentation et les boissons ainsi que le loyer/le remboursement
du prét hypothécaire. Environ la moitié doit reporter des soins de santé ou y renoncer, un tiers
fait régulierement appel a l'aide de la famille ou des ami-es et un quart doit emprunter pour
joindre les deux bouts.

Le constat issu d'une précédente étude de la MC selon laquelle les personnes isolées, les
familles monoparentales et les 18-54 ans en invalidité rencontrent davantage de difficultés
financieres est confirmé dans cette étude. Celle-ci montre qu'il en va de méme pour les
locataires, les personnes issues de l'immigration, les personnes au chdmage ou ouvriereres
avant leur incapacité de travail, les personnes ayant fait des études de courte durée et les
personnes avec le statut BIM. En ce qui concerne la privation matérielle et sociale, il apparait
que la moitié des ménages ne peuvent, pour des raisons financieres, se permettre des choses
considérées comme nécessaires pour participer A la société.

Ces personnes ont besoin d'une indemnité suffisante pour joindre les deux bouts, se soigner
mais aussi pour pouvoir participer pleinement a la société. Nous formulons & cet effet des

recommandations.

Mots-clés : invalidité, indemnité, soins de sante, difficultés financieres, enquéte, étude
quantitative
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Introduction

En Belgique, le nombre de personnes en invalidité aug-
mente depuis des années. De nombreuses études et sta-
tistiques sont disponibles a leur sujet. Des recherches sont
régulierement menées sur leur profil en fonction de I'age,
du sexe, de la région et de la pathologie ayant conduit a
I'incapacité de travail, ainsi que sur |'évolution de ces élé-
ments dans le temps. Les études mettent également sou-
vent en lumiére les raisons de I'augmentation du nombre
de personnes en invalidité ou accordent une attention a
la reprise du travail et aux facteurs qui y contribuent (De
Brouwer & Tojerow, 2018; INAMI, 2019; Conseil supérieur
de I'emploi, 2024; Gelade & Saks, 2024; INAMI, 2026a).

x Indemnités pour incapacité de travail

En ce qui concerne l'impact financier, les médias et le
discours politique se concentrent souvent sur les dé-
penses publiques consacrées aux indemnités versées aux
personnes en invalidité (ce groupe de personnes étant
toujours en croissance). Les décideur-euses politiques
soulignent I'importance de maintenir ces dépenses sous
contrdle, notamment en réduisant le nombre de personnes
en invalidité grace a leur retour au travail. Mais la situa-
tion financiére des personnes en invalidité elles-mémes
fait I'objet de moins de recherches, alors qu’elles doivent
souvent combiner une perte de revenus due au recours a
une indemnité (voir encadré : Indemnités pour incapacité
de travail) avec des dépenses de santé plus élevées en
raison de leurs problemes de santé. Les recherches dispo-
nibles montrent que les personnes vivant d'une indemnité
d'incapacité de travail présentent un risque plus élevé de
pauvreté ou de difficultés financieres (STATBEL, 2026a).

Si vous étes travailleur-euse salarié-e, au chomage ou indépendant-e et que vous n'étes pas en mesure de travailler
en raison d'une maladie ou d'un accident, vous pouvez avoir droit a une indemnité pour incapacité de travail'. La
premiere année d'incapacité de travail est appelée incapacité de travail primaire. Aprés un an, on passe au régime
de l'invalidité.

Un-e salarié-e qui tombe en incapacité de travail ne percoit pas nécessairement immédiatement une indemnité. Pour
les salarié-es, il faut tenir compte de la période de salaire garanti (14 jours pour les ouvrier-éres et 30 jours pour les
employé-es) durant laquelle I'employeur ou employeuse intervient. Pour les personnes au chémage, il n’existe pas de
période de salaire garanti (I'indemnité est versée dés le premier jour). Les indépendant-es pergoivent une indemnité
des le premier jour, a condition que l'incapacité de travail dure au moins huit jours.

Pour les travailleur-euses salarié-es

A partir de la deuxiéme
année (« invalidité »)
65% du salaire brut
55% du salaire brut

Six premiers mois A partir du septieme mois

Chef.fe de ménage

Personne isolée 60% du salaire brut?

Cohabitant.e 40% du salaire brut
A partir du troisiéme mois, Iindem- | Avec un minimum et un maximum qui dépendent de
nité ne peut étre inférieure a un la date a laquelle I'incapacité de travail a pris effet

Remarques montant minimum

Un précompte professionnel de
11,11% est retenu sur I'indemnité

Les fonctionnaires relevent d'un autre régime, qui n'est pas couvert par |'assurance indemnité obligataire. lls-elles ne percoivent donc pas d'indemnités
d'incapacité de travail versées par une mutuelle et ne sont par conséquent pas pris en compte dans cette étude.

Partout ou le salaire brut est mentionné dans le tableau, il s'agit d'un salaire brut plafonné : il existe un plafond légal. Lorsque le revenu d'une personne dépasse
ce plafond, I'indemnité est limitée au montant maximal.
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Pour les personnes au chémage

. . . A partir du septieme A partir de la deuxieme
Six premiers mois . 2 (1 Fr e 5
mois année (« invalidité »)
Chef-fe de ménage | L'indemnité est égale a I'allocation 65% du salaire brut
Personne isolée de chdmage que I'on percevrait 60% du salaire brut 55% du salaire brut
Cohabitant-e normalement 40% du salaire brut
Sil'allocation de chomage est
supérieure a 60% du salaire de base,
elle est alors plafonnée a 60% de ce - : o
. Avec un minimum et un maximum qui dépendent de
salaire de base. R - ., . .
R . . - la date a laquelle I'incapacité de travail a pris effet
A partir du troisieme mois, I'indem-
Remarques . el R
nité ne peut étre inférieure a un
montant minimum
, . Un précompte profes-
Un précompte professionnel de ; P Pep N
. . sionnel de 11,11% est
10,09% est retenu sur I'indemnité . .,
retenu sur I'indemnité
Pour les indépendant-es

Montants journaliers (a partir de mars 2026)

Premiere année

A partir de la deuxieme année (« invalidité »)

Sans cessation d'activité ‘ Avec cessation d'activité

Avec charges

11,11% est retenu sur I'indemnité

- 81,10 euros
familiales
Personne isolée 64,27 euros
Cohabitant-e 49,29 euros 55,10 euros
u 2 t fessi | d
e T n précompte professionnel de N

* a partir de 2027, un précompte professionnel serait retenu sur I'indemnité d’invalidité

La MC s’intéresse depuis longtemps a la situation de ses
membres en incapacité de travail et a étudié, en 2002 et
en 2016, la situation financiére des personnes en invali-
dité (Avalosse, Verniest, & Van Winckel, 2002; Avalosse,
Vancorenland, & Verniest, 2016). Plus récemment, plu-
sieurs études ont été menées sur la reprise du travail des
membres de la MC en incapacité de travail (Vancorenland,
et al., 2021; Henry, Avalosse, & Vancorenland, 2024; Henry,
2026).

Dans le but d'actualiser les informations relatives a la
situation financiere des personnes en invalidité, une en-
quéte en ligne a été réalisée auprés de membres de la MC

en invalidité afin de répondre aux questions de recherche
suivantes : Les personnes en invalidité et leur ménage
peuvent-ils joindre les deux bouts avec leur revenu dispo-
nible, y compris I'indemnité ? Rencontrent-ils des difficul-
tés financiéres ? Et quel est le profil de ceux et celles qui
rencontrent le plus de difficultés ?

8.581 personnes ont répondu a I'enquéte, ce qui nous a
permis d’obtenir un apergu plus approfondi de la situation
financiére des personnes en invalidité. Le nombre élevé de
répondant-es permet effectivement d'effectuer des com-
paraisons entre sous-groupes et ainsi d'identifier le profil
des personnes en invalidité les plus vulnérables.
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1. Revue de la littérature

En décembre 2025, 576.643 personnes percevaient une in-
demnité d'invalidité en Belgique : 537.728 dans le régime
général des travailleur-euses salarié-es et des personnes au
chomage et 38.915 dans le régime des indépendant-es. Au
cours des derniéres années, le nombre de personnes en in-
validité a augmenté chaque année de 3% a 5% et, en 12 ans
(de 2013 a 2025), I'augmentation a atteint 80% (INAMI, 2026a).

La littérature attribue I'augmentation du nombre de per-
sonnes en invalidité a différents facteurs. Le Conseil su-
périeur de I'emploi (2024) estime que le vieillissement de
la population, la féminisation du marché du travail et le
relevement de I'age de la retraite pour les femmes n'ex-
pliquent que partiellement cette augmentation. Les inter-
actions avec d'autres régimes de sécurité sociale, telles
que des contrdles plus stricts dans le cadre du chdmage et
des restrictions en matiére de retraite (retraite anticipée),
contribuent également a expliquer ce phénomeéne. Enfin,
cette hausse s’explique également par une augmentation
des troubles psychiques et des troubles musculo-squeletti-
ques parmiles cas d'incapacité de travail de longue durée.

Dans les médias et le discours politique, I'augmentation du
nombre de personnes en invalidité est souvent associée a
la hausse des dépenses publiques. L'INAMI a calculé qu'en
2025, 10,64 milliards d'euros de prestations avaient été ver-
sés aux personnes en invalidité, environ 9,97 milliards aux
salarié-es et aux personnes au chémage et 0,67 milliard aux
indépendant-es (INAMI, 2026b). Les recherches mettent
également en lumiére les codts pour les entreprises. Ainsi,
SD Worx estime que I'absentéisme colite a une entreprise
belge moyenne environ 1.600 euros par collaborateur-rice
et par an en heures non prestées (Jacobs, 2025).

Afin d'enrayer la hausse des dépenses publiques, il est
systématiquement fait réeférence a la nécessité pour les
personnes malades de longue durée de reprendre le tra-
vail. Laccord de gouvernement fédéral 2025-2029 prévoit
différentes mesures visant a encourager les patient-es
(travailleur-euses), les mutualités, les employeur-euses, les

médecins et les services régionaux de I'emploi a ceuvrer a
la réintégration (reprise du travail), ainsi qu'a sanctionner
les situations ol cela n'est pas fait ou lorsqu’il n'y a pas
de collaboration. Dans la littérature, plusieurs études se
penchent sur les facteurs qui contribuent a la reprise du
travail des personnes en incapacité de travail (de longue
durée ou non) ou sur les obstacles qu'elles rencontrent
(Marique, 2022; Vancorenland, et al., 2021; Henry, Ava-
losse, & Vancorenland, 2024; Henry, 2026).

En revanche, on dispose de moins d’informations sur la si-
tuation financiére des personnes eninvalidité. Une analyse
de I'lweps?, basée sur les données Statbel, montre que la
privation matérielle et sociale* est nettement plus élevée
chez les personnes en incapacité de travail® (36%) que
dans I'ensemble de la population belge (10%) ou chez les
personnes qui travaillent (4%) (Ghesquiere, 2023). LIALC
(Infra Annual Living Conditions)® donne une indication du
pourcentage de Belges qui déclarent rencontrer des diffi-
cultés a joindre les deux bouts avec le revenu disponible
de leur ménage. En 2025, ce pourcentage était nettement
plus élevé chez les personnes en incapacité de travail de
longue durée pour cause de problémes de santé (70%) que
dans I'ensemble de la population belge (38%) (STATBEL,
2026a). Dans le dossier «Ziekte en Werk» (maladie et tra-
vail), on trouve également des témoignages d'associations
de lutte contre la pauvreté concernant les difficultés finan-
cieres rencontrées par les personnes en incapacité de tra-
vail (Netwerk tegen armoede, 2025).

On dispose également d'indications concernant les reve-
nus des personnes en invalidité. Van Mechelen et Buysse
(2019) montrent que le revenu personnel médian d’un-e
bénéficiaire d’'une indemnité d'invalidité représente 69%
du revenu personnel médian de I'ensemble de la popula-
tion en age d'activité (et est donc inférieur de 31%). 50%
des partenaires des personnes en invalidité travaillent,
contre plus de 70% des partenaires dans I'ensemble de la
population agée de 16 a 64 ans. 16% des partenaires des
personnes en invalidité sont en incapacité de travail de
longue durée. Cela entraine également des conséquences
sur le revenu du ménage. Le revenu médian du ménage
(revenus du-de la partenaire inclus) d'une personne en in-

3 Institut wallon de I'évaluation, de la prospective et de la statistique.

4 La privation matérielle et sociale (material and social deprivation ou MSD) est un indicateur calculé a partir de I'enquéte SILC sur les revenus et les conditions
de vie, menée chaque année par Statbel, I'office belge de statistique, aupres des ménages belges. La MSD signifie que I'on ne peut pas se permettre le niveau
de vie habituel. Une personne est considérée comme en situation de privation lorsqu’elle ne peut pas se permettre au moins cing des treize biens matériels ou

activités (sociales) répertoriés.

5  Cette étude ne fournit pas d'informations spécifiques sur les personnes en situation d'invalidité. Elle porte sur les personnes en incapacité de travail en général.
6 LIALC est une enquéte trimestrielle sur le bien-étre personnel et les conditions de vie, réalisée par Statbel. Elle a été mise en place dans le cadre du suivi de la

reprise sociale durant la pandémie de COVID-19.
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validité représente 77% de la médiane de I'ensemble de la
population, malgré les dépenses supplémentaires que ces
ménages doivent supporter.

Les études de la MC réalisées en 2002 et en 2016 ont dressé
un état des lieux de la situation financiére des personnes
eninvalidité (Avalosse, Verniest, & Van Winckel, 2002; Ava-
losse, Vancorenland, & Verniest, 2016). En 2016, 50% des
personnes en invalidité déclaraient avoir des difficultés a
joindre les deux bouts avec le revenu du ménage et 54%
des ménages avaient des difficultés a payer certaines dé-
penses, souvent des dépenses de santé. Quatre ménages
sur dix ne pouvaient recourir aux soins de santé pour des
raisons financieres. Dans plus d'un ménage sur quatre, la
famille, les ami-es ou des organisations devaient régulié-
rement intervenir financiérement ou d’une autre maniére
concrete pour permettre de joindre les deux bouts. Il res-
sortait également que les personnes isolées et les familles
monoparentales en invalidité éprouvaient le plus de dif-
ficultés a joindre les deux bouts (respectivement 63% et
59%), tout comme les personnes plus jeunes en invalidité
(18-44 ans : 59% contre 40% chez les 60-64 ans).

Les données Statbel 2025 donnent une idée des groupes de
la population belge qui connaissent les plus grandes diffi-
cultés financieres. Il en ressort que les personnes isolées
(14,4%) et les familles monoparentales (20,7%) présentent
un risque de pauvreté plus élevé’ que les couples avec
enfant(s) (11,4%). Cela vaut également pour les locataires
(22,6% contre 6,3% chez les propriétaires), les personnes
ayant fait des études de courte durée (18,8% contre 5,6%
chez les personnes ayant fait des études de longue durée),
les personnes nées dans un pays hors de I'UE-27 (28,5%
contre 16,1% dans un autre pays de I'UE-27 et 8,4% en Bel-
gique), les personnes au chomage (40,4%) etles autres inac-
tif-ves® (dont les personnes en incapacité de travail) (21,3%).
D’autres indicateurs donnent une image de la pauvreté sub-
jective® dans la population belge : 15,5% des personnes dé-
clarent que leur ménage a difficilement ou trés difficilement
la capacité de joindre les deux bouts. Les groupes a risque
sont & nouveau les personnes isolées (20,5%), les familles
monoparentales (28,1%), les locataires (33%), les personnes
ayantfait des études de courte durée (25,2%), les personnes

nées dans un pays hors de I'UE-27 (34,9%), les personnes
au chomage (39,3%) et les autres inactif-ves (dont les per-
sonnes en incapacité de travail) (27,1%) (STATBEL, 2026¢).
Ces données ont servi d'inspiration pour déterminer quels
groupes devaient faire I'objet de comparaisons supplémen-
taires dans notre enquéte MC afin d'identifier ceux qui pré-
sentent les risques financiers les plus élevés.

Au-dela de ces analyses limitées réalisées au niveau
macro, nous ne disposons pas de connaissances suffisam-
ment détaillées sur la situation financiere des personnes
bénéficiant d’'une indemnité d'invalidité. Afin d'y remédier,
il a été décidé de réaliser une enquéte a grande échelle.

2. Méthode

L'objectif de la recherche était d’examiner la situation fi-
nanciére des personnes en invalidité. Plus précisément,
nous voulions savoir dans quelle mesure les ménages
de personnes en invalidité parviennent a joindre les deux
bouts avec les revenus de leur ménage et s'ils rencontrent
des difficultés financiéres.

Dansles précédentes études de la MC consacrées a la situa-
tion financiere, les répondant-es étaient interrogé-es a domi-
cile par des bénévoles (Avalosse, Verniest, & Van Winckel,
2002; Avalosse, Vancorenland, & Verniest, 2016). Dans cette
étude, il a été opté pour une enquéte en ligne. Cela a permis
d’interroger un vaste échantillon de personnes en invalidité,
avec comme avantage la possibilité de comparer des sous-
groupes et d'identifier ceux qui sont plus vulnérables.

2. Analyse de la situation financiére

211, Echantillon

Tous les membres de la MC™ qui percevaient une indem-
nité d'invalidité au moment de |'échantillonnage (en 2025)

7 Lerisque de pauvreté (at risk of poverty - AROP) désigne le pourcentage de personnes dont le revenu disponible équivalent (aprés transferts sociaux) se situe en

dessous du seuil de pauvreté.

8  Dans les données de Statbel, les personnes en invalidité ne sont pas reprises dans une catégorie distincte. Elles font partie de la catégorie « autres inactifs », qui
regroupe toutes les personnes qui ne travaillent pas, a I'exception des retraité-es et des chdmeur-euses (qui constituent chacun une catégorie distincte). Cette
catégorie comprend notamment les personnes en incapacité de travail, celles qui percoivent un revenu d'intégration, etc.

9 Une personne est exposée a un risque subjectif de pauvreté lorsque la personne de référence au sein du ménage estime que celui-ci a des difficultés, voire de

grandes difficultés, a joindre les deux bouts.

10 Tant les membres de CM (néerlandophones) que ceux de la MC (francophones et germanophones) font partie de |'échantillon.
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ont été inclus, a condition de répondre également aux cri-
téres suivants :

e La personne a donné son accord pour étre contactée
par e-mail;

e La personne reléve soit du régime général des travail-
leur-euses salarié-es et des personnes au chémage, soit
du régime des indépendant-es;

e La personne est agée de 18 a 66 ans (période pendant
laquelle on est actif surle marché du travail : apres I'obli-
gation scolaire et avant I'dge légal de la retraite) et ré-
side en Belgique.

Les personnes suivantes ont été exclues de I'échantillon :
les personnes en invalidité décédées au cours de I'année
2025 ou ayant changé de mutuelle, les personnes résidant
dans une maison de repos ou hospitalisées au moment de
I'échantillonnage, ainsi que les personnes bénéficiant de
soins palliatifs.

Cet échantillon a été subdivisé en deux échantillons dis-
tincts : les personnes en invalidité bénéficiant du statut BIM
et celles n'en bénéficiant pas. De cette maniére, nous avons
pu veiller a ce que la proportion de personnes vulnérables en
invalidité soit suffisamment élevée (en incluant d’emblée un
nombre suffisant de personnes dans I'échantillon) et qu'elle
reflete correctement la proportion réelle de personnes béné-
ficiant du statut BIM (en procédant ultérieurement a une pon-
dération si la proportion de répondant-es bénéficiant du sta-
tut BIM était inférieure a celle observée parmi les personnes
en invalidité en Belgique). Les questionnaires destinés aux
personnes avec ou sans statut BIM étaient identiques.

Au cours du mois de septembre 2025, un e-mail invitant a
remplir I'enquéte en ligne a été envoyé a 74.610 personnes
(31.542 avec statut BIM et 43.068 sans statut BIM).

10.432 personnes en situation d’invalidité ont rempli le
guestionnaire ou ont commencé a le remplir (elles ont
donné leur consentement a participer a I'enquéte). Seul-es
8.581 repondant-es ont été pris-es en compte pour le traite-
ment des résultats. Ces répondant-es sont allé-es au-dela
de la simple saisie des données sociodémographiques et
ont répondu a au moins cinq questions de la partie consa-
crée aux difficultés financiéres (la partie principale du
questionnaire). Parmiles répondant-es, 3.731 bénéficiaient

du statut BIM et 4.850 n’en bénéficiaient pas. Les résul-
tats ont fait I'objet d’'une pondération selon les variables
sexe, age, région et statut BIM afin d'étre représentatifs
des personnes en invalidité en Belgique (chiffres INAMI
de juin 2025). Dans cet article, les pourcentages présentés
sont les pourcentages pondérés.

2.1.2. Questionnaire

Le questionnaire, disponible en néerlandais, en frangais
et en allemand, comportait des questions sur les themes
suivants :

e Caractéristiques sociodémographiques telles que I'dge,
le sexe, le niveau d'études, la situation familiale, la natio-
nalité, etc.;

¢ Lincapacité de travail, notamment sa durée et la patho-
logie concernée;

e Les dépenses du ménage, notamment les dépenses pe-
sant le plus lourdement sur le budget du ménage;
les deux bouts avec les revenus du ménage, les difficul-
tés financiéres', ainsi que le degré de privation maté-
rielle et sociale.

Le degré de privation matérielle et sociale est un indica-
teur développé dans I'enquéte SILC (Statistics on Income
and Living Conditions) relative aux revenus et aux condi-
tions de vie. Cet « indicateur [...] désigne l'incapacité de
se procurer certains biens/services considérés par la plu-
part des individus comme souhaitables, voire nécessaires,
pour avoir un niveau de vie acceptable » (STATBEL, 2026b).
Pour calculer cetindicateur, les questions distinguent clai-
rement le fait de ne pas pouvoir se permettre un bien pour
des raisons financieres du fait de ne pas disposer de ce
bien pour une autre raison, par exemple parce qu’on n'en
veut pas ou qu'on n'en a pas besoin.

Dans I'enquéte MC menée auprés des personnes en inva-
lidité, les questions SILC ont été reprises afin de mesurer
I'impossibilité financiére de pouvoir se permettre les treize
éléments suivants.

Au niveau du ménage :
e Payer ses factures a temps™;
e Passer une semaine de vacances par an hors de chez soi;

11 Pour les questions relatives aux difficultés financieres, les répondant-es étaient invité-es a se référer a leur situation au cours de I'année écoulée. Pour les autres
questions portant sur les dépenses pesant le plus lourdement, sur la capacité a joindre les deux bouts avec les revenus disponibles et sur la privation matérielle
et sociale, la situation au moment du remplissage de I'enquéte était prise en compte.

12 Siune ou plusieurs des factures suivantes n‘ont pas pu étre payées a temps au moins deux fois pour des raisons financieres : le loyer ou les mensualités du prét
hypothécaire, les factures pour I'eau, |'électricité et le chauffage, ainsi que les remboursements d'achats a crédit.
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e Mangerde laviande, du poulet, du poisson ou un équiva-
lent végétarien au moins tous les deux jours;

e Faire face a une dépense imprévue;

¢ Pouvoir disposer d'une voiture personnelle;

Chauffer suffisamment son logement;

e Remplacer les meubles abimés ou usés.

Au niveau des personnes interrogées :

e Remplacer des vétements usés par des vétements
neufs;

e Posséder deux paires de chaussures en bon état;

* Avoir accés a Internet a domicile;

e Se retrouver au moins une fois par mois avec des ami-es
ou de la famille pour manger ou boire un verre;

 Participer régulierement a des activités de loisirs;

e Dépenser chaque semaine une certaine somme pour
ses besoins personnels.

Si un-e répondant-e et/ou son ménage est dans I'impossi-
bilité financiere de se procurer au moins cinq des treize
éléments, on parle de privation matérielle et sociale.

Le questionnaire contenait des questions fermées ain-
si qu'une question ouverte permettant aux répondant-es
d'apporter des précisions complémentaires sur leurs ex-
périences et difficultés financiéres dans la vie quotidienne.

Dans les questions fermées, plusieurs réponses prédéfi-
nies étaient proposées, parmi lesquelles le-la répondant-e
pouvait en choisir une ou plusieurs. Il existait également
une option « Autre, précisez » accompagnée d'un champ
de texte libre. Dans la mesure du possible, ces réponses
ont été recodées en fonction des réponses proposées.
Lorsque cela n'était pas possible, une nouvelle catégorie
de réponse a été ajoutée.

La détermination de la significativité statistique des diffé-
rences observées entre sous-groupes a été réalisée parle
calcul de I'intervalle de confiance a 95% selon la méthode
du score de Wilson avec correction de continuité (Wilson,
1927; Yates, 1934; Ghosh, 1979).

2.2. Analyse du recours aux soins de
santé

Outre I'enquéte en ligne, les données de facturation de la
MC relatives aux soins de santé remboursés ont également
été analysées™. Nous comparons I'utilisation des soins
de santé et les dépenses a la charge du.de la patient-e
(tickets modérateurs et suppléments) d’un groupe de per-
sonnes en invalidité (groupe d'étude) avec celles d'un
groupe de personnes n’étant pas en invalidité (groupe de
controle). La sélection du groupe d'étude pour cette ana-
lyse de données est indépendante de I'échantillonnage
réalisé pour I'enquéte en ligne. Tout chevauchement éven-
tuel est donc purement fortuit.

Le groupe d'étude comprend les membres de la MC qui
avaient le statut d'invalidité pendant toute I'année 2025; le
groupe de contréle comprend les membres de la MC qui
n‘ont & aucun moment eu ce statut en 2025. Pour les deux
groupes, I'affiliation a la MC durant toute I'année 2025 est
obligatoire. lls répondent également aux critéres suivants :
étre agés de 20 a 65 ans, résider en Belgique, étre en vie
tout au long de I'année 2025 et étre titulaires sans relever
du régime des fonctionnaires. Pour le groupe de contrdle,
il esten outre exigé d'étre en ordre d'assurance obligatoire
soins de santé et de ne pas relever d'un accord internatio-
nal (pas de « travailleur frontalier »). A chaque personne du
groupe d’'étude a été associée une personne identique du
groupe de contrdle selon les critéres suivants : catégorie
d'age (20-34, 35-49, 50+), sexe, lieu de résidence (les dix
provinces et Bruxelles) et statut BIM. Le groupe d'étude
comme le groupe de contréle comprend chacun 153.558
membres de la MC.

Pour les deux groupes, I'analyse du recours aux soins de
santé en 2025 prend en compte les soins de santé rem-
boursés par |'assurance obligatoire soins de santé (niveau
fédéral) ainsi que les soins remboursés dans le cadre des
systémes régionaux (dans la mesure ol ces données sont
disponibles dans les fichiers de la MC). C’'est important,
car une grande partie des soins de revalidation et des
aides a la mobilité relévent des compétences des autorités
régionales. Sont pris en compte aussi bien les soins ambu-
latoires (soins de santé dispensés en dehors d'une hospi-
talisation de jour ou d'un séjour hospitalier) que les soins
dispensés dans le cadre d'une hospitalisation. Le tableau 1
présente un apercu des types de soins de santé retenus
ainsi que de leur unité de volume.

13 Date d'extraction : 7 juillet 2026.
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Tableau 1 :

leur unité de volume

Apercu des types de soins de santé inclus dans I'analyse des données et de

Type de soins de santé

Volume exprimé en...

Médecin généraliste

Nombre de contacts (avis, consultations ou
visites)

Médecin spécialiste

Nombre de jours pour lesquels des soins

Soins infirmiers a domicile

infirmiers a domicile ont été attestés

Nombre de jours pour lesquels des soins

relative aux soins psychologiques de premiere ligne)

Dentiste dentaires ont été attestés
Kinésithérapeute Nombre de séances
) Psychologue (=uniquement les psychologues et
Soins orthopédagogues dans le cadre de la convention Nombre de séances
ambulatoires

Médicaments (pharmacie publique)

Nombre de DDD™

scanner, IRM, échographie, etc.

Imagerie médicale, telle que RX/ radiographie,

Nombre de jours pour lesquels une image-
rie médicale a été attestée

d’urine, de selles, etc.

Biologie clinique, telle que les analyses de sang,

Nombre de forfaits de biologie clinique
(classes 1,2, 3 et 4)

Urgences

Nombre de contacts avec un service
d’urgence non suivis d'une hospitalisation
de jour ou d'une hospitalisation classique

Hospitalisation de jour (sans nuitée)

Nombre de jours d'hospitalisation de jour

Soins hospitaliers

Hospitalisation classique (avec nuitée)

Nombre de jours d'hospitalisation
(générale ou psychiatrique)

Revalidation

professionnelle

Toutes les conventions fédérales et régionales
relatives a la rééducation fonctionnelle et

Nombre de jours pour lesquels des soins
de revalidation ont été attestés

La dépense étudiée est toujours le montant restant a
charge du-de la patient-e et comprend donc a la fois les
tickets modérateurs et les suppléments connus. Deux
types de dépenses sont calculés : les dépenses des
personnes ayant eu recours a un type donné de soins de
santé (voir Tableau 5) et les dépenses de I'ensemble des
personnes, qu’elles aient ou non eu recours a ce type de
soins de santé (voir Tableau6). Le premier type de
dépenses ne tient pas compte d'une intervention du
maximum a facturer (MAF)™.

2.3. Limites

Le choix d'une enquéte en ligne comporte le risque d'une
sous-représentation des personnes les plus vulnérabili-
sées en raison de la fracture numérique (Faure, Brotcorne,
Vendramin, Marién, & Dedonder, 2022). Il est important de
noter que ce groupe de personnes les plus vulnérables est
difficile a atteindre, quelle que soit la forme de I'enquéte.

Les réponses au questionnaire sont des données autodeé-
clarées (une estimation subjective). Ainsi, les informa-
tions relatives aux revenus du ménage proviennent des
déclarations des répondant-es aux questions portant sur
ce sujet et non d'un document officiel transmis par les ré-
pondant-es. Il est toujours possible que les répondant-es

14« DDD est I'acronyme de I'expression anglaise defined daily dose ou, littéralement, dose journaliere définie. Elle est définie comme la dose d’entretien moyenne
présumée par jour pour un médicament utilisé dans son indication principale chez I'adulte. [...] La DDD est attribuée par un bureau d'experts de I'Organisation
mondiale de la santé [OMS] pour chaque substance active appartenant a la classification internationale ATC [Anatomical Therapeutic Chemical] des principes

actifs » (Seys, Houben, Marchal, Spago, & Vansnick, 2001, p. 457).

15 Le MAF (maximum a facturer) limite les tickets modérateurs annuels des familles a un certain plafond. Tout ticket modérateur dépassant ce plafond est
remboursé par |'assurance obligatoire soins de santé. Le montant du plafond dépend des revenus du ménage et augmente & mesure que ceux-ci augmentent.
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sous-estiment leurs revenus ou, malgré les consignes figu-
rant dans la question, n"aient pas inclus certains revenus
dans le revenu total. Les données relatives a la capacité de
joindre les deux bouts ainsi qu‘aux difficultés financiéres
reposent également sur I'estimation subjective des répon-
dant-es.

Les données de facturation de la MC contiennent uni-
quement les soins de santé remboursés dans le cadre de
I'assurance obligatoire soins de santé et, en partie, ceux
relevant des systémes régionaux de protection sociale. ||
n'existe donc aucune information concernant les soins de
santé non remboursables, tels que les médicaments non
remboursés, une partie des soins psychologiques, les frais
de transport, etc. Pour les médecins et les dentistes, les
codes de transparence’ sont toutefois également inclus
dans I'analyse des données, ce qui nous permet d'avoir
une vue d'ensemble des soins de santé non remboursables
pour ces prestataires (si facturation par voie électronique).

3.Résultats

Pour rappel : dans les sections 3.1., 3.2. et 3.3. les résultats
sont présentés apres pondération de I'échantillon selon
les variables age, sexe, région et statut BIM afin de nous
permettre de réaliser des estimations pour la population
des personnes en invalidité en Belgique.

3.1. Profil des répondant-es

311 Profil sociodémographique

Le tableau 2 présente le profil des 8.581 répondant-es pour
lesquel-les les réponses au questionnaire ont été traitées.
Les variables sexe, age, région et statut BIM sont les va-
riables utilisées pour la pondération, sur base des données
de I'INAMI (situation en juin 2025), de maniére a rendre
I'échantillon de cette étude représentatif des personnes
en invalidité en Belgique.

31.2. Incapacité de travail

Par rapport au statut professionnel avant I'incapacité de

travail, nous observons la répartition suivante :

e 35% d’'ouvrier-eres;;

* 53% d’employé-es;

¢ 6% d'indépendant-es ou personnes exergant une profes-
sion libérale';

* 6% de personnes au chomage.

Etant donné le nombre suffisant de répondant-es qui
étaient indépendant-es (n=571) ou au chémage (n=403)
avant leur incapacité de travail, les résultats peuvent étre
analysés spécifiquement pour ces deux groupes.

Par rapport a la durée de l'incapacité, nous observons la

répartition suivante dans notre population d'analyse :

 Environ 10% sont en incapacité de travail depuis un an
(ces personnes viennent donc d’entrer dans le statut
d'invalidité) ;

* 15% étaient en incapacité de travail depuis deux ans ;

e 25% étaient en incapacité de travail depuis trois a cing
ans;

* 40% étaient en incapacité de travail depuis plus de cing
ans.

16 Depuis le Ter septembre 2024, les médecins et les dentistes sont tenu-es, en cas de facturation électronique, de transmettre des données supplémentaires aux

organismes assureurs pour les prestations ambulatoires non remboursables.

17 Pour plus de clarté, ce groupe sera désormais désigné par le terme « indépendant-e » tout au long de I'article.
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Tableau 2: Profil des répondant-es (n

pondération (Source : MC)

= 8.58l1) avant et aprés

Variable Avant pondération Apres pondération
S Homme 35,5% 39,3%
exe
Femme 64,5% 60,7%
18-39 ans 10,7% 12,2%
A 40-49 ans 20,9% 24,5%
e
J 50-59 ans 42,7% 40,2%
60-66 ans 25,7% 23,1%
Bruxelles 3,1% 10,3%
Région Flandre 74,0% 52,0%
Wallonie 22,9% 37,7%
BIM 43,5% 49,6%
Statut BIM
non BIM 56,5% 50,4%
Personne isolée 29,0% 31,6%
Famille monoparentale 11,6% 12,8%
Situation familiale Couple sans enfant 30,2% 26,2%
Couple avec enfants 24,8% 24,8%
Autres 4,3% 4,6%
Etudes de courte durée 28,7% 29,9%
Niveau d'études' Etudes de durée moyenne 37,2% 36,4%
Etudes de longue durée 33,9% 33,5%
Origine belge 89,9% 87,2%
Origine™ D’un pays de I'Union européenne 6,5% 7,7%
D’un pays hors de I'Union européenne 3.4% 5,0%
Locataire 35,0% 39,2%
Propriétaire, prét hypothécaire en 36.3% 35.2%
. cours de remboursement
Situation de logement Propriétaire, prét hypothécaire
Prietalre, prer iypor 21,5% 18,3%
entierement remboursé
Autre / pas de réponse 11% 7,3%

18 Les catégories sont établies selon le niveau d'études le plus élevé indiqué par le-la répondant-e :
e Courte durée : enseignement primaire ou secondaire inférieur ;

Durée moyenne : enseignement secondaire supérieur ;

e |ongue durée : enseignement supérieur ou enseignement supérieur de type long.
19  Afin de déterminer I'origine, deux questions ont été posées dans le questionnaire :

e « Quelle est votre nationalité ? » (réponses possibles : « Belge », « non-Belge, d'un pays faisant partie de |'Union européenne [UE] », « non-Belge, d'un pays ne

faisant pas partie de I'UE »).

e Silaréponse était « Belge », une question supplémentaire était posée : « Etes-vous issu-e de I'immigration? » (réponses possibles : « non », « oui, d'un pays de

I'UE », « oui, d'un pays ne faisant pas partie de I'UE »).

Les catégories sont classées comme suit :

e D'un pays de I'UE : non-Belges originaires de I'UE ou Belges issu-es de I'immigration provenant d'un pays au sein de I'UE;

Origine belge : Belges, non issu-es de |'immigration ;

e D'un pays hors de I'UE : non-Belges originaires d'un pays hors de I'UE ou Belges issu-es de I'immigration provenant d'un pays hors de I'UE.
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Le tableau 3 présente les principales pathologies a I'ori-
gine de l'incapacité de travail®.

Tableau 3: Les pathologies (Source : MC)
Groupe de pathologies Exemples de pathologies fotal
(n=8.581)
(I\:I(I)T;(:::ts“:u systeme ostéoarticulaire et des tissus Douleurs dorsales, rhumatismes, etc. 159%
Fractures ou entorses Lésions du genou ou du coude, etc. 9%
» Maladies du systeme ostéoarticulaire et des tissus conjonctifs et/ou fractures ou entorses 48%
Troubles psychiques Dépression, anxiéte, etc. 35%
Burn-out 18%
» Troubles psychiques et/ou burn-out 42%
Syndrome de fatigue chronique (SFC) ou fibromyalgie 16%
Maladie de Parkinson, épilepsie, sclérose
Maladies neurologiques et sensorielles en plaques, troubles de la vision ou de 14%
I'audition, etc.
Cancers Cancer du sein ou du poumon, etc. 10%
Maladies cardiovasculaires Infarctus, thrombose, etc. 9%
Maladies respiratoires Asthme, bronchite chronique, etc. 7%
Maladies digestives Maladie de Crohn, colite ulcéreuse, etc. 5%
Diabete ou autre affection du pancréas 1%
Affections touchant d’autres organes Reins, vessie 1%
Autres 4%

ou le remboursement du prét hypothécaire (71%) ainsi que
I'alimentation et les boissons (66%) parmi leur top 4. Tou-
tefois, des dépenses telles que les assurances et les im-
pots (52%) ainsi que les dépenses de santé (32%) figurent

3.2. Dépenses et revenus du ménage

Les répondant-es ont été interrogé-es sur les dépenses qui
pesent lourdement sur leur budget familial. A cette fin, il

leur a été demandé d’indiquer, dans une liste de différents
postes de dépenses, quelles dépenses pesaient le plus
lourdement sur le budget et lesquelles arrivaient en deu-
xiéme, troisieme et quatrieme position.

La figure 1 estime, pour chaque poste de dépense, le pour-
centage de personnes en invalidité I'ayant mentionné dans
leur top 4. Selon ces estimations, une majorité mentionne
les frais d’eau, d"électricité et de chauffage (73%), le loyer

également parmi les dépenses les plus lourdes pour une
proportion importante de personnes en invalidité.

Pour le revenu du ménage, il a été demandé aux répon-
dant-es d’indiquer une catégorie de revenu correspondant
au revenu net total de I'ensemble des membres du mé-
nage?. Le tableau 4 présente le revenu net du ménage en
fonction de la situation familiale.

20 Les personnes interrogées pouvaient donner plusieurs réponses a cette question.

21 Laquestion relative au revenu du ménage était la suivante : « Quel est le revenu mensuel total de votre ménage ? Comptez ici pour toutes les personnes de votre

ménage :
e |es salaires nets et les primes;
e |esrevenus éventuels en tant qu'indépendant-e ;

e |es indemnités (telles que I'incapacité de travail, le chdmage et la pension);

e |es allocations familiales et autres aides financieres (telles que I'allocation d'intégration, I'allocation de remplacement de revenus, etc.);
e |es revenus complémentaires tels que les loyers, les intéréts, les dividendes, etc. »
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Figure 1: Top 4 des dépenses pesant le plus lourdement sur le budget du

ménage (Source : MC)

Eau, électricité, chauffage 73,1%
Loyer ou emprunt pour I'habitation  770,6%

Alimentation et boissons ' 66,3%

Assurances etimpots 51,6% _
Dépenses de santé  31,8% —
Transport 22,3% =
Entretien et aménagement de I'habitation ~ 20,6% —
Communication  12,0% —
Frais d’ il ou frais scolai I 0
rais d accuell ou trais scolaires pgrLllfrHﬁES 5,3A) m,
Produits de soins et de nettoyage r 45%
Service et aide a domicile H 4,4%
Vétements et chaussures ~4,0%
Loisirs H 3,2%
Frais de justice ~ *20%
Codts liés a I'activité d’'un-e indépendante ¥ 1.6%
Tableau 4: Revenu net du ménage selon la situation familiale
(Source : MQ)
, L Familles Couples sans Couples avec
Revenu net du ménage Personnes isolées
monoparentales enfant enfants
Moins de 1.500 euros 23,4% 8,0% 4.9% 3,3%
1.501 - 1.750 euros 38,7% 6,7% 1,9% 1,6%
1.751 - 2.000 euros 16,5% 22,1% 5% 3%
2.001 - 2.500 euros 13,1% 32,5% 10,5% 1.7%
2.501 - 3.000 euros 15,4% 20,2% 13,1%
3.001 - 3.500 euros 7 8% 23,1% 18,7%
3.501 - 4.000 euros P 15,1% . 16,8%
Plus de 4.000 euros o 33,6%
Inconnu 0,5% 0,2% 1,9% 2,2%

En ce qui concerne le revenu propre, nos estimations  coivent également une aide financiere destinée aux per-
indiquent que 59% des personnes en invalidité ont pour ~ sonnes en situation de handicap (comme l'allocation de
seule source de revenus leur indemnité d’invalidité. De remplacement de revenus ou l'allocation d'intégration).
plus, 15% combinent cette indemnité avec un revenu (&  Enfin, 16% percoivent des allocations familiales?.

temps partiel) comme salarié-e ou indépendant-e. 8% per-

22 Ceque I'on appelle en Flandre le « Groeipakket ».
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Le questionnaire comportait également des questions re-
latives aux revenus des personnes avec lesquelles le-la
répondant-e cohabite.

e Parmi les personnes en invalidité déclarant vivre en
couple, on estime que dans 64% des cas, le ou la par-
tenaire pergoit un revenu du travail (salarié-e, indépen-
dant-e) et, dans 16% des cas, une pension. Dans 12% des
cas, le ou la partenaire pergoit également une indemnité
d'incapacité de travail. Dans 3% des cas, le ou la parte-
naire pergoit une allocation de chdmage et dans 7% des
cas des allocations familiales.

e Parmi les personnes en invalidité vivant avec une autre
personne, on estime que dans la moitié des cas (52%)
cette autre personne pergoit une pension, dans 22% des
cas un revenu du travail et dans 8% des cas une indem-
nité d'incapacité de travail.

3.3. Problemes financiers

3.31. Joindre les deux bouts avec le revenu du ménage

La figure 2 montre que, d'apres nos estimations, 47% des
ménages parviennent difficilement a tres difficilement a
joindre les deux bouts avec leur revenu du ménage. Pour
42%, la situation n’est ni facile ni réellement difficile et 11%
parviennent assez facilement a tres facilement a s’en sortir.

Nos analyses suggerent que la proportion de personnes
en invalidité déclarant pouvoir (trés) difficilement joindre
les deux bouts :

 Diminue avec I'age : ce sont surtout les 18-44 ans (53%) et
les 45-54 ans (52%) qui éprouvent des difficultés a joindre
les deux bouts. Ce pourcentage baisse ensuite a 45%
chez les 55-59 ans, puis a 36% chez les plus de 60 ans;

* Varie fortement en fonction de la situation familiale : les
familles monoparentales (63%) et les personnes isolées
(56%) rencontrent les plus grandes difficultés a joindre
les deux bouts. Les couples avec enfants (44%) ont plus
de difficultés que les couples sans enfant (31%);

e Est plus élevée chez les personnes avec le statut BIM
(60%) que chez ceux et celles qui ne I'ont pas (35%);

¢ Varie selon l'origine : les personnes originaires d’un
pays de I'Union européenne (UE) (52%) ou d’un pays hors
de I'UE (54%) rencontrent davantage de difficultés que
les personnes d’origine belge (46%);

* Diminue a mesure que la durée de la scolarité aug-
mente : de 54% chez les personnes avec des études de
courte durée a 50% chez les personnes avec des études
de durée moyenne, puis a 39% chez les personnes ayant
pu faire de longues études;

e Augmente avec la durée de l'incapacité de travail : de
41% parmi ceux et celles en incapacité de travail depuis
un an a 49% parmi ceux et celles en incapacité de travail
depuis onze ans ou plus;

* Varie selon le statut professionnel avant I'incapacité
de travail : les personnes qui étaient au chdmage (64%)
rencontrent davantage de difficultés a joindre les deux
bouts que les ouvrier-éres (52%). La proportion est signi-
ficativement plus faible chez les employé-es (42%) et les
indépendant-es (46%);

¢ Varie également fortement selon la situation de loge-
ment : les locataires (61%) rencontrent les plus grandes
difficultés pour joindre les deux bouts. Les propriétaires
qui remboursent encore leur prét hypothécaire (45%)

Figure 2 : Capacité des ménages a joindre les deux bouts avec

le revenu du ménage (Source : MC)

MW Trés facilement ™ Assez facilement M Pas facilement, mais pas trop
difficilement non plus

Tres/assez facilement
10,9%

——

1,6%

Assez difficilement M Tres difficilement

Tres/assez difficilement
47,3%
A
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rencontrent davantage de difficultés que les proprié-
taires ayant entiérement remboursé leur prét (24%);

e Estplus élevée a Bruxelles et en Wallonie (50% dans les
deux cas) qu’en Flandre (45%);

e Est plus élevée chez les hommes (49%) que chez les
femmes (46%).

Dans la question ouverte, les répondant-es ont fourni des
informations complémentaires sur la capacité a s’en sortir
avec une indemnité d’invalidité.

Certain-es répondant-es indiquent percevoir une indemni-
té plus faible parce qu'ils ou elles cohabitent, alors que
I'autre personne ne participe pas a leurs dépenses. Cer-
tains couples disposent de comptes strictement séparés et
chacun paie sa part, a I'exception de quelques dépenses
communes. Pour les enfants domiciliés chez leur(s) pa-
rent(s), dés qu’ils disposent d'un revenu propre, celui-ci est
pris en compte, ce qui entraine une diminution soudaine
de I'indemnité du parent. Les enfants ne contribuent toute-
fois pas ou trés peu aux dépenses de leur(s) parent(s). Les
parents ne souhaitent pas non plus leur demander cette
contribution afin de leur permettre de démarrer leur propre
vie. La cohabitation avec un membre de la famille ou dans le
cadre du cohousing entraine également une diminution de
I'indemnité, ce qui rend la situation financiére plus difficile.

Certain-es répondant-es indiquent qu’ils ou elles ne
peuvent joindre les deux bouts qu'en recourant a d’autres
ressources que l'indemnité. Certain-es puisent dans leur
épargne, constituée au fil des années grace a un travail
acharné, a une bonne capacité d'épargne et a une gestion
prudente de leur argent. D'autres ont hérité ou ont bénéficié
d'une donation. D'autres encore peuvent compter sur une
indemnisation complémentaire provenant d’'une assurance
revenu garanti. D'autres enfin ne parviennent a joindre les
deux bouts que grace a l'aide de leur famille ou de leurs
ami-es ou encore grace au bon revenu du-de la partenaire.
Cette situation comporte parfois un revers. Une partie des
répondant-es indique étre financierement totalement dé-
pendante de son ou sa partenaire. Cette dépendance est
difficile a vivre pour certain-es et génére du stress. S'ils ou
elles ne sont plus (ou ne devaient plus étre) heureux-ses
dans leur relation, ils ou elles se voient alors contraint-es
de rester par peur de basculer dans la pauvreté.

D'autres répondant-es indiquent qu'ils ou elles par-
viennent a s’en sortir parce qu'ils ou elles combinent I'in-
demnité avec un revenu provenant d’une reprise partielle
du travail. Pour certain-es, cette démarche est toutefois
principalement motivée par des considérations finan-

cieres, alors méme que leur état de santé ne leur permet
pas réellement de travailler ou qu'un-e médecin le leur a
déconseillé. Cela peut a son tour avoir des conséquences
négatives sur leur santé et accroitre le risque de rechute
conduisant a un retour complet en invalidité.

Une partie des répondant-es déclare ne pas pouvoir vivre
avec l'indemnité et affirme qu'il ne s'agit pas de vivre mais
de survivre. Méme les dépenses de base, telles que I'ali-
mentation, ne peuvent étre couvertes, ce qui oblige a recou-
rir a une banque alimentaire ou a supprimer certains repas
(pas de repas chaud tous les jours, un seul repas par jour).
Les factures ne peuvent étre payées, ce qui entraine un en-
dettement. Dans ces situations, il faut faire des choix : par
exemple choisir entre les soins de santé et I'alimentation.

3.3.2. Difficultés & payer les dépenses

Selon nos estimations, une majorité des personnes en in-
validité (63%) déclare avoir rencontré au cours de I'année
écoulée des difficultés pour payer certaines dépenses. La
figure 3 présente le profil des personnes en invalidité qui ont
rencontré significativement plus souvent des difficultés que
par rapport a I'ensemble de la population analysée (toutes
les personnes en invalidité). Les difficultés a payer certaines
dépenses sont significativement plus fréquentes selon la
situation familiale (personnes isolées, familles monoparen-
tales et couples avec enfants), I'origine (hors de I'Union eu-
ropéenne), le logement (locataires), le statut professionnel
avant I'incapacité de travail (chomeur-euse ou ouvrier-ére),
I'age (18-54 ans), le statut BIM, |a région (Bruxelles ou Wal-
lonie) et le niveau d'études (études de courte durée).

Les résultats montrent également que les difficultés a
payer des dépenses augmentent a mesure que la durée
de l'incapacité de travail s’allonge, avant de diminuer a
nouveau apres un certain temps. Cette proportion passe
de 59% parmi ceux et celles enincapacité de travail depuis
un an a 66% parmi ceux et celles dont la durée d’incapa-
cité se situe entre six et dix ans, avant de revenir a 62%
pour les durées de onze ans ou plus. Aucune de ces pro-
portions n'est toutefois significativement plus élevée que
celle observée pour I'ensemble de la population analysée;
c’'est pourquoi ce résultat n'est pas repris dans la figure 3.

D'aprés nos estimations, la figure 4 montre que les per-
sonnes en invalidité rencontrent principalement des dif-
ficultés pour payer les assurances/impots (50%), I'eau,
I'électricité et le chauffage (44%), les soins de santé (40%),
I'alimentation et les boissons (37%) ainsi que le loyer ou le
remboursement de I'emprunt hypothécaire (32%).
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Figure 3 : Profil des personnes en invalidité qui rencontrent significativement plus

souvent des difficultés a payer certaines dépenses (Source : MC)

Familles monoparentales ' 79,4% —
R —
Locataires | 76,4% —
Personnes au chdémage 755% _—
18-44 ans " 741% —
Avec statut BIM  ©72.7% _
Wallonie  769,61% —
Bruxelles 69,39% _
Etudes de courte durée 69,3% _
45-54 ans 1 687% _—
Ouvrier-éres  "683% .
Couples avec enfant(s) 67,3% =
Menages d’une personne [ 66,7% -
Toutes les personnes en invalidité  763;3% =

Figure 4 : Types de dépenses pour lesquelles des difficultés de

paiement ont été rencontrées (Source : MC)

Assurances et/ ou impdts  49,8% —
Eau, électricité, chauffage 44,4% (R
Soins de santé  40,1% pa——
Alimentation et boissons  37,0% —_—
Loyer ou remboursement de votre emprunt  ~32,0% —
Réparation et/ ou entretien de I'habitation 31,2% [a—
Achat d’électroménagers 26,6% —
Loisirs 25,0% —
Vétements et chaussures  24,0% =
Transport  21,9% —
Communication  14,6% —_
Achat de meubles et/ ou d'articles d'intérieur  "14,6% —

Service et aide a domicile 10,4%

=

Frais de justice  94% —
Accueil et scolarité des enfants  g)5% —

Produits de soins et de nettoyage  8,0% —

Frais pour votre activitéen tant — 25%
qu'indépendant-e
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Dans la question ouverte, les répondant-es ont apporté des
précisions concernant les difficultés de paiement rencon-
trées.

Une partie des répondant-es souligne qu'aucun impot n’est
retenu mensuellement sur I'indemnité d'invalidité. lls ou
elles pergoivent un montant brut et non un montant net, ce
qui signifie qu'ils ou elles doivent payer une somme parfois
trés importante lors du décompte fiscal final (montants al-
lant de 1.000 euros a 6.000 euros ou davantage). Cette si-
tuation constitue un choc important pour de nombreux-ses
répondant-es qui n'y étaient pas préparé-es, parce qu'ils
ou elles en avaient été insuffisamment informé-es. Mais
méme lorsqu’on sait qu'un décompte fiscal interviendra
ultérieurement, il est impossible d'estimer a l'avance le
montant exact a payer. Cette incertitude géneére beaucoup
de stress, car il faut espérer avoir épargné suffisamment
au moment du décompte final. Beaucoup préféreraient
que les impots soient directement retenus sur I'indemnité
et que celle-ci soit versée sous forme d'un montant net.

D'autres répondant-es expliquent qu'ils ou elles parviennent
a s’en sortir uniquement en gérant leur argent avec une ex-
tréme prudence et en réalisant des économies. lIs ou elles
réduisent, par exemple, leur budget vétements en achetant
exclusivement en seconde main, ou limitent leurs dépenses
d'énergie en ne chauffant pas trop leur logement. lls ou elles
réduisent également les dépenses alimentaires en achetant
uniqguement des produits en promotion, ainsi que les dé-
penses de loisirs en renongant aux voyages, aux hobbies ou
aux sorties (prendre un verre ou aller au restaurant). Cer-
tain-es répondant-es indiquent donner la priorité aux enfants
(par exemple, pour les études ou les loisirs). Les économies
concernent principalement leurs propres dépenses, parfois
méme leurs propres dépenses de santé, afin de pouvoir offrir
a leur(s) enfant(s) ce qui est considéré comme nécessaire.

Certain-es répondant-es déclarent que ne jamais pouvoir
effectuer une dépense pour soi-méme et ne jamais avoir
la moindre activité de détente n’est pas bénéfique pour la
santé ou pour le rétablissement. Des répondant-es indiquent
également que les difficultés financiéres les plongent dans
un isolement social. Rencontrer d'autres personnes im-
plique en effet des dépenses (obligation de consommer, ca-
deau lors d'une féte, accueil de personnes a domicile, etc.).

3.3.3. Report des soins de santé

Nos analyses suggérent que 48% des personnes en in-
validité ont di, au cours de I'année écoulée, reporter des
soins de santé ou n'ont pas pu y recourir pour des raisons

financieres. La figure 5 présente le profil des personnes
en invalidité qui ont d{i reporter des soins de santé signi-
ficativement plus souvent que I'ensemble de la population
analysée (toutes les personnes en invalidité). Le report
des soins de santé est significativement plus fréquent en
fonction de la situation de logement (locataire), du statut
professionnel au moment de I'incapacité de travail (cho-
meur-euse ou ouvrier-ére), de la situation familiale (per-
sonnes isolées, familles monoparentales), de I'age (18-54
ans), de l'origine (pays de I'UE ou hors de I'UE), du niveau
d’études (études de courte durée), du statut BIM et de la
région (Bruxelles ou Wallonie).

La proportion de ceux et celles ayant dii reporter des soins
de santé augmente de 40% chez les personnes en incapa-
cité de travail depuis un an a 50% chez celles dont I'inca-
pacité de travail dure depuis onze ans ou plus. Aucune de
ces proportions n’est toutefois significativement plus éle-
vée que celle observée pour I'ensemble de la population
analyseée, raison pour laquelle ce résultat n'est pas repris
dans la figure 5.

La figure 6 montre, d'aprés nos estimations, que les soins
de santé les plus fréquemment reportés sont les soins den-
taires (61%), les lunettes (47%), les consultations chez un-e
spécialiste (46%), chez un-e psychologue ou psychothé-
rapeute (42%), les séances de kinésithérapie (37%) et les
médicaments (30%).

3.3.4. Besoin d'une aide supplémentaire pour joindre
les deux bouts

Selon nos analyses, une personne en invalidité sur trois
(34%) a été régulierement aidé-e financiérement ou d'une
autre manieére par sa famille, ses ami-es ou certaines or-
ganisations au cours de I'année écoulée afin de joindre
les deux bouts.

Le profil des personnes en invalidité avec des proportions
significativement plus élevées que la moyenne observée
(34%) relative a I'ensemble de la population analysée
(toutes les personnes en invalidité) est le suivant:

e Les personnes originaires d'un pays hors de I'UE (52%)
et d'un pays de I'UE (40%);

e Les familles monoparentales (48%) et les personnes iso-
lées (38%);

e Les personnes agées de 18 a 44 ans (47%) et de 45 a 54
ans (39%);

e Les personnes résidant a Bruxelles (42%) et en Wallonie
(37%);
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Figure 5 : Profil des personnes en invalidité qui ont reporté significativement plus

souvent des soins de santé (Source : M(C)

Locataires [ 61,1% —
Personnes au chémage  59,1% "
Familles monoparentales 57,8% _
18-44 ans 57,5% —
D'un pays hor:u(irg;yenrigg 55,5% E—
Etudes de courte durée  "54,9% —
Avec statut BIM  54,9% —_
Wallonie 54,7% _
D'un pays de I'Union européenne 53,6% _
Bruxelles ' 53,2% _
45-54 ans  52,5% —
Ouvrier-éres  51,1% —_
Ménages d’une personne  51,1% —_
Toutes les personnes en invalidité  ~47,9% gl

Figure 6 : Type de soins de santé que les personnes en invalidité

ont di reporter (Source : MQ)

Soins dentaires  60,6% =
Lunettes 47,3% =
Spécialiste 45,6% —
Psychologue ou psychothérapeute 42,3% —_
Kinésithérapeute 37,0% —
Médicaments  730,1% =
Médecin généraliste 10,6% —

Diététicien-ne  79,0% =

Traitement orthodontique 9,0% —

Appareils auditifs ~ "7,2% —

Admissions a I'hopital 1% =

Achat de nouvelles aides techniques ou -
; , 62% +—
mieux adaptées
Soins infirmiers = 31%

Logopede = 2,5%

Autres 4,7% +—
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e Les locataires (42%); e Les personnes avec le statut BIM (31%);

e Les personnes avec le statut BIM (40%). e Les personnes dgées de 18 a 44 ans (28%) ou de 45 a 54 ans
(29%).

D'aprés nos estimations, une personne en invalidité sur

quatre (24%) a di emprunter de I'argent® ou contracter un La proportion de personnes en invalidité ayant di emprunter

emprunt®*au cours de I'année écoulée pour pouvoir payer  passe de 18% pour ceux et celles qui ont une année d'inca-

certaines dépenses. Ci-aprés, le profil des personnes en pacité de travail a 26% pour ceux et celles ayant une durée

invalidité qui, significativement, ont dii plus souvent em-  d'incapacité de travail de onze ans ou plus. Aucun de ces
prunter que la moyenne observée (24%) pour I'ensemble pourcentages n'est toutefois significativement plus élevé
de la population analysée : que celui observé pour I'ensemble de la population analysée.

* Les personnes originaires d'un pays hors de I'UE (47%) et La figure 7 suggére que les personnes en invalidité ont

d’un pays de I'UE (33%); principalement fait un emprunt pour I'achat d’appareils
e Les familles monoparentales (36%); électriques (35%), pour payer des impdts (35%), pour cou-
* Leslocataires (35%); vrir des dépenses de santé (30%) et pour financer I'équipe-
* Les personnes résidant a Bruxelles (33%) ou en Wallonie ~ ment de base du logement (20%). Bien que le pourcentage
(28%); soit limité, certaines personnes sont méme contraintes
* Les personnes qui, avant leur incapacité de travail, étaient  d’emprunter pour se nourrir (3%) ou pour payer leurs fac-
au chomage (32%), ouvrier-eres (28%) ; tures courantes (électricité, loyer, etc.) afin de pouvoir

e Les personnes ayantfait des études de courte durée (31%);  joindre les deux bouts (5%).

Types de dépenses pour lesquelles les personnes en

invalidité ont dO emprunter (Source : M(C)

Achat d'électroménagers 34,8% I
Lesimpdts 34,5% _—
Dépenses de santé  729,9% —_—
Equipement domestique de base  719,9% —_—
Achat de meubles 154% —
Les frais de justice 14,1% _
Les études des enfants  13,8% —_—

Achat d’équipements de
communication 133%

Un voyage en BeIg}géLturaa?]lésr 8% -
Pourpayer o ochures, Ut s —
Nourriture / boissons —28%
Une féte —i21%
Transports (entretien de la voiture, = 2,0%

achat d'un vélo, etc.)

Frais de déménagement ~+1,2%

Autre  '57% —_

23 « Emprunter de I'argent » fait référence au fait d’'emprunter de I'argent a la famille ou a des ami-es. « Contracter un emprunt » fait référence a un emprunt aupres
d’'une banque, par exemple. Afin d’améliorer la lisibilité, le terme « emprunter » sera utilisé systématiquement par la suite.

24 Les emprunts destinés a I'achat d'une maison ou d'une voiture ne sont pas pris en compte ici, pas plus que les emprunts pour des travaux de rénovation. La
question portait expressément sur les emprunts destinés a des dépenses courantes telles qu'une machine a laver, les frais de scolarité, I'achat de meubles, etc.
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3.3.5. Privation matérielle et sociale

Le questionnaire comportait également des questions vi-
sant a mesurer la privation matérielle et sociale (voir point
2.1.2).

Nos analyses indiquent que la moitié des personnes en in-
validité (51%) vit dans une situation de privation matérielle
et sociale. La figure 8 montre qu’elles rencontrent surtout
des difficultés a faire face a une dépense imprévue (60%)
et a partir une semaine en vacances hors du domicile
(58%). Mais remplacer des meubles endommagés ou usés
(52%), participer régulierement a des activités de loisirs
(51%), pouvoir consacrer chagque semaine un montant a
ses besoins personnels (50%) ou retrouver sa famille ou
ses ami-es au moins une fois par mois pour manger ou
boire quelque chose (48%) sont également difficiles pour
environ la moitié d’entre elles. Méme chauffer correcte-

ment son logement (29%) ou manger de la viande, du pou-
let, du poisson ou une alternative végétarienne au moins
tous les deux jours (23%) est financierement impossible
pour une proportion non négligeable.

Le profil de personnes en invalidité pour lesquelles la pri-
vation matérielle et sociale est plus fréquente que celle
observée pour I'ensemble de la population analysée est
donné a la figure 9. La privation matérielle et sociale est
significativement plus élevée en fonction du statut profes-
sionnel (chomeur-euse ou ouvrier-ére), de la situation de
logement (locataire), de la situation familiale (personnes
isolées, familles monoparentales), de I'origine (personnes
issues de I'immigration, d'un pays de I'UE ou hors de I'UE),
du statut BIM, de |a région (Bruxelles ou Wallonie), du ni-
veau d'études (études de courte durée) et de I'age (18-54
ans).

Figure 8 : Proportion de personnes en invalidité qui, pour des

raisons financiéres, ne sont pas en mesure de... (Source : MC)

Faire face a une dépense imprévue  59,6%
(environ 1.400 euros)
S'offrir chaque année une semaine 57 6%
de vacances hors de son domicile oh
Remplacer des meubles endommagés ou usés 51,7%
Participer de maniere réguliére a une activité de 508%
loisirs telle que sport, cinéma, concert, etc. 101/0)
Dépenser une petite somme d'argent 50.29%
chaque semaine pour soi-méme e
Retrouver des amis ou sa famille autour
d'unverre ou d'un repas au moins 48,1%
une fois par mois
Remplacer des vétements usés ou démodés 330%
par des vétements neufs L
Payer a temps ses factures  29,2%
Chauffer convenablement son domicile 28,7%
S'offrir un repas composé de viande, 5
de poulet, de poisson ou équivalent ~ 226%
végétarien tous les deux jours au moins
S'offrir une voiture  ~ 14,2%
Posséder deux paires de chaussures 0
(y compris une paire de chaussures toute saison) 134% -
S'offrir une connexion internet a domicile H22%
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Figure 9 : Profil de personnes en invalidité pour lesquelles la privation

matérielle et sociale est significativement plus fréquente (Source : MC)

Personnes au chomage 70,8%
Locataires  70,4%

Familles monoparentales 69,3%

D'un pays hors de I'Union européenne 65,0%
Avec statut BIM 64,5%

Wallonie 61,6%

D'un pays de I'Union européenne 61,5%
Etudes de courte durée " 61,3%
Ménages d’une personne 59,6%
Ouvrier-éres 592%

Bruxelles 58,8%

18-44 ans 58,5%

45-54 ans 57,5%

Privation matérielle et sociale 51,0%

3.3.6. Les indépendant-es

Dans les sections précédentes, les résultats relatifs aux
personnes qui étaient indépendant-es avant leur incapa-
cité de travail ont été peu évoqués. La raison est qu'elles
n‘ont jamais signalé de problémes financiers significative-
ment plus fréquents que ceux observés pour I'ensemble de
la population analysée (toutes les personnes en invalidité).
Nous souhaitons néanmoins présenter plusieurs résultats,
puisqu'il s'agit de la premiere étude de la MC permettant
également d’examiner leur situation financiére.

D’aprés nos analyses, il n'existe pas de différence signi-
ficative entre la proportion d'indépendant-es (46%) ayant
des difficultés a joindre les deux bouts avec le revenu de
leur ménage et celle observée pour I'ensemble de la popu-
lation analysée (47%). Aucun écart significatif n'a non plus
été constaté en ce qui concerne les difficultés a payer cer-
taines dépenses (59%), la nécessité de recourir a I'aide de
la famille ou des ami-es (35%) ou celle d’emprunter (21%).
Les indépendant-es indiquent toutefois significativement
moins souvent avoir dii reporter des soins de santé (41%
contre 48% pour I'ensemble de la population analysée). lls
et elles vivent également significativement moins souvent

dans une situation de privation matérielle et sociale (39%
contre 51% pour I'ensemble de la population analysée).

Les indépendant-es indiquent aussi significativement
plus souvent disposer, en plus de leur indemnité d'inca-
pacité de travail, d'une assurance revenu garanti (11,6%
contre 3,7% pour I'ensemble de la population analysée) et
d'autres revenus (loyers, intéréts, dividendes, etc.) (8,4%
contre 2,5%).

3.4. Recours aux soins de santé

Dans le tableau 5, le recours aux soins de santé et les
dépenses restantes a charge du-de la patient-e en 2025
sont comparés entre des personnes en invalidité (groupe
d’'étude) et des personnes ne se trouvant pas en invalidité
(groupe de contrdle).

Pour chaque type de soins de santé, la proportion de per-
sonnes y ayant eu recours au moins une fois en 2025 est
d'abord présentée, tant pour le groupe d'étude que pour
le groupe de contrdle. Ensuite, pour les personnes ayant
effectivement eu recours a ce type de soins, le volume du
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recours est indiqué (voir Tableau 1 pour I'unité de volume).
Enfin, les dépenses restant a charge du-de la patient-e
pour I'année 2025 sont présentées pour les personnes qui
ont utilisé ce type de soins de santé.

Les résultats montrent que le groupe d'étude recourt
plus fréquemment a chaque type de soins de santé que
le groupe de contréle. Parmi les personnes du groupe
d'étude, 91% ont eu au moins un contact avec un-e mé-
decin généraliste et 88% avec un-e spécialiste, contre
respectivement 85% et 73% dans le groupe de contrdle.
De méme, la proportion de personnes ayant eu au moins
une hospitalisation de jour est nettement plus élevée dans
le groupe d'étude (32%) que dans le groupe de contréle
(19%). La seule exception concerne les contacts avec les
dentistes pour lesquels les résultats observés dans la po-
pulation d'étude (59%) et le groupe de contréle (61%) sont
quasi identiques.

Le volume de recours est également plus élevé dans
le groupe d'étude. Par exemple, le nombre médian de
contacts avec un-e kinésithérapeute est plus élevé dans
ce groupe que dans le groupe de controle (18 contre 12
contacts par an). Parmi toutes les personnes ayant re-
cours a des médicaments ambulatoires, le volume médian
pour le groupe d'étude est supérieur a celui du groupe de
contrdle (875 DDD contre 392 DDD).

Ce recours plus important aux soins se traduit par des dé-
penses plus élevées (tickets modérateurs et suppléments)
pour les patient-es. Ainsi, la dépense médiane annuelle
(par patient-e) chez les spécialistes est plus élevée dans le
groupe d’'étude (62 euros) que dans le groupe de contréle
(37 euros). De méme, le montant médian payé annuelle-
ment pour les médicaments ambulatoires remboursables
(70 euros) est supérieur a celui observé dans le groupe de
controle (31 euros)?®. Enfin, on observe la méme tendance
pour les dépenses médianes annuelles en kinésithérapie
(97 euros contre 71 euros dans le groupe de controle).
Les résultats montrent également que les dépenses sont
concentrées sur une partie des patient-es. Ainsi, 256% des
personnes du groupe d'étude ayant été hospitalisées (P75)
ont payé au moins 1.063 euros. Parmi les personnes en in-
validité ayant eu recours a un-e kinésithérapeute en 2025,
25% (P75) ont payé au moins 217 euros.

Le tableaub fournit des informations sur les dépenses
restantes a charge du-de la patient-e pour les personnes
ayant recours a un type de soins de santé. Ces informa-
tions sont utiles pour identifier les types de soins pour les-
quels les dépenses sont les plus élevées. Il est toutefois
également important d'avoir une idée du montant total des
dépenses restant a charge du-de la patient-e sur une an-
née. A cette fin, les dépenses ont été calculées pour toutes
les personnes faisant partie du groupe d'étude d'une part
et du groupe de contrdle d’autre part (qu'elles aient ou non
eu recours a un type de soins de santé). Le tableau 6 pré-
sente les dépenses totales, avant et apres intervention du
maximum a facturer (MAF).

Le tableau 6 montre que la dépense totale médiane a
charge du-de la patient-e est plus élevée dans le groupe
d’'étude (382 euros) que dans le groupe de contrdle (173 eu-
ros). 16% des personnes en invalidité et 9% des personnes
du groupe de contrdle bénéficient d'une intervention du
MAF permettant le remboursement d'une partie des tickets
modérateurs. Aprés intervention du MAF, la dépense to-
tale médiane au sein du groupe d'étude (372 euros) reste
supérieure a celle du groupe de contrdle (168 euros). Ce
tableau illustre également que les dépenses sont concen-
trées sur un groupe limité de personnes. Apres interven-
tion du MAF, 25% des personnes en invalidité (P75) doivent
encore payer au moins 748 euros de leur poche. Pour 10%
des personnes en invalidité (P90), ce montant dépasse
méme 1.524 euros (montant repris dans le tableau).

Les analyses des données de facturation montrent claire-
ment que les personnes en invalidité ont un recours plus
élevé a diverses formes de soins de santé que celui ob-
servé dans le groupe de contréle. En conséquence de ce
recours accru aux soins, les dépenses restant a charge
du-de la patient-e sont également plus élevées chez les
personnes en invalidité.

25 |l s'agit ici uniquement des médicaments ambulatoires remboursables délivrés par les pharmacies publiques (circuit de facturation Pharmanet). Les médicaments
non remboursables ne sont pas pris en compte, car les mutuelles ne disposent d'aucune donnée a ce sujet. Le montant annuel réel consacré aux médicaments est

donc bien supérieur a celui indiqué dans le tableau.
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Tableau 6:

la patient-e (Source : MQ)

Dépenses totales de santé en 2025 a la charge du-de

Dépenses totales a la En situation d’invalidité Pas en invalidité
charge du-de la patient-e,

P25 P50 P75 Moyenne P25 P50 P75 Moyenne
en euros
Avant MAF 174 382 813 814 64 173 404 453
Apres MAF 170 372 748 752 63 168 386 431

4. Discussion

4. Vulnérabilité financiere

Environ la moitié des personnes (47%) en invalidité
peuvent difficilement joindre les deux bouts avec le re-
venu du ménage. Ce résultat est inférieur a celui observe
dans I'|ALC (/nfra Annual Living Conditions), o 70% des
personnes en incapacité de travail de longue durée décla-
raient en 2025 avoir plutdt a tres difficilement la capacité
de joindre les deux bouts avec le revenu disponible total du
ménage, contre 38% dans I'ensemble de la population belge
(STATBEL, 2026a). Cette différence s’explique par le fait que
I'IALC ne propose que deux catégories de réponse : joindre
les deux bouts (trés) facilement ou (trés) difficilement. Une
catégorie intermédiaire, telle que celle utilisée dans notre
enquéte MC (« pas facilement, mais pas trop difficilement
non plus »), dans laquelle se situent 42% des personnes en
invalidité, n'existe pas. Néanmoins, I'lALC confirme égale-
ment que les personnes en incapacité de travail de longue
durée connaissent des difficultés financiéres.

Une comparaison entre le revenu du ménage autodécla-
ré dans I'enquéte MC (voir Tableau 4) et le seuil de pau-
vreté de 2025 (revenu en dessous duquel une personne
est considérée comme pauvre) (STATBEL, 2026d) illustre
que les personnes en invalidité et leur ménage disposent
de revenus trés faibles. Pour les personnes isolées, par
exemple, le seuil de pauvreté s'éleve a 1.565 euros par
mois en 2025. Selon nos analyses, pas moins de 62% des
personnes isolées en invalidité doivent vivre avec un re-
venu juste inférieur (23%) ou juste supérieur (38%) a ce
seuil de pauvreté. Si cette comparaison est effectuée pour

les autres situations familiales, on constate que 69% des
familles monoparentales®, 22% des couples? et 47% des
couples avec enfants?® disposent de revenus tres faibles
(juste en dessous ou au-dessus du seuil de pauvreté).

Les données objectives concernant les indemnités d'invali-
dité vont dans le méme sens. Pour cela, nous avons comparé
les indemnités minimales d'invalidité publiées sur le site de
I'INAMI avec le seuil de pauvreté®. En 2026, certaines in-
demnités minimales d'invalidité restent inférieures au seuil
de pauvreté. C'est particulierement le cas des indemnités mi-
nimales accordées aux travailleur-euses non régulier-eres®.
Par exemple, le minimum accordé a un-e travailleur-euse non
régulier-ére avec charge de famille reste largement inférieur
au seuil de pauvreté lorsqu’il s'agit d'un ménage composeé
d’'un adulte avec un enfant (294 euros sous le seuil de pau-
vreté) ou avec plusieurs enfants (763 euros sous le seuil de
pauvreté). Le minimum accordé a un-e travailleur-euse non
régulier-ere sans charge de famille reste également inférieur
au seuil de pauvreté pour une personne isolée (276 euros
sous le seuil de pauvreté). Méme parmi les travailleur-euses
régulier-eres, toutes les indemnités minimales ne dépassent
pas le seuil de pauvreté. Par exemple, I'indemnité minimale
accordée a un-e travailleur-euse régulier-ére avec charge
de famille reste largement inférieure au seuil de pauvreté
lorsqu’il s"agit d’'un ménage composé d’un adulte et de deux
enfants ou plus (477 euros).

Les difficultés a joindre les deux bouts avec le revenu du
ménage se traduisent par des difficultés financiéres. Les
personnes en invalidité ont des difficultés a payer leurs
dépenses, doivent faire appel a I'aide de leur famille ou
de leurs ami-es pour joindre les deux bouts ou doivent em-
prunter pour y parvenir.

26 Le seuil de pauvreté pour les familles monoparentales est de 2.035 euros pour un enfant et de 2.504 euros pour deux enfants.

27  Le seuil de pauvreté pour les couples est de 2.348 euros.

28  Le seuil de pauvreté pour les couples avec enfants est de 2.817 euros pour un enfant et de 3.287 euros pour deux enfants.

29 Pour ce faire, nous comparons les indemnités minimales au Ter janvier 2025 avec le seuil de pauvreté EU-SILC pour 2025.

30 Pour étre considéré-e comme un-e « salarié-e régulier-ere », la personne en incapacité de travail doit remplir un certain nombre de conditions, dont un minimum de
120 jours de travail effectifs sur I'ensemble de sa carriére professionnelle. Toute personne ne remplissant pas toutes ces conditions est considérée comme un-e

salarié-e non régulier-ére (INAMI, 2022).
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Selon nos estimations, une personne en invalidité sur
quatre (24%) a di emprunter au cours de l'année écoulée
afin de pouvoir payer certaines dépenses (les emprunts
pour I'achat et les travaux de rénovation d'un logement ain-
sique pour I'achat d’une voiture sont explicitement exclus).
A premiére vue, ce pourcentage est proche des 25,8% de
Belges qui, dans I'enquéte SILC 2020, déclaraient avoir un
emprunt en cours, a I'exception de I'emprunt contracté
pour I'achat de la résidence principale (STATBEL, 2021).
Dans I'enquéte SILC, il apparait toutefois que, parmi les
personnes ayant un emprunt, dans 57,4% des cas, celui-ci
concerne une voiture, possibilité que nous avons explici-
tement exclue dans notre enquéte MC. En réalité, la pro-
portion de personnes ayant contracté un emprunt qui ne
concerne pas une voiture est donc beaucoup plus faible
dans I'enquéte SILC. Dans cette enquéte, seul 1,4% de I'en-
semble des emprunteur-euses déclare emprunter pour des
soins de santé, alors que, dans notre enquéte MC portant
spécifiquement sur les personnes en invalidité, c’estle cas
dans 30% des situations. La comparaison montre claire-
ment que la proportion de personnes en invalidité devant
emprunter pour joindre les deux bouts est plus élevée que
dans la population belge, et que cet emprunt est beaucoup
plus souvent nécessaire pour des dépenses de santé.

Les résultats de I'enquéte MC montrent que la proportion
de personnes en invalidité ayant des difficultés a joindre
les deux bouts et rencontrant des difficultés financieres
est significativement plus élevée parmi les familles mo-
noparentales, les ménages d'une personne, les 18-54 ans,
les locataires, les personnes issues de I'immigration, les
personnes ayant fait des études de courte durée, les per-
sonnes qui étaient au chdmage ou ouvrier-éres avant leur
incapacité de travail et les personnes avec le statut BIM.
Ces résultats (apercu des groupes les plus vulnérables)
correspondent aux données de Statbel, selon lesquelles,
dans la population générale, les personnes isolées, les fa-
milles monoparentales, les locataires, les personnes avec
une scolarité courte, les personnes nées dans un pays
hors de I'UE-27 et les personnes au chomage présentent
un risque plus élevé de pauvreté et sont donc également
plus vulnérables sur le plan financier (STATBEL, 2026¢).

4.2. Des ressources financieres limitées
entrainent une déprivation

Certain-es personnes en invalidité parviennent a joindre
les deux bouts parce qu'ils ou elles disposent, en plus de
I'indemnité, d’autres ressources (épargne, héritage ou do-
nation, bon revenu du-de la partenaire, aide de la famille
et des ami-es) ou parce qu'ils ou elles combinent I'indem-
nité avec un revenu provenant d'une reprise partielle du
travail. D'autres ne parviennent a joindre les deux bouts
qu’en économisant sur les vétements, I'alimentation, les
frais d'eau, d'électricité et de chauffage, les loisirs et la
santé. D'autres encore ne parviennent pas a joindre les
deux bouts avec I'indemnité et doivent faire des choix, par
exemple entre I'alimentation et les dépenses de santé.

Selon nos analyses, on peut estimer que pas moins de six
personnes en invalidité sur dix rencontrent, au cours de
I'année écoulée, des difficultés pour payer certaines dé-
penses. Les impots/assurances (50%), I'eau, I'électricité et
le chauffage (44%), les soins de santé (40%), I'alimentation
et les boissons (37%) ainsi que le loyer ou le rembourse-
ment de I'emprunt hypothécaire (32%) sont les postes qui
posent le plus souvent probléme.

Les résultats relatifs a la privation matérielle et sociale
suggerent qu’une indemnité d’invalidité ne permet pas a
environ la moitié des personnes en invalidité de se per-
mettre des éléments que la plupart des personnes consi-
derent comme nécessaires pour mener une vie adéquate.
Partir une semaine par an en vacances hors du domicile
(58%) ou pouvoir faire face a une dépense imprévue (60%)
constituent les difficultés les plus importantes. Lenquéte
SILC 2025 montre que 9,4% de la population belge vit en
situation de privation matérielle et sociale. Elle fournit éga-
lement des chiffres pour des groupes plus vulnérables,
tels que les personnes au chomage (30,4%) et les autres
inactif-ves (dont les personnes en incapacité de travail)
(18,7%). Dans la population belge également, partir une
semaine en vacances hors du domicile (19,5%) et étre
en mesure de faire face a une dépense imprévue (22,1%)
constituent les difficultés les plus importantes (STATBEL,
2026b). La comparaison entre notre enquéte MC et les don-
nées issues des enquétes SILC montre que les personnes
en invalidité se trouvent beaucoup plus souvent dans une
situation de privation matérielle et sociale.
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4.3. Obstacles financiers a I'accés aux
soins de santé

Il ressort de nos analyses que les personnes en invalidité
— donc confrontées a des probléemes de santé — ont des
difficultés a payer leurs soins de santé (ou ceux de leur
ménage). Selon nos estimations, pas moins de 48% ont dd,
au cours de lI'année écoulée, reporter des soins de santé
ou ne pasy avoir eu recours en raison de difficultés finan-
cieres. Par rapport a la population belge, ce report est tres
élevé. Nous pouvons le déduire des résultats de I'enquéte
de santé 2023-2024, selon lesquels « 11,9% des ménages
indiquent qu’en raison de problémes financiers, ils ont dii
reporter des soins médicaux, des soins dentaires, achat
de médicaments (prescrits), achat de lunettes et/ou des
soins de santé mentale au cours des 12 derniers mois »
(Demarest, Maetens, & Charafeddine, 2025, p. 11). « Dans
le premier quintile, correspondant aux 20% des ménages
disposant des revenus équivalents les plus faibles, 28,5%
déclarent avoir dii reporter des soins médicaux » (De-
marest, Maetens, & Charafeddine, 2025, p. 14).

Les analyses de données de facturation relatives au re-
cours aux soins de santé (voir point 3.4.) ont montré que la
population d'étude (personnes en invalidité) a un recours
aux soins de santé plus élevé que le groupe de controle
(personnes qui ne sont pas en invalidité) (voir Tableau 5).
Compte tenu de leur état de santé, cela est logique. Pour-
tant, il ressort de notre enquéte MC que les personnes en
invalidité reportent des soins de santé ou ne peuvent pasy
recourir en raison de difficultés financiéres. Les analyses
de données de facturation montrent que les dépenses de
santé des personnes en invalidité sont effectivement éle-
vées (et il ne s'agit ici que des dépenses liées aux soins
remboursables) (voir Tableau 6). Cela laisse supposer que
le recours aux soins serait encore plus élevé s'il n'exis-
tait pas de difficultés financiéres pour les payer. Les per-
sonnes en invalidité doivent parfois emprunter afin de
payer des soins de santé. La proportion de personnes de-
vant emprunter pour payer des soins de santé est, dans
notre enquéte MC (composée uniquement de personnes
en invalidité), beaucoup plus élevée que dans la popula-
tion belge. En effet, dans I'enquéte SILC 2020, parmi toutes
les personnes ayant déclaré avoir un emprunt en cours,
seul 1,4% indiquait qu'il concernait des soins de santé
(STATBEL, 2021), contre 30% dans notre enquéte MC.

4.4. Le cercle vicieux de l'invalidité

Une part considérable des personnes eninvalidité éprouve
des difficultés a payer les soins de santé nécessaires, doit
les reporter, y renoncer pour des raisons financieres, voire
emprunter pour les financer. Ce constat souléve des ques-
tions fondamentales quant a I'adéquation de la protection
du revenu pendant une incapacité de travail de longue du-
rée. Il s'agit en effet de personnes qui, en raison de graves
problémes de santé, ne sont pas en mesure de travailler.

La période d'invalidité devrait avant tout étre une phase
de rétablissement, au cours de laquelle les personnes re-
coivent les soins et le soutien nécessaires pour améliorer
leur état de santé et, lorsque cela est possible, préparer
une reprise du travail. Lorsque I'accés aux soins de san-
té est toutefois entravé par des obstacles financiers, un
cercle vicieux risque de s'installer. La vulnérabilité finan-
ciere peut entrainer le report ou le renoncement aux soins
de santé, ce qui peut ralentir, voire compromettre, le réta-
blissement. Une perspective de rétablissement moins fa-
vorable réduit ensuite les chances de reprise du travail, ce
qui prolonge la période d'incapacité de travail et accentue
encore la pression sur la situation financiere.

Cela souléve la question de savoir dans quelle mesure
|'augmentation du nombre de personnes en incapacité de
travail de longue durée est également liée aux obstacles
financiers auxquels elles sont confrontées dans l'acces
aux soins de santé nécessaires. Bien que des recherches
complémentaires soient nécessaires a ce sujet, il semble
plausible que les difficultés financieres ne soient pas seu-
lement une conséquence de I'invalidité, mais puissent aus-
si constituer un facteur qui en prolonge la durée.

Du point de vue politique et sociétal, I'accés aux soins de
santé nécessaires pour les personnes en invalidité de-
vrait toujours étre garanti. Cela peut étre réalisé a la fois
au moyen de l'indemnité d’invalidité et au moyen de mé-
canismes de protection complémentaires garantissant
I'accessibilité financiere des soins de santé. Il est crucial
qu’'il n‘existe plus d'obstacles financiers dans |'accés aux
soins de santé nécessaires pour soutenir le processus de
rétablissement. A défaut, un cercle vicieux de problemes
de santé, de vulnérabilité financiére et d'incapacité de tra-
vail de longue durée risque de s'installer. Garantir I'accés
aux soins de santé doit des lors étre considéré comme une
condition fondamentale du rétablissement, de la participa-
tion sociale et d'un retour durable au travail.
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5.Recommandations

Ce dont les personnes en invalidité ont besoin, c’est d'une
indemnité suffisamment élevée afin de joindre les deux
bouts et pour payer tant les factures quotidiennes que les
soins de santé, mais qui leur permet également de parti-
ciper pleinement a la société. Nous formulons ci-dessous
un certain nombre de recommandations susceptibles de
contribuer a la réalisation de cet objectif.

5.. Augmenter les indemnités minimales

Une premiére recommandation importante a cet effet
consiste a relever les indemnités minimales au moins
jusqu’au montant du seuil de pauvreté et de préférence
jusqu’'a 10% au-dessus de ce seuil (MC, 2023, p. 8). Comme
I'indique I'annuaire ‘Armoede en ongelijkheid” (Pauvre-
té et inégalité) : « Les personnes qui [...] pergoivent des
prestations sociales supérieures a 60% du revenu médian
peuvent non seulement sortir plus rapidement de la pau-
vreté, mais sont également, a long terme, moins exposées
au risque de retomber dans la pauvreté » (Coene, et al.,
2024, p. 102, notre traduction)®.

Une premiere étape possible consiste a supprimer la diffé-
rence entre les indemnités minimales des travailleur-euses
régulier-eres et non régulier-éres en relevant le montant
applicable aux travailleur-euses non régulier-éres au ni-
veau de celui des travailleur-euses régulier-éres. Cette
distinction repose sur le marché du travail d'il y a 60 ans
et n'est plus pertinente aujourd’hui. Le minimum appli-
cable aux travailleur-euses non régulier-éres est en outre
basé sur le revenu d'intégration, ce qui n‘est pas logique
puisque les indemnités d’invalidité relevent du secteur des
revenus de remplacement et non de |'aide sociale.

5.2. Précompte professionnel sur
I'indemnité d'invalidité

Une deuxieme recommandation consiste a prélever un
précompte professionnel sur l'indemnité d'invalidité
(comme c’est déja le cas pour les indemnités d'incapacité
de travail primaire), afin d"éviter de recevoir un décompte
fiscal final élevé I'année suivante. L'entrée en vigueur de
cette mesure est actuellement prévue pour le Ter janvier

2027, apres plusieurs années de report. Au moment de la
rédaction du présent article, les modalités concrétes de
cette mesure ne sont toutefois pas encore connues. |l
convient en tout cas de veiller a ne retenir des impats que
pour les groupes dont on peut s’attendre a ce qu'ils soient
effectivement imposables. Certaines personnes en invali-
dité pergoivent une indemnité tellement faible qu’elles ne
sont pas soumises a I'impot. Il faut éviter que des retenues
fiscales mensuelles ne soient opérées dans leur cas, ce
qui réduirait encore davantage leur indemnite.

5.3. Pas de statut de cohabitant pour les
enfants domiciliés et le cohousing

Les chef-fes de famille monoparentale qui vivent avec
leur(s) enfant(s) et pergoivent une indemnité d'invalidité au
taux « avec charge de famille » voient soudainement leur
indemnité diminuer et passent au statut de cohabitant-e
dés que leur enfant dispose d'un revenu propre (si celui-ci
dépasse un montant Iégalement fixé). Cette situation place
la personne en invalidité dans une situation financiére dif-
ficile, car son indemnité diminue fortement alors que son
enfant ne contribue pas ou trés peu aux dépenses quo-
tidiennes. Dans ces situations, il conviendrait de prévoir,
pour la détermination du statut avec charge de famille,
un plafond de revenus plus élevé pour les enfants vivant
avec leur(s) parent(s) ou ancien tuteur. Cette mesure ne
concernerait donc pas uniquement les enfants et leurs pa-
rents biologiques, mais également les relations enfant-tu-
teur, enfant-famille d’accueil, enfant-parent adoptif, etc.

Le méme probléme se pose dans les situations de cohou-
sing : vivre ensemble sans partager les dépenses, mais
percevoir malgré tout une indemnité réduite parce qu'on
est considéré comme cohabitant-e. Il existe certains codes
que les communes peuvent utiliser afin que des personnes
vivant sous le méme toit ne soient pas enregistrées comme
cohabitantes. Leur interprétation varie toutefois fortement
d’'une commune a l'autre, ce qui conduit a des statuts diffé-
rents selon le lieu de résidence. Il est nécessaire d'établir
des directives claires et uniformes ainsi qu’une reconnais-
sance spécifique des nouvelles formes de cohabitation
dans le Registre national.

En outre, les personnes cohabitantes qui ne partagent pas
leurs dépenses ont la possibilité de démontrer qu’elles
ne forment pas un ménage commun et qu’elles assument

31 Le seuil de pauvreté est fixé a 60% du revenu médian.
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seules la majeure partie de leurs dépenses. Toutefois, la
procédure est lourde pour les demandeur-euses. C'est
pourquoi nous proposons d'automatiser la charge de la
preuve que la personne concernée doit apporter pour de-
montrer qu’elle ne répond pas au critere du ménage com-
mun. Les mutualités pourraient demander ces informations
directement auprés de bases de données centralisées.
Enfin, une liste des éléments a prouver pourrait étre mise
a disposition, offrant davantage de sécurité juridique aux
personnes concernées.

5.4. Indexations et maintien du bien-étre
Jusqu’en 2025, I'enveloppe bien-étre permettait d’augmen-
ter les indemnités au-dela de l'indexation et d'assurer leur
adaptation au bien-étre par le biais de négociations bisan-
nuelles. Pour la période 2025-2029, elle est toutefois rem-
placée par une enveloppe limitée. Cette économie s'ajoute
au mécanisme de l'indexation partielle « par centimes »
(centenindex), selon lequel, en 2026 et 2028, les salaires
mensuels bruts supérieurs a 4.000 euros et les indemnités
supérieures a 2.000 euros ne hénéficieront plus d'une in-
dexation complete. Ces deux mesures d’économie risquent
de compromettre le pouvoir d'achat des bénéficiaires d'in-
demnités. Notre recommandation est de maintenir une
indexation complete des indemnités et de continuer a
garantir leur adaptation au bien-étre au moyen d’une révi-
sion (bi)annuelle des indemnités d’invalidité.

5.5. Augmenter la prime de rattrapage

Nous recommandons également d’harmoniser la prime de
rattrapage accordée aux personnes en incapacité de tra-
vail depuis plus d'un an avec le pécule de vacances des
pensionné-es (MC, 2023, p. 18). Les personnes en invalidi-
té percoivent déja actuellement une prime de rattrapage,
mais celle-ci est d'un montantinférieur. Son relevement au
niveau du pécule de vacances des pensionné-es permet-
trait aux personnes en invalidité de disposer de revenus
supplémentaires et de vivre temporairement un peu plus
confortablement (dans I'attente que toutes les indemni-
tés dépassent le seuil de pauvreté), ou de disposer d'une
marge financiére pour les loisirs (et pouvoir partir en va-
cances de temps a autre).

5.6. Rendre les dépenses de logement et
d'énergie plus accessibles

Les dépenses liées a I'eau, I'électricité et le chauffage
pesent lourdement sur le budget des personnes en invali-
dité et de leur ménage. Il pourrait étre envisagé d'étendre
le tarif social pour I'énergie aux personnes en invalidité
les plus vulnérables.

Une partie des personnes en invalidité et leur ménage
doivent se tourner vers le marché locatif prive, ce qui est
trés difficile a concilier avec leur budget familial. Un loge-
ment social pourrait constituer une solution, mais les listes
d'attente sont longues. En 2026, 215.337 ménages étaient
inscrits sur une liste d'attente en Flandre (VRT, 2026). Dé-
but 2025, 55.572 candidat-es locataires figuraient sur la
liste d'attente pour un logement social a Bruxelles (IBSA,
2026). En Wallonie, il s'agit de prés de 50.000 ménages (Le
soir, 2025). Des investissements publics supplémentaires
et soutenus dans la construction de nouveaux logements
sociaux et dans la rénovation (écoénergétique) du parc
existant sont des lors urgents et nécessaires.

5.7. Rendre les soins de santé plus
abordables

Afin de rendre les soins de santé plus accessibles finan-
cierement pour les personnes en invalidité, la lutte contre
les suppléments est importante. Le conventionnement doit
étre mieux garanti, afin que les patient-es disposent d'une
sécurité tarifaire et que les consultations aupres des pres-
tataires de soins soient financiérement abordables.

Les personnes en invalidité sont confrontées a un revenu
faible et peuvent avoir droit au statut de bénéficiaire de
I'intervention majorée (BIM), ce qui leur permet d'obtenir
un remboursement plus élevé des soins de santé. Il reste
important d'informer les personnes en invalidité de cette
possibilité et de les encourager a vérifier si elles rem-
plissent les conditions pour en bénéficier. De nombreuses
initiatives positives ont été développées ces dernieres
années dans ce domaine. Depuis le 1er octobre 2024,
|'attribution automatique du statut BIM est entrée en vi-
gueur pour les personnes isolées qui sont en incapacité
de travail ou au choémage depuis plus de trois mois. Nous
demandons de poursuivre le développement d'une attri-
bution proactive et d'élargir encore I'attribution (semi-)
automatique du statut BIM.
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Conclusion

Les personnes en invalidité sont en incapacité de travail
depuis au moins un an en raison de problémes de santé et
percoivent des lors une indemnité d’invalidité. Celle-ci de-
vrait leur permettre, ainsi qu‘a leur ménage, de joindre les
deux bouts, de payer leurs soins de santé et de participer
a la société.

Les résultats de cette étude montrent que vivre avec une
indemnité d'invalidité constitue un défi considérable. Selon
nos estimations, prés de la moitié des personnes en invali-
dité (47%) éprouve des difficultés a joindre les deux bouts
avec le revenu de leur ménage, ce qui se traduit par de
multiples problémes financiers. 63% rencontrent des diffi-
cultés pour payer certaines dépenses, 48% reportent des
soins de santé ou y renoncent pour des raisons financieres
et 34% dépendent du soutien de leur famille ou de leurs
ami-es. En outre, un ménage sur quatre doit emprunter
pour faire face a des dépenses essentielles et environ la
moitié vit dans une situation de privation matérielle et so-
ciale. Les personnes isolées, les familles monoparentales,
les locataires, les personnes issues de I'immigration, les
personnes ayant eu une scolarité de courte durée, les per-
sonnes qui étaient ouvrier-eres ou au chémage avant leur
incapacité de travail ainsi que les hénéficiaires de l'inter-
vention majorée (BIM) apparaissent particulierement vul-
nérables. Dans le méme temps, les analyses des données
de facturation de la MC montrent que les personnes en
invalidité recourent davantage aux soins de santé et sup-
portent des dépenses plus élevées que les personnes qui
ne sont pas en invalidité. Paradoxalement, pour une part
importante d’entre elles, I'indemnité ne suffit pas a couvrir
financiérement ces besoins accrus en soins de santé.

Linvalidité ne peut étre comprise uniquement comme une
problématique médicale ou individuelle, mais aussi comme
une question sociale dans laquelle la santé, le revenu,
l'acces aux soins de santé et la participation a la socié-
té sont étroitement liés. Les résultats mettent en évidence
une vulnérabilité structurelle des personnes en invalidité :
nombre d’entre elles disposent de ressources financiéres
insuffisantes pour mener une existence digne, vivent une
situation de privation matérielle et sociale et sont confron-
tées a des obstacles financiers dans I'acces aux soins de
santé nécessaires. Cette situation est d’autant plus problé-
matique qu’il s"agit précisément de personnes présentant
des besoins de soins accrus et souvent de longue durée,
pour lesquelles I'accés aux soins constitue une condition
essentielle de stabilisation, de rétablissement et d’éven-
tuelle réintégration. Lorsque la protection des revenus est
insuffisante et que les colits liés aux soins de santé ne sont
pas suffisamment pris en charge, l'invalidité risque de se
traduire par un processus cumulatif de précarisation, de
report des soins, de détérioration de la santé et d’exclu-
sion durable du marché du travail.

Cette étude ouvre dés lors un débat sociétal plus large sur
les objectifs de notre sécurité sociale. Si celle-cine vise pas
uniguement a compenser une perte de revenus, mais éga-
lement a garantir des possibilités réelles de rétablissement,
d'autonomie et de participation sociale, alors la protection
financiére des personnes en invalidité doit étre fondamen-
talement renforcée. Cela suppose une vision politique qui
dépasse une conception étroite de |'activation et reconnait
qu’une réintégration durable n'est possible que lorsque les
personnes disposent d'abord de moyens d'existence suffi-
sants, de soins de santé accessibles et d'un soutien social
adéquat. Cela implique que I'invalidité ne doit pas conduire
a la pauvreté ou a I'exclusion, mais étre approchée comme
une responsabilité collective. Une société qui prend au sé-
rieux le rétablissement et la participation doit garantir que
la maladie ne débouche pas sur une vulnérabilité financiere
et que chacun-g, indépendamment de son état de santé ou
de sa position sur le marché du travail, conserve I'accés aux
conditions nécessaires a une vie digne.
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Résumé

Depuis le ler janvier 2025, les médecins ne peuvent plus facturer de suppléments d’honoraires
en ambulatoire aux bénéficiaires de l'intervention majorée (BIM) octroyée automatiquement.
Cette réforme vise a améliorer I'accessibilité financiere des soins pour les publics les plus
vulnérabilisés. A partir des données de facturation de la Mutualité chrétienne, pondérées
pour étre représentatives de la population belge, cette étude analyse les effets de cette
mesure sur les pratiques tarifaires des médecins et sur les colts des soins a charge des
patient-es. Les résultats montrent une forte diminution des suppléments chez les BIM concernés,
mais €également une augmentation chez les non-BIM, suggérant un effet de déplacement.
Parallelement, les prestations ‘non remboursables’ déclarées via les codes de transparence
prennent une place croissante parmi les montants facturés aux patient-es. Au total, les montants
facturés sous forme de suppléments ou de prestations non remboursables augmentent entre
2024 et 2025. Enfin, cette évolution se traduit par une hausse globale des coUts totaux restant
a charge des patient-es (tickets modérateurs, suppléments et frais non remboursables), malgré
la réduction de certains suppléments. Lanalyse souligne ainsi les limites d'une protection
ciblée sur les seuls BIM dans un contexte ou les inégalités de santé sont marquées par un
gradient socio-économique continu.

Mots-clés : Bénéficiaire de I'lntervention Majorée (BIM), suppléments d’honoraires,
contributions personnelles, prestations non remboursées, accessibilité financiere, étude
quantitative
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Introduction

L'accessibilité financiére des soins ambulatoires constitue
un enjeu central des politiques de santé, en particulier pour
les populations socio-économiquement vulnérabilisées. En
Belgique, si des mécanismes comme |« intervention ma-
jorée » limitent les tickets modérateurs, les suppléments
d’honoraires restaient jusqu’a récemment peu encadrés
en ambulatoire, laissant subsister des marges importantes
de variation des colts a charge des patient-es.

Dans ce contexte, la loi du 29 novembre 2022 portant des
dispositions diverses en matiere de soins de santé intro-
duit une évolution importante visant a renforcer la protec-
tion des publics les plus fragilisés, en interdisant la factu-
ration de suppléments d’honoraires par les médecins pour
certaines catégories de bénéficiaires de l'intervention
majorée (BIM). Depuis le Ter janvier 2025, cette interdic-
tion s'applique aux BIM, lorsque ce statut est octroyé au-

tomatiquement, avant une extension prévue en 2026 a I'en-
semble des bénéficiaires du statut. Cette mesure marque
une évolution notable du mode de régulation tarifaire, en
déplacant le centre de gravité d'un systeme fondé princi-
palement sur le conventionnement des médecins vers une
protection ciblée de certains groupes de patient-es.

Si cette réforme vise explicitement a améliorer I'accessibi-
lité financiere des soins, il importe d'en évaluer I'application
pour en observer les effets réels. Par ailleurs, I'introduction
concomitante de nouveaux dispositifs de facturation des
prestations non remboursables tels que les codes de trans-
parence, renforce encore la nécessité d'analyser finement
les mécanismes a |'ceuvre et leurs interactions.

Cette étude vise a analyser les effets de cette interdic-
tion de facturation de suppléments d’honoraires sur les
pratiques de facturation en soins ambulatoires des me-
decins. Quatre questions de recherche principales struc-
turent I'analyse. Premiérement, comment la réforme a-t-

x Les différentes composantes d'une facture ambulatoire

Le colit d'une prestation repose d'abord sur un honoraire officiel fixé dans la nomenclature des soins de santé, qui
est composé du remboursement par I'assurance obligatoire (AO) et du ticket modérateur, qui est la partie de I'hono-
raire a charge des patient-es. Lorsque le-la prestataire est conventionné-e, il-elle s‘'engage a respecter cet honoraire
et a ne pas facturer de suppléments. En revanche, les prestataires partiellement ou non conventionné-es peuvent
s'en écarter et facturer des suppléments d’honoraires. Le co(t total d'une prestation se compose ainsi d'une part
prise en charge par I'AQ, correspondant au montant remboursé, et d'une part a charge du patient, les « contributions
personnelles ». Ces derniéres comprennent le ticket modérateur, fixé réglementairement, ainsi que, le cas échéant,
des suppléments d’honoraires et des prestations non remboursables, librement déterminés par le prestataire. Parmi
ces derniers figurent notamment certaines prestations entierement hors nomenclature, qui ne donnent lieu a aucun
remboursement et sont donc intégralement a charge du-de la patient-e.

L'exemple ci-dessous illustre la décomposition des colits d'une consultation ambulatoire facturée 60 euros par un
médecin spécialiste en 2025, en distinguant la part remboursée, le ticket modérateur et les suppléments d’honoraires.

M Montant remboursé
Ticket modérateur
B Supplément d'honoraire

Contributions personnelles
I 1

14,08 € 3392 €

| J
Honoraire officiel

0€ 60 €

Montant indicatif non-BIM, prestation 102012
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elle affecté la répartition des suppléments d’honoraires
entre les différentes catégories de patient-es, en parti-
culier entre bénéficiaires et non-bénéficiaires de l'inter-
vention majorée, ainsi qu’au sein méme des hénéficiaires
selon le mode d’octroi du droit ? Deuxiémement, comment
ont évolué les différents frais additionnels a charge des
patient-es, en distinguant les suppléments d’honoraires
et les prestations non remboursables, notamment ceux
liés aux codes de transparence ? Troisiemement, ces
évolutions varient-elles selon les spécialités médicales et
le type de prestations réalisées ? Enfin, quelles sont les
conséquences pour les patient-es en termes de contribu-
tions personnelles et de charge financiére des soins par
rapport a leur revenu ?

Afin d’apporter des éléments de réponse a ces questions,
la présente étude mobhilise des données de facturation de
la Mutualité chrétienne (MC), permettant d’observer fine-
ment les montants effectivement a charge des patient-es
pour des soins ambulatoires prestés par des médecins, et
de les replacer ensuite dans I'ensemble des contributions
personnelles pour les soins de santé, au-dela des seuls
soins ambulatoires. Ces données sont en outre pondérées
afin de produire des estimations représentatives au niveau
de la population belge. L'analyse distingue explicitement

les BIM selon la source de leur droit (octroi automatique
ou sur base d'une enquéte sur les revenus), une dimen-
sion encore peu explorée dans la littérature. Elle intégre
également I'analyse des montants déclarés via les codes
de transparence, afin de mieux appréhender les formes
de facturation situées en dehors des suppléments d’hono-
raires au sens strict.

Les « frais additionnels a charge des patient-es » désignent
ici 'ensemble des montants facturés en dehors des ho-
noraires prévus par I'assurance obligatoire, incluant les
suppléments d’honoraires ainsi que les prestations non
remboursables, notamment ceux enregistrés via les codes
de transparence. Cette définition exclut explicitement les
tickets modérateurs, qui relévent d'un autre mécanisme
de contribution financiére. Les contributions personnelles,
quant a elles, désignent I'ensemble des montants a charge
des patient-es aprés remboursement de |'assurance obli-
gatoire. Elles incluent les tickets modérateurs ainsi que les
frais additionnels.

L'étude est structurée comme suit. La section 1 présente
le contexte institutionnel et les éléments de la réforme. La
section 2 décrit les données et la méthodologie mobilisées.
La section 3 expose successivement les résultats relatifs

x Principe de réduction du ticket modérateur dans le cadre du statut BIM

Pour une méme prestation de soins, I'honoraire |égal est identique quel que soit le statut du-de la patient-e. En re-
vanche, sa décomposition entre la part remboursée par I'assurance obligatoire et le ticket modérateur (part a charge
du-de la patient-e) varie selon que la personne bénéficie ou non du statut BIM. Le statut BIM donne droit a un taux de
remboursement plus élevé et, par conséquent, a un ticket modérateur réduit. Dans I'exemple de la consultation chez
un-e médecin spécialiste présenté dans la figure ci-dessous, le ticket modérateur passe ainsi de 12 euros pour un-e

patient-e non-BIM a 3 euros pour un-e patient-e BIM.

Les éventuels suppléments d’honoraires ne sont toutefois pas concernés par ce mécanisme et restent entierement
a charge du-de la patient-e. C’est précisément cette composante de la facture qui est visée par la réforme analysée

dans cette étude.

E Montant remboursé
Ticket modérateur
B Supplément d'honoraire

Contributions personnelles

Honoraire officiel

Contributions personnelles

Honoraire officiel
0€

33,92€

60€
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au profil des bénéficiaires, a I'évolution des suppléments
et prestations non remboursables, aux effets différenciés
de la réforme selon le statut BIM, aux interactions entre
les différentes formes de frais additionnels, ainsi qu'aux
variations selon les spécialités et les types de prestations.
La section 4 en discute les implications, avant de formuler
des recommandations en section 5.

1. Contexte

1.1. Le statut BIM et ses sources

Le statut BIM constitue un dispositif central de protection
financiére dans le systeme belge d'assurance obligatoire
soins de santé. Il vise @ améliorer I'accessibilité aux soins
pour les personnes disposant de ressources limitées,
principalement en réduisant le montant des tickets modeé-
rateurs grace a un taux de remboursement plus élevé. Il
s'accompagne également d'autres mécanismes, tels que
I'application du tiers payant pour les consultations chez le
ou la médecin généraliste, limitant I'avance de frais par les
patient-es, ainsi qu'un plafond spécifique dans le cadre du
maximum a facturer (MAF social), qui réduit le montant to-
tal des tickets modérateurs restant a charge des ménages
(INAMI, 20264a).

Le statut de bénéficiaire de I'intervention majorée peut étre
obtenu selon deux modalités principales (INAMI, 2026b) :

x Plafonds de revenus pour obtenir le statut BIM

1. Octroi sur la base d’'une enquéte sur les revenus
(BIM ‘revenus’) : le statut peut étre obtenu a la suite
d’une vérification des revenus par la mutualité. Il est
accordé lorsque les ressources du ménage ne dé-
passent pas les plafonds définis, appréciés sur une
base annuelle ou, dans certaines situations, sur une
base mensuelle lorsque les revenus ont récemment
diminué. Ce mode d’octroi implique des démarches
de la part des personnes concernées.

2. Octroi automatique (BIM “droit social’) :

a. Le statut est accordé automatiquement a certains
hénéficiaires de droits sociaux, notamment les
bénéficiaires du revenu d'intégration sociale (RIS),
de la garantie de revenus aux personnes agées
(GRAPA) ou encore d'allocations pour personnes
en situation de handicap. Dans ces situations, le
droit est octroyé sur base des informations trans-
mises par les administrations compétentes, une
enquéte sur les revenus ayant déja été réalisée
dans le cadre de I'octroi de ces droits ;

b. Il peut également étre accordé sur la base d'une
vérification automatisée des revenus (depuis oc-
tobre 2024) pour les personnes isolées (avec ou
sans enfant a charge) en chémage ou en incapa-
cité de travail primaire depuis au moins trois mois
ou en invalidité. Dans ces cas, les revenus sont
vérifiés automatiquement sur base de données
administratives, sans démarche de la part des
personnes elles-mémes. Lorsque les revenus sont
inférieurs aux plafonds applicables, le statut est
accordé.

Pour obtenir le statut BIM, le revenu annuel brut imposable doit étre inférieur a 28.054,93 euros, soit environ 2.340
euros brut par mois pour une personne isolée, majoré d’environ 430 euros brut par mois par personne supplémentaire
(montants au 1er janvier 2026). Dans certaines situations indiquant une baisse récente des revenus, une évaluation
plus flexible est appliquée sur base des revenus mensuels, avec un plafond Iégerement plus élevé (environ 2.390 eu-

ros brut par mois pour un isolé) (INAMI, 2026¢).

A titre illustratif, le seuil de risque de pauvreté s'éleve en 2026 a 3.287 euros nets pour un ménage de deux adultes
avec deux enfants (STATBEL, 2026). Le plafond d'acces au statut BIM s’éléve quant a lui a environ 3.600 euros brut par
mois. Il convient de souligner que ces montants correspondent a des revenus bruts, et donc a des niveaux de reve-
nus nets effectivement disponibles plus faibles. Dans ce contexte, les plafonds d'acces au statut BIM apparaissent
proches de ces seuils, confirmant que le dispositif cible principalement des ménages aux ressources limitées.
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1.2. Linterdiction de facturation des
suppléments pour les BIM

Linterdiction de facturation de suppléments d’honoraires
aux BIM s'inscrit dans le cadre de la loi du 29 novembre
2022 portant des dispositions diverses en matiére de soins
de santé, dont I'article 22 introduit ce principe afin de ren-
forcer I'accessibilité financiére des soins ambulatoires.

Cette réforme intervient dans un contexte o, jusqu’alors,
la sécurité tarifaire pour les soins ambulatoires' reposait
principalement sur le conventionnement des prestataires
(voir encadré Les différentes composantes d’une facture
ambulatoire). Toutefois, bien que le taux de convention-
nement des médecins apparaisse globalement élevé, il ne
garantit pas nécessairement une protection tarifaire effec-
tive pour I'ensemble des patient-es.

En effet, comme le montre une analyse récente de
I'Agence Intermutualiste, alors que les chiffres officiels
indiquent qu’environ 90,7% des médecins généralistes et
75,3% des spécialistes sont totalement conventionnés, ces
proportions sont plus faibles lorsqu’on se limite aux méde-
cins effectivement actifs en soins ambulatoires (respecti-
vement 87,6% et 58%). L'écart se creuse encore lorsque
I'on considére le volume de consultations : seuls 48,6%
des consultations de spécialistes sont effectuées par des
médecins totalement conventionné-es (De Wolf, Willaert,
& Landtmeters, 2023). Cette situation masque par ailleurs
d'importantes disparités entre spécialités. La part d"activi-
té totalement conventionnée est particulierement faible en
dermatologie (15,7%), en ophtalmologie (18,7%) et en gyné-
cologie (26,1%), tandis qu’elle est particulierement élevée
chezles généralistes (89,2%), les oncologues (91,9%) et les
spécialistes en médecine interne (92,1%).

Cette limite apparait également pour les bénéficiaires de
I'intervention majorée : en 2022, 57% des consultations
des patient-es BIM sont attestées par des médecins to-
talement conventionné-es, contre 46% pour les patient-es
non-BIM. Si cette proportion est plus élevée, elle implique
néanmoins que 43% des consultations des BIM sont réa-
lisées aupres de médecins partiellement ou non conven-
tionné-es, ce qui souligne les limites de leur protection
tarifaire effective (De Wolf, Willaert, & Landtmeters, 2023).

Dans ce contexte, la question des contributions person-
nelles a charge des patient.es, et en particulier des sup-

pléments d’honoraires, constitue un enjeu central d'acces-
sibilité financiere. Le rapport du Centre Fédéral d'Expertise
des Soins de Santé (KCE) sur I'équité dans les soins de san-
té met en évidence le poids important de ces contributions
pour les ménages les plus vulnérables, en soulignant no-
tamment que les montants des tickets modérateurs et des
suppléments peuvent représenter une charge financiere
significative, en particulier pour les bas revenus (Bouc-
kaert, Maertens de Noordhout, & Van de Voorde, 2020).

Jusqu'a l'introduction de l'interdiction des suppléments
pour les BIM, la protection tarifaire en ambulatoire repo-
sait donc principalement sur le conventionnement : les
prestataires conventionné-es s'engagent a respecter les
tarifs officiels de I'INAMI, tandis que les prestataires non
conventionné-es disposent d'une liberté tarifaire. Malgré
I'existence de mécanismes de protection financiere tels
que l'intervention majorée (BIM) et le maximum a facturer
(MAF), qui limitent les tickets modérateurs, aucun enca-
drement généralisé des suppléments d’honoraires n’exis-
tait donc pour les soins ambulatoires.

Dans ces conditions, le systeme assurait une protection
partielle et inégale selon les parcours de soins, en parti-
culier pour les patient-es en situation de vulnérabilité so-
cio-économique. Dés lors, le |égislateur a souhaité garantir
aux patient-es BIM un accés aux soins ambulatoires aux
tarifs de I'assurance obligatoire, indépendamment du statut
de conventionnement des médecins (AR du 17 mars 2024).

Cette mesure marque une évolution du modéle de régu-
lation tarifaire, en passant d'un systeme reposant princi-
palement sur le conventionnement des médecins a une
protection ciblée de certains patient-es, indépendamment
du statut de conventionnement des médecins.

1.3. Mise en ceuvre et champ
d'application

Cette disposition est mise en ceuvre par l'arrété royal du
12 mars 2024, qui en précise le champ d'application. Son
entrée en vigueur est organisée en deux phases :

 Terjanvier 2025 : application aux bénéficiaires de I'inter-
vention majorée, lorsque ce statut est attribué automati-
quement;

1 Enmatiére hospitaliére, des mécanismes de régulation des suppléments d’honoraires existent déja, notamment I'interdiction de facturer des suppléments en

chambre commune ou double.
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e Ter janvier 2026 : extension a I'ensemble des bénéfi-
ciaires BIM, y compris ceux et celles bénéficiant du sta-
tut aprés enquéte sur leurs revenus.

Linterdiction vise uniquement les suppléments d’hono-
raires liés a des prestations remboursées et facturées par
des médecins (généralistes ou spécialistes). Elle ne couvre
donc pas I'ensemble des frais pouvant étre facturés aux
patient-es, notamment certains colits spécifiques ou pres-
tations non remboursables. Elle concerne exclusivement
les soins ambulatoires et ne s'applique pas aux soins réa-
lisés dans le cadre d'une hospitalisation classique, ni aux
hospitalisations de jour (AR du 12 mars 2024).

Dans certains cas, des suppléments peuvent toutefois étre
facturés sans étre couverts par l'interdiction. L'arrété royal
précise en effet que l'interdiction vise uniquement les ho-
noraires liés a des prestations remboursées et ne remet
pas en cause les dispositions des accords et conventions
médico-mutualistes, qui peuvent autoriser certains sup-
pléments, notamment pour des prestations spécifiques
(par exemple liées a des dispositifs médicaux) ou a condi-
tion que le-la patient-e en soit informé-e au préalable.

2. Méthodologie

2.1. Sources de données et champ de
I'étude

Cette étude repose sur les données de facturation des
prestations ambulatoires des membres de la Mutualité
chrétienne (MC), issues de I'assurance obligatoire soins
de santé fédérale. Lanalyse principale porte sur les pres-
tations ambulatoires au sens strict dispensées par les mé-
decins (consultations, visites et avis et actes techniques),
a I'exclusion des prestations liées a une hospitalisation de
jour. Ce périmetre correspond a celui de l'interdiction de
facturation des suppléments d'honoraires en soins ambu-
latoires prévue dans la loi du 29 novembre 2022.

Les données analysées permettent également d'observer,
au-dela de ces prestations ambulatoires, I'ensemble des
montants effectivement a charge des patient-es. L'étude
distingue des lors deux niveaux d'analyse.

Le premier concerne les frais additionnels liés aux presta-
tions ambulatoires des médecins, qui comprennent :

 Les suppléments d'honoraires, correspondant aux mon-
tants facturés au-dela de I'honoraire officiel pour des
prestations remboursables ;

¢ Les prestations non remhoursables, c'est-a-dire pour
lesquelles aucune intervention de l'assurance obliga-
toire n'est prévue.

Le second concerne les contributions personnelles, qui
correspondent a I'ensemble des montants restant a charge
des patient-es observables dans les données mutualistes.
Elles comprennent :

* Tous les tickets modérateurs nets apres intervention du
maximum a facturer (MAF) ;

¢ Tous les suppléments d’honoraires, tant en ambulatoire
qu’en hospitalisation (classique ou de jour);

¢ Toutes les prestations non remboursables enregistrées
dans les données mutualistes.

Les contributions personnelles permettent ainsi d'appre-
hender la charge financiére globale supportée par les
patient-es pour les soins et médicaments connus dans le
cadre de I'exécution de I'assurance obligatoire.

En ce quiconcerne la période d'observation, I'analyse prin-
cipale compare le premier semestre 2024 (S12024) au pre-
mier semestre 2025 (S1 2025). Ce choix vise a garantir une
comparabhilité temporelle tout en assurant une complétude
suffisante des données les plus récentes — les données du
second semestre 2025 pouvant étre encore partiellement
manquantes au moment de I'extraction (juin 2026).

En complément, une analyse longitudinale de I'évolution
des suppléments d’honoraires est réalisée sur une période
plus longue, couvrant les années 2016 a 2025, afin de re-
placer les évolutions observées dans une dynamique de
plus long terme. Enfin, les analyses portant sur les contri-
butions personnelles reposent sur les données annuelles
complétes pour les années 2024 et 2025. Ce choix est né-
cessaire afin de pouvoir calculer les tickets modérateurs
nets apres intervention du maximum a facturer (MAF), qui
s'apprécient sur une bhase annuelle.

2.2. Construction des indicateurs et
variables d'analyse

Afin de garantir la représentativité des résultats par rap-
port a la population belge, les données MC ont été pon-
dérées a l'aide des fichiers de population de I'Agence
Intermutualiste. La pondération corrige les différences de
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structure entre la population MC et la population belge se-
lonl'année, I'age, le sexe, le statut BIM et la province de ré-
sidence, permettant d'extrapoler les résultats a I'ensemble
de la population couverte par I'assurance obligatoire. Par
souci de transparence, I'annexe 1 présente les dépenses
observées au sein de |la population des membres MC (mon-
tants bruts non pondérés), contrairement aux résultats
présentés dans l'article, qui sont pondérés afin de produire
des estimations pour I'ensemble de la population belge.

Les variables socio-démographiques mobilisées dans
cette étude incluent I'age, le sexe, le statut BIM et sa
modalité d’octroi, ainsi qu'un statut socio-professionnel
construit a partir du statut social de I'assurance maladie
(titulaires) et de la distinction entre titulaires et personnes
a charge? Les allocations et revenus de remplacement (al-
locations pour personnes agées ou situation de handicap,
revenu d'intégration sociale (RIS) ou revenu garanti pour
personnes agées (GRAPA), incapacité de travail’, cho-
mage) ont également été pris en compte lorsqu’au moins
un jour indemnisé est observé en 2024.

Afin de catégoriserles membres de la MC selon une échelle
de revenus, et en I'absence de données individuelles pré-
cises sur les revenus dans les données mutualistes, les in-
formations issues du MAF sont utilisées. Dans le cadre de
son exécution, la tranche de revenus fiscaux dans laquelle
le ménage se situe (appelé ici revenu MAF) esttransmise a
la mutualité lorsque le ménage atteint le plafond de tickets
modérateurs le plus bas, soit un cumul annuel de 250 euros
(réduit de 100 euros si au moins un membre du ménage
bénéficie du statut ‘affection chronique’), montant indexé
a 254,99 euros en 2024 et a 260,10 euros en 2025 (INAMI,
2026d). Dans les analyses des contributions personnelles
selon le niveau socio-économique, ces tranches de reve-
nus sont utilisées comme proxy du revenu du ménage.

Les analyses des contributions personnelles selon le sta-
tut BIM et le revenu reposent sur des montants moyens
standardisés (selon I'age et le sexe, la population de ré-
férence étant la population belge de 2024). Cette stan-
dardisation vise a neutraliser les différences de structure
démographique entre groupes et permet ainsi une compa-
raison directe des niveaux de contributions personnelles.

2.3. Enregistrement des données de
facturation

Linterprétation des montants facturés nécessite de te-
nir compte des modalités d'enregistrement des supple-
ments et des prestations non remboursables, qui ont
évolué au fil du temps. La législation impose en théorie
la déclaration des suppléments tant pour la facturation
électronique que pour les attestations papier (article 53,
§1er de la loi relative a I'assurance soins de santé). En
pratique, la transmission est quasi exhaustive en fac-
turation électronique, tandis que les attestations papier
peuvent présenter des mentions incompletes ou des ré-
partitions imprécises des suppléments entre les diverses
prestations figurant sur I'attestation. Toutefois, la part
des prestations facturées électroniquement étant deve-
nue largement majoritaire chez les médecins au cours de
la période étudiée®, I'analyse de I'évolution des supplé-
ments moyens par patient-e ou par prestation facturés
électroniquement permet de capter I'évolution réelle des
suppléments, indépendamment de I'augmentation du vo-
lume de facturation électronique.

Concernant les prestations non remhoursables, leur enre-
gistrement est historiquement plus hétérogéne en ambu-
latoire. De ce fait, les suppléments observés avant 2025
agregent a la fois des suppléments d’honoraires et des
prestations non remboursables. Par ailleurs, certaines
prestations non remboursables n'étaient peut-étre pas
communiquées aux organismes assureurs, de sorte que
leur enregistrement avant 2025 était probablement in-
complet.

Le reglement du 7 aoiit 2024 de I'INAMI introduit des
codes de transparence, visant a améliorer la ventilation
des colits supplémentaires facturés aux patient-es lors
de la facturation électronique. Ces codes, utilisables
a partir d'octobre 2024, permettent de distinguer plus
finement:

* Catégorie 1:les suppléments liés a des prestations rem-
boursables (effort intellectuel supplémentaire [384075],
colits directs [384090] ou indirects [384112], autres sup-
pléments [384134]) ;

2 Les catégories socio-professionnelles actives (employé-e, ouvrier-g, fonctionnaire, indépendant-e) sont définies sur la base du statut social du titulaire. Elles peuvent
inclure des personnes temporairement en incapacité de travail ou au chdmage. Les personnes a charge sont présentées dans des catégories distinctes selon leur lien

avec le titulaire (descendant, conjoint ou ascendant).

3 Qu'il s'agisse d'indemnités pour une incapacité de travail primaire (inférieure a un an) ou pour invalidité (incapacité supérieure a un an).

4 Depuis le Ter septembre 2025, la facturation électronique des prestations ambulatoires est devenue obligatoire pour I'ensemble des médecins, indépendamment de leur
statut de conventionnement, sauf dans un nombre limité de situations (notamment en cas d'impossibilité technique, de force majeure ou pour certain-es praticien-nes
bénéficiant d'une exemption liée a I'age). Cette évolution contribue a améliorer I'exhaustivité de I'enregistrement des montants facturés dans les données.
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» Catégorie 2 : les prestations remboursables dont les
conditions ne sont pas remplies [384215] ;

» Catégorie 3: les prestations non remboursables hors no-
menclature [384230] ;

 Catégorie 4 : certains coiits spécifiques, tels que le ma-
tériel [384156], I'anesthésie [384171] ou le traitement ad-
ministratif des prestations [384193].

2.4. Limites

Plusieurs limites doivent étre prises en compte dans I'in-
terprétation des résultats.

Premierement, les données de facturation ne garantissent
pas une exhaustivité parfaite des montants réellementfac-
turés aux patient-es. Si la transmission des suppléments
est quasi compléte en facturation électronique, les attes-
tations papier peuvent contenir des informations partielles
ou impreécises, ce qui peut conduire a une sous-estimation
des suppléments observés. Bien que la facturation élec-
tronique soit devenue largement majoritaire sur la période
étudiée, ce biais ne peut étre totalement exclu.

Deuxiemement, la distinction entre suppléments dhono-
raires et prestations non remboursables est imparfaite, en
particulier pour les périodes antérieures a 2025. En raison
de modalités d’enregistrement hétérogenes, certaines
prestations non remboursables ont pu étre intégrées dans
les données sous la forme de suppléments associés a des
prestations remboursables. Dés lors, les suppléments ob-
servés avant l'introduction des codes de transparence
peuvent refléter un agrégat de différents types de frais
additionnels.

Troisiemement, le périmetre des données ne permet pas
d'isoler parfaitement les montants relevant strictement
du champ de l'interdiction des suppléments d’honoraires.
Certains colits spécifiques (par exemple, liés a du maté-
riel, des dispositifs techniques ou a des exigences parti-
culiéres) peuvent étre enregistrés comme suppléments
d'honoraires dans les données tout en restant autorisés
par la reglementation. Les résultats doivent des lors étre
interprétés a la lumiére de ce périmétre partiellement hé-
térogene.

Enfin, les analyses reposent sur les montants observés
dans les données mutualistes et ne couvrent pas l'en-
semble des dépenses de santé potentiellement supportées
par les patient-es en dehors du circuit de facturation de
I'assurance obligatoire. De ce fait, les contributions per-
sonnelles estimées dans cette étude refletent une approxi-
mation des colts réels a charge des patient-es.

3.Résultats

3.1. Bénéficiaires du statut BIM et source

du droit

Au cours des dernieres années, la part des BIM parmi
I'ensemble des personnes couvertes par I'’AO a connu une
augmentation notable : entre 2010 et 2024, elle est passée
de 16,3% a 21,2% (Agence InterMutualiste, 2026), soit une
hausse de prés de 5 points de pourcentage. Cette évolu-
tion s’explique en partie par des changements institution-
nels ayant facilité I'accés au statut, en particulier via le
renforcement des mécanismes d'octroi automatique.

L'analyse de la source du droit permet de mieux caracte-
riser le profil des bénéficiaires (voir Tableau 1). Une part
importante d’entre eux accede au statut BIM sur la base
d’un droit social ouvrant automatiquement I'accés a I'in-
tervention majorée : cette proportion atteint 46,6% en 2026,
contre 43,3% en 2016, soit une légére progression. Parmi
ces bénéficiaires, on en observe 23,2% bénéficiant d'allo-
cations d'aide aux personnes agées ou pour personnes en
situation de handicap, 13,4% du RIS et 4,2% de la GRAPA.

Par ailleurs, I'introduction récente de I'octroi automatique
sur base d’une incapacité de travail ou d'un chémage de
longue durée chez les personnes isolées contribue de ma-
niére croissante a I'acces au statut BIM (4,2% en 2026).

Santé & Société 19 - octobre 2026



Tableau 1 :

Structure de la population des bénéficiaires de I'intervention majorée selon

la source du droit (Source : Données MC non pondérées)

Sources du droit 2016 2024 2025 2026
Période de référence 1 mois 40,3% 38,2% 37,1% 36,3%
Enquéte sur les revenus Période de référence 1an 16,4% 17,1% 17,0% 17,1%
Ensemble =  56,7% 55,4% 54,0% 53,4%
Allocation d'aide aux personnes
agées ® ou Allocations pour personnes | 24,1% 24,6% 23,9% 23,2%
en situation de handicap
Revenu d'intégration sociale (RIS) 10,8% 13,4% 13,2% 13,4%
Eiarantle de revenus aux personnes 6.8% 4.9% 45% 4.2%
. agées (GRAPA)
Ouverture automatique Enfant en situation de handicap 1,5% 1,7% 1,7% 1,7%
wgmfgfﬁ;ﬂ”o” accompagne 006% | 004% | 003% | 003%
Incapa.cne ana.lr.e,ou choémage / / 26% 4.2%
>3 mois ou invalidité
Ensemble = | 43,3% 44,6% 46,0% 46,6%
Total 100% 100% 100% 100%

Globalement, ces évolutions soulignent un renforcement
du réle des mécanismes automatiques dans l'accés au
statut BIM, paralléelement a un recul relatif du systeme
basé sur I'enquéte sur les revenus (53,4% en 2026 contre
56,7% en 2016).

Lexamen du pourcentage de bénéficiaires du BIM se-
lon les caractéristiques socio-démographiques confirme
cette concentration (voir Tableau 2) : le statut BIM est qua-
si universel parmi les bénéficiaires d'une allocation pour
personnes agées ou en situation de handicap (100%) et
trés largement répandu parmi ceux du RIS ou de la GRA-
PA (95%), principalement via le canal du droit social. A
I'inverse, parmi les hénéficiaires dont le droit repose sur
une enquéte sur les revenus, la population apparait plus
diversifiée, incluant notamment des personnes en incapa-
cité de travail ou en chdmage, mais aussi certains travail-
leur-euses disposant de revenus modestes.

Plus généralement, la proportion de bénéficiaires BIM
est plus élevée chez les femmes (23% contre 18% des
hommes), les personnes agées de 65 ans et plus (27%),
les jeunes de moins de 25 ans (23%), ainsi que parmi les
personnes en incapacité de travail (32%) ou au chémage
(25%).

Selon le statut socio-professionnel, la présence du BIM
est nettement plus marquée parmi les populations plus
davantage vulnérabilisées sur le marché du travail. Ainsi
20% des ouvrier-es bénéficient du statut BIM. A I'inverse,
le statut BIM est nettement moins fréquent parmi les em-
ployé-es (8%) et les indépendant-es (5%), ces derniers ne
représentant qu'une part trés marginale de I'ensemble des
bénéficiaires du BIM (1,5%).

5 Lallocation pour I'aide aux personnes agées (APA) en Wallonie et a Bruxelles ou le ‘budget de soins’ pour personnes agées nécessitant des soins en Flandre. NB
- Pour I'APA germanophone, il n'y a plus d'ouverture automatique. Une personne bénéficiaire de I'APA germanophone peut introduire sa demande aupres de la
mutualité (octroi sur base d'une enquéte sur les revenus, période de référence 1 mois).
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Tableau 2:

Répartition de la population en fonction des caractéristiques socio-démographiques

et du statut BIM en 2024 - Estimation pour la Belgique (Source : Données MC pondérées)

situation de handicap

BIM ‘droit social’ | BIM ‘revenus’ Non-BIM Belgique
Belgique 1130751 (10%) | 1.233.103(11%) | 9.130.802(79%) | 11.494.656 (100%)
0-24 354,645 (11%) | 374.837(12%) | 2.437.030(77%) @ 3.166.512 (100%)
i 25-44 201186 (8%) | 235.410(8%) | 2.456.077(84%) = 2.912.673(100%)
e
g 45-64 241.219(8%) | 280.380(9%) | 2.436.291(82%) | 2.957.890 (100%)
65+ 313701 (13%) | 342.476 (14%) | 1.801.404(73%) @ 2.457.581(100%)
. Femmes 619.346 (11%) | 701.934(12%) | 4527.911(77%) | 5.849.191 (100%)
exe
Hommes 511.406 (9%) | 531.169(9%) | 4.602.891(82%)  5.645.466 (100%)
Employé-e actif-ve 62.142 (3%) 115.497 (5%) 2.158.900 (92%) | 2.336.539 (100%)
Fonctionnaire actif-ve 3.434 (1%) 1.102 (0%) 312.105 (99%) 316.641 (100%)
Ouvrier-e actif-ve 152.068 (8%) 239.763 (12%) 1.580.355 (80%) | 1.972.186 (100%)
Indépendant-e actif.
naepenaante active 12,091 (2%) 21175(3%) | 646.707(95%) | 679.973 (100%)
ou COﬂ]Olnt'e aidant-e
Pensionné-e, veuf.ve et
Ofp”hsé‘l)i:”: G VEURVEBL 1 ge1 184 (11%) | 304.822(13%) | 1813713(77%) | 2.369.719 (100%)
Statut socio- P a ch
. ersonne a charge 322131 (11%) | 356.986(12%) = 2.184.148 (76%) | 2.863.265 (100%)
professionnel (descendant)
P a ch
(cirsj‘;?:;ac arge 77535 (17%) | 99.094 (22%) | 275.650(61%) | 452279 (100%)
P a ch
(;fz:;‘:nj)c arge 3.044 (37%) 1,062 (13%) 4190 (51%) 8.296 (100%)
P ituation d
h:’;sd‘l’::s en SEUAton €€ 100,620 (99%) 332 (0%) 543 (1%) 101.495 (100%)
Autres 146501 (37%) | 93271(24%) | 154.242(39%) | 394.014(100%)
Incapacité de travail 112074 (12%) | 188.404(20%) | 639.024(68%) 939502 (100%)
Chomage 59.064 (8%) 135937 (18%) | 579396 (75%) | 774.397 (100%)
Revenu de RIS/GRAPA 241475 (91%) 10.165 (4%) 13.917(5%) | 265557 (100%)
remplacement Allocations pour
personnes dgées/en 499.280 (99%) 3.192 (1%) 2.127 (0%) 504.599 (100%)

3.2. Evolution de la facturation de frais
additionnels sur la derniére décennie

viron 239 a 427 millions d’euros pour les seuls suppléments®
(hors prestations non remboursables identifiées via codes
de transparence), soit une augmentation de I'ordre de 79%
sur la période. Lorsque les prestations non remboursables
facturées via les codes de transparence sont prises en
compte, ce montant atteint 540 millions d’euros en 2025,
une augmentation de 126% par rapport a 2016. Cette dyna-

Entre 2016 et 2025, les suppléments et prestations non
remboursables facturés a I'ensemble de la population pré-
sentent une évolution nettement a la hausse, passant d’en-

6  Rappel méthodologique : avant 2025, les « suppléments » incluent également certaines prestations non remboursables qui ne peuvent pas étre identifiées
séparément dans les données. A partir de 2025, les prestations non remboursables peuvent &tre partiellement isolées via les codes de transparence.
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mique s'accompagne d’'un basculement progressif vers les
circuits de facturation électronique, dont le poids devient
largement majoritaire en fin de période (voir Figure 1).

Cette tendance doit toutefois étre interprétée avec pru-
dence, dans la mesure ou I'enregistrement des supplé-
ments dans les données administratives s’est amélioré au
fil du temps. En outre, la distinction entre suppléments et
prestations non remboursahles n’est possible qu‘a partir
de 2025, ce qui crée une rupture de comparabilité en fin
de période. Une partie de I'augmentation observée reflete
ainsi le meilleur enregistrement des montants factureés.

Afin de mieux appréhender cette évolution, I'indicateur de
montants totaux — qui refléte I'évolution globale des sup-
pléments en combinant effets de volume et de tarification —
est présenté conjointement avec un indicateur de montant
moyen par prestation attestée électroniquement, moins
sensible aux évolutions de I'enregistrement (voir Figure 1)
car il permet de neutraliser I'effet de ['augmentation du vo-
lume de prestations au fil du temps et de s'appuyer sur un
circuit de facturation ot I'enregistrement des suppléments
est historiquement plus complet.

Ainsi, le montant moyen de frais additionnels par presta-
tion attestée électroniquement évolue de maniére mar-
quée. En se limitant aux suppléments (et en incluant les
prestations pour lesquelles les suppléments sont nuls), il
passe de 0,42 euro en 2016 a 0,88 euro en 2025. Lorsqu’on
inclut les prestations non remboursables identifiées par
les codes de transparence, il atteint 1,14 euro en 2025.
L'écart observé en 2025 entre les deux mesures souligne le
poids croissant des prestations non remboursables dans
les frais additionnels facturés aux patient-es.

La comparaison de ces deux indicateurs suggere une
augmentation effective des frais additionnels facturés
par prestation, au-dela des seuls effets d'amélioration de
I'enregistrement ou d'évolution des volumes. En effet, la
hausse des montants moyens par prestation attestée élec-
troniquement, particulierement marquée sur la seconde
moitié de la période, indique que les frais additionnels
facturés ont augmenté en moyenne, et pas uniquement en
raison de leur meilleur enregistrement dans les données.

Figure 1: Evolution des montants totaux de frais additionnels et du montant moyen facturé
par prestation attestée électroniquement entre 2016 et 2025 par des

médecins - Estimation pour la Belgique (Source : Données MC pondérées)

Montants totaux - Prestations non remboursables facturées avec des codes de transparence

Montants moyens - Facturation électonique (y compris prestations non remboursables facturées avec des codes de transparence)
Montants moyens - Facturation électonique (hors prestations non remboursables facturées avec des codes de transparence)
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Enfin, les résultats pour 2025 doivent étre interprétés avec
prudence en raison du caractére potentiellement incom-
plet des données. C'est pourquoi la suite de I'analyse se
concentre sur des périodes récentes comparables : les
premiers semestres de 2024 et 2025.

3.3. Effet différencié de l'interdiction de
facturation des suppléments selon le
statut

La figure 2 présente I'évolution du volume total de frais ad-
ditionnels facturés en ambulatoire par des médecins entre
le premier semestre 2024 (S1 2024) et le premier semestre
2025 (S12025), selon le statut BIM, le circuit de facturation
et le type de frais additionnels, a I'échelle de la Belgique.

Pour les BIM ‘droit social’, directement concernés par
I'interdiction de facturation des suppléments d'honoraires
en 2025, les résultats montrent une diminution trés impor-
tante des suppléments facturés (tous circuits de factura-
tion confondus) : ils passent de 13,4 millions au S1 2024 a
5,5 millions d’euros au S1 2025, soit une baisse de 59%.
Cette diminution est particuliérement prononcée pour les
suppléments facturés via les circuits électroniques, qui
chutent de 10,1 a 3,7 millions d’euros (-64%, voir Tableau 3).
A I'inverse, la réduction est plus modérée dans les autres
circuits de facturation (-46%), alors que la facturation de
suppléments d'honoraires est pourtant interdite pour ce
public en 2025.

Pour les BIM ‘revenus’, qui ne sont pas encore concernés
par l'interdiction en 2025, on observe également une dimi-
nution des suppléments, bien que plus modérée. Le volume
total de suppléments facturés passe de 15,9 a 13,8 millions
d'euros (-13%). Cette baisse est essentiellement imputable
a la diminution des suppléments facturés via des circuits
non électroniques (-40%, voir Tableau 3).

Figure 2 : Evolution du volume total de frais additionnels entre les premiers semestres (S1)
de 2024 et de 2025 selon le statut BIM et le circuit de facturation - Estimation

pour la Belgique (Source : Données MC pondérées)

W Prestations non remboursables (codes de transparence)

W Autres circuits - Suppléments

W Facturation électronique - Suppléments (avec code de transparence)
B Facturation électronique - Suppléments (sans code de transparence)
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Tableau 3: Evolution du volume total de frais additionnels entre les premiers semestres (S1)

de 2024 et de 2025 selon le statut BIM et le circuit de facturation - Estimation
pour la Belgique (Source : Données MC pondérées)

En millions d'euros Répartition
Statut Circuit de facturation et type de frais des Evolution
additionnels $12024 $12025 montants | 2024-2025
2025
Facturation électroni -S lé t
acturation électronique - Suppléments 101 37 38% 61%
(sans codes transparence)
Facturation électronique - Supplément
urati ique - Suppléments / 0.0 0%
(avec codes transparence)
BIM ‘droit social’ | Autres circuits - Suppléments 33 1.8 19% -46%
Tous les suppléments 134 55 56% -59%
Prestations non remboursables (codes de / 42 %
transparence)
Tous les frais additionnels 13,4 9,7 100% -28%
Facturation électronique - Supplément
acturation électronique - Suppléments 14 10 60% 3%
(sans codes transparence)
Facturation électronique - Supplément
acturation électronique - Suppléments / 00 0%
(avec codes transparence)
BIM ‘revenus’ Autres circuits - Suppléments 4,6 2,8 15% -40%
Tous les suppléments 159 13.8 75% -13%
Prestati b bl desd
restations non remboursables (codes de 45 25%
transparence)
Tous les frais additionnels 15,9 18,3 100% 15%
Facturation électronique - Suppléments
Hret 1que - Supp 126,6 1526 69% 21%
(sans codes transparence)
Facturation électronique - Suppléments
e aue - Supp / 05 0%
(avec codes transparence)
Non-BIM Autres circuits - Suppléments 49,5 324 15% -35%
Tous les suppléments 176,0 1854 84% 5%
Prestati b bl desd
restations non remboursables (codes de 343 16%
transparence)
Tous les frais additionnels 176,0 219,7 100% 25%
Facturation électroni - Supplé t
acturation électronique - Suppléments 148,0 167.2 68% 13%
(sans codes transparence)
Facturation électroni -S lé t
acturation électronique - Suppléments / 05 0%
(avec codes transparence)
TOTAL Autres circuits - Suppléments 57,3 36,9 15% -36%
Tous les suppléments 205,3 204,7 83% 0%
Prestations non remboursables / 13,0 17%
(codes de transparence)
Tous les frais additionnels 205,3 2411 100% 21%
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A linverse, pour les personnes ne hénéficiant pas du
statut BIM, on observe une augmentation du volume de
suppléments facturés, qui passe de 176,0 a 185,4 millions
d'euros (+5%). Cette hausse est principalement portée par
la facturation électronique, ot les suppléments augmen-
tent de 21%.

Cette augmentation ne peut toutefois pas étre expliquée
par une intensification du recours a la facturation élec-
tronique. En effet, les données indiquent également une
hausse du montant moyen de supplément par prestation
attestée électroniquement pour les non-BIM (de 0,88 a 1,05
euro en moyenne, soit +19%, voir Annexe 2). Cela traduit
donc une augmentation des montants facturés a presta-
tion donnée, et non seulement un effet de volume.

Au total, ces évolutions différenciées se traduisent par une
quasi-stabilité du montant total de suppléments facturés,
qui passent de 205,3 a 204,7 millions d’euros. Autrement dit,
la diminution substantielle des suppléments facturés aux
patient-es protégé-es est compensée par une augmenta-
tion pour les patient-es non protégé-es, ce qui se traduit
par une absence de diminution globale des revenus liés
aux suppléments pour les médecins.

Lorsqu’on rapporte ces montants au nombre de patient-es
concerné-es (voir Annexe 2), les suppléments moyens fac-
turés évoluent comme suit :

e Pour les BIM “droit social’ : une diminution de 13,1 a 5,3
euros (-59%) ;

e Pour les BIM ‘revenus’ : une diminution de 14,4 a 12,3
euros (-15%) ;

e Pour les non-BIM : une augmentation de 20,8 a 22 euros
(+6%) ;

e Pourl'ensemble des patient-es : une diminution de 19,4 a
19,3 euros (0%).

Du co6té des médecins, le montant moyen de suppléments
facturés diminue légérement, passant de 5.385 a 5.286
euros par médecin et par semestre. Cette quasi-stabilité
masque toutefois des différences importantes selon la dis-
cipline. Les médecins généralistes enregistrentune hausse
de 4% des suppléments facturés, mais pour des montants
relativement modestes, avec une moyenne de 1.170 euros
par médecin au premier semestre 2025. Les médecins spé-
cialistes, quant a eux et elles, connaissent une légere dimi-
nution des suppléments moyens (-3%), mais facturent des
montants nettement plus élevés, atteignant en moyenne
1.773 euros par médecin (voir Annexe 3).

Ces résultats portent toutefois uniquement sur les supplé-
ments d’honoraires. lls ne tiennent pas compte des pres-
tations non remboursables enregistrées via les nouveaux
codes de transparence, dont I'intégration modifie sensi-
blement les constats observés.

3.4. Evolution des frais additionnels
apres prise en compte des codes de
transparence

Lintégration des codes de transparence dans l'analyse
nuance fortement le constat de diminution des supplé-
ments. En effet, lorsque I'on considére I'ensemble des frais
additionnels a charge des patient-es — ¢c'est-a-dire les sup-
pléments et les prestations non remboursahbles enregistrés
via les codes de transparence — la baisse observée est net-
tement moins marquée, voire inversée selon les groupes.

Chez les BIM ‘droit social’, on observe qu'aux 5,5 millions
d’euros de suppléments facturés s'ajoutent 4,2 millions de
prestations non remboursables, portant la facture a 9,7
millions au total, soit une baisse des frais additionnels fac-
turés aux patient-es limitée a -28% par rapport a 2024 (voir
Tableau 3).

Un phénomene similaire est observé chez les BIM ‘revenus’:
alors que les suppléments diminuent lorsqu’ils sont consi-
dérés isolément, I'ajout des prestations non remboursables
conduit a une augmentation globale des frais a charge des
patient-es (+15%, contre -13% si on ne considere que les
suppléments).

Chez les personnes non-BIM, la dynamique est également a
la hausse : les frais additionnels augmentent de 25% (contre
5% si on ne considere que les suppléments). Au total, pour
I'ensemble des patient-es, on observe ainsi une augmenta-
tion de 21% des frais additionnels enregistrés a charge des
patient-es entre le S12024 et le S12025.

Cette évolution se reflete également du c6té des méde-
cins. Alors que le montant moyen de suppléments factu-
rés par médecin diminue Iégérement entre le S1 2024 et le
S1 2025 (-2%), le montant moyen de I'ensemble des frais
additionnels augmente de 19%, passant de 5.385 a 6.395
euros par médecin (voir Annexe 2). Cette hausse s'observe
tant chez les médecins généralistes (+17%) que chez les
spécialistes (+18%, voir Annexe 3).
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3.41. Part des prestations non remboursables dans
les frais additionnels selon le statut BIM

L'un des résultats les plus marquants concerne la réparti-
tion des frais additionnels facturés aux patient-es selon le
statut BIM (voir Tableau 3). Les prestations non rembour-
sables facturées via des codes de transparence repré-
sentent une part nettement plus importante des frais ad-
ditionnels |a o l'interdiction des suppléments s'applique :
e Chez les BIM ‘droit social’, les prestations non rembour-
sables représentent 44% des frais additionnels ;
e Chezles BIM ‘revenus’, cette part s'éléve a 25% ;
e Chez les non-BIM, elle est limitée a 16%.

Autrement dit, plus les suppléments sont restreints, plus
le recours aux codes de transparence pour déclarer des
prestations non remboursables occupe une place impor-
tante dans les frais additionnels facturés aux patient-es,
ce qui constitue un signal particulierement interpellant du
point de vue de I'accessibilité financiere.

3.4.2. Nature des codes utilisés

L'analyse détaillée des codes de transparence (voir Ta-
bleau 4 et Annexe 4) montre que les codes utilisés pour
renseigner explicitement des suppléments (catégorie 1)
représentent une part marginale des montants (1%). A I'in-
verse, 99% des montants correspondent a des prestations
non remboursables (catégories 2, 3 et 4).

Auseinde ces catégories, la catégorie 3 (« prestations hors
nomenclature ») est largement dominante, représentant
environ les deux tiers des montants observés. Cette ca-
tégorie se caractérise par une définition particulierement
large : elle regroupe des prestations effectuées par un-e
dispensateur-rice de soins qui ne correspondent a aucun
code de nomenclature et ne donnent lieu a aucune inter-
vention de I'assurance obligatoire, méme partielle. Cette
définition, particulierement englobante, n"apporte que peu

Tableau 4 :

d'information sur la nature effective des prestations factu-
rées, ce qui limite les possibilités d'analyse détaillée.

3.5. Frais additionnels selon le type de
prestation

L'évolution des frais additionnels entre le premier se-
mestre 2024 et le premier semestre 2025 met en évidence
des dynamiques contrastées selon le statut BIM et le type
de prestation (voir Tableau 5).

e Chez les BIM ‘droit social’, la diminution des supplé-
ments est particulierement marquée pour les consulta-
tions, visites et avis de médecins (-65%), alors qu’elle est
plus modérée pour les autres prestations (-50%). Cette
baisse différenciée modifie sensiblement la structure
des frais additionnels facturés aux patient-es : la part
des suppléments facturés lors des consultations passe
de 59% a 28%, au profit des prestations non rembour-
sables.

e Pour les BIM ‘revenus’, la tendance est différente. La
diminution des suppléments est moins marquée pour
les consultations (-10%) que pour les autres prestations
(-19%). La structure des dépenses évolue également,
avec une diminution du poids relatif des suppléments
facturés lors de consultations (de 63% a 49%).

¢ Chez les non-BIM, 'augmentation des suppléments est
principalement portée par les consultations, qui pro-
gressent de 11%, tandis que les suppléments facturés
lors d’autres prestations diminuent [égérement (-2%).

Au total, tous statuts confondus, les suppléments facturés
pour les consultations augmentent de 4%, alors que les
suppléments facturés pour d'autres types de prestations
diminuent (-7%). Cette évolution globale est donc large-
ment tirée par les patient-es non-BIM. Il convient toute-
fois de nuancer cette tendance : au niveau des médecins,
|'augmentation moyenne des suppléments facturés pour

Volume total de frais additionnels facturés avec des codes de transparence

au premier semestre de 2025 selon le statut BIM - Estimation pour la Belgique

(Source : Données MC pondérées)

BIM “droit social’ BIM ‘revenus’ Non-BIM Tou-tes les patient-es
En euros
Catégorie 1 6.663 30.588 485.751 523.003
Catégorie 2 1.089.070 1.124.343 8.092.985 10.306.402
Catégorie 3 2.771.186 2.991.311 22.638.110 28.400.608
Catégorie 4 355.311 390.730 3.575.721 4.321.761
Tous les codes de transparence 4.222.230 4.536.977 34.792.567 43.551.774
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Tableau 5:

Evolution du volume total de frais additionnels facturés entre les premiers semestres (S1)

de 2024 et de 2025 selon le statut BIM et le type de prestation - Estimation pour la
Belgique (Source : Données MC pondérées)

S$12024 | S12025 | Repartition | Reépartition . .
. Evolution
Statut Type de prestation En millions d des montants | des montants 2024-2025
n millions d’euros 2024 2025
Consultations, visites et avis 79 2,8 59% 28% -65%
Aut tati
Lo ulres pres ? ons 5,5 2,7 1% 28% -50%
BIM ‘droit (actes techniques, etc.)
social’ i
Prestations non remboursables 42 0% 149,
(codes de transparence)
Tous les frais additionnels 13.4 9,7 100% 100% -28%
Consultations, visites et avis 10,0 9,0 63% 49% -10%
Aut tati
HITEs prestations 5,9 48 37% 26% -19%
. .| lactes techniques, etc.)
BIM ‘revenus Prestati b bl
restations non remboursables
' o 45 0% 25%
(codes de transparence)
Tous les frais additionnels 15,9 18,3 100% 100% 15%
Consultations, visites et avis 105,0 116,0 60% 53% 11%
Autres prestations
Hires prestat 71,0 69,4 40% 32% 2%
(actes techniques, etc.)
Non-BIM Prestati boursabl
restations non remboursables
' ! 34,3 0% 16%
(codes de transparence)
Tous les frais additionnels 176,0 219,7 100% 100% 25%
Consultations, visites et avis 1229 1278 60% 52% 4%
Aut tati
Hires prestations 82,4 76,9 40% 31% 7%
(actes techniques, etc.)
Total Prestations non remboursables
43,0 0% 17%
(codes de transparence)
Tous les frais additionnels 205,3 241,7 100% 100% 21%

des consultations reste limitée a +2% (passant de 3.642 a
3.708 euros par médecin).

3.6. Frais additionnels selon la spécialité

L'analyse par spécialité met en évidence des évolutions
contrastées, tant en ce qui concerne les suppléments
que I'ensemble des frais additionnels a charge des pa-
tient-es, avec trois configurations principales qui se dé-
gagent (voir Tableau 6).

Premierement, certaines spécialités se caractérisent
par une diminution des suppléments accompagnée d'un
important recours aux prestations non remboursables,
qui compense, voire dépasse, la baisse des suppléments
initiale. En ophtalmologie, par exemple, les suppléments
diminuent fortement entre le S1 2024 et 2025 (-28%), tan-

dis que les frais additionnels totaux augmentent de 21%.
Une dynamique comparable est observée dans d'autres
disciplines telles que la biologie clinique (-14% pour les
suppléments, mais +43% au total) et la médecine phy-
sique (-6% pour les consultations et -35% pour les autres
prestations, mais +14% au total).

Deuxiemement, plusieurs spécialités enregistrent une
augmentation des suppléments, notamment la dermato-
logie (+26% pour les consultations, +46% pour les autres
prestations), la gynécologie (+13% et +20%) et I'ORL
(+11% et +14%). Dans ces disciplines, la progression est
encore plus marquée lorsque I'on tient compte des pres-
tations non remboursables (+41% en dermatologie, +24%
en gynécologie et +16% en ORL), reflétant un renforce-
ment global de la charge financiére enregistrée pour les
patient-es.
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Tableau 6: Evolution des suppléments et des prestations non remboursables facturées en

ambulatoire par spécialité entre les premiers semestres (S1) de 2024 et de
2025 - Estimation pour la Belgique (Source : Données MC pondérées)

Suppléments en millions d’euros
Prestations
Consultations, visites et . flon rembour- . T ous les frai? .
avis Autres prestations sablesen | additionnels en millions
millions d'euros
d'euros
s1 S1 | Evolution | S1 | S1 | Evolution - S1 | S1 | Evolution
2024 | 2025 | 2024-2025 | 2024 | 2025 | 2024-2025 2024 | 2025 | 2024-2025
Médecins généralistes 16,2 | 16,8 4% 02 | 03 25% 22 16,4 | 19,2 18%
Médecins spécialistes 106,8 | 111,0 4% 82,2 | 76,6 -1% 40,8 189,0 | 2285 21%
Ophtalmologie 153 | 10,9 -29% 14,4 | 10,4 -28% 14,7 29,8 | 36,0 21%
Gynécologie obstétrique 176 | 199 13% 4,7 | 56 20% 2,2 223 | 211 24%
Dermatologie 155 | 195 26% 21 | 30 46% 2,2 175 | 246 4%
Radiodiagnostic 0,0 0,0 99% 21,7 | 234 8% 1,5 21,7 | 250 15%
Biologie clinique 0,0 0,0 -98% 16,7 | 14,4 -14% 9,6 16,7 | 24,0 43%
Orthopédie 192 | 20,0 5% 1,7 113 -24% 19 209 | 233 1%
Cardiologie 49 5,1 5% 29 | 27 1% 05 1,7 8,3 7%
Stomatologie 2,2 2,1 -4% 33 | 34 2% 1,3 55 | 68 24%
Urologie 4,6 5,1 12% 1.1 112 3% 0,2 5,7 6,5 14%
Médecine physique 3.1 29 -6% 20 | 13 -35% 1,6 5,1 58 14%
ORL 4,0 4,5 1% 08 | 09 14% 0,2 48 | 56 16%
Chirurgie 4,0 43 6% 08 | 09 15% 03 48 | 55 14%
Anatomie pathologique 0,0 0,0 173% 46 | 47 2% 0,6 4,6 5,3 15%
Pédiatrie 2,7 30 12% 02 | 0,1 -34% 0,3 29 | 35 20%
Chirurgie plastique 2,3 2,3 2% 09 07 -24% 04 32 | 34 6%
Gastro-entérologie 2,1 2,0 -2% 07 | 05 -20% 04 27 | 29 8%
Psychiatrie 25 2,7 8% 01 | 00 -30% 0,1 26 | 28 1%
Neurochirurgie 2,2 2,1 -1% 00 | 00 -32% 0,1 23 | 21 -5%
Anesthésie-réanimation 1,0 0,9 -8% 04 | 03 -25% 05 1,3 1,6 26%
Rhumatologie 09 0,9 0% 03 | 01 -62% 04 13 1,5 17%
Neurologie 09 09 0% 02 |03 8% 0,2 1,2 1.4 16%
Pneumologie 05 04 -2% 05 | 03 -371% 0,6 09 13 45%
Médecine nucléaire 0,1 0,1 36% 04 01 -12% 0,6 05 0,8 75%
Radiothérapie 0,1 0,1 -31% 1.3 1 07 -44% 0,0 14 | 08 -43%
Médecine interne 04 04 -4% 03 01 -52% 0,3 0,7 0,8 15%
Endocrinologie 0,4 0,3 -3% 01 | 01 -34% 0,0 0,5 0,4 0%
Oncologie médicale 0,2 0,2 -15% 00 | 00 -89% 0,0 02 | 02 -15%
Neuropsychiatrie 0,1 0,1 -25% 00 | 00 35% 0,0 0,1 0,1 -22%

Champ : spécialités avec suppléments > 0,1 million d’euros
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Troisiemement, certaines disciplines présentent des évo-
lutions plus limitées ou restent relativement stables,
comme la cardiologie (stabilité des suppléments) ou I'on-
cologie (légere diminution tant des suppléments que des
frais additionnels, dans un contexte o les suppléments en
ambulatoire sont marginaux).

La médecine générale occupe une position intermédiaire :
les suppléments y augmentent légerement (de 16,4 a 17,1
millions, soit +4%), mais les frais additionnels progressent
davantage (+18%), sous |'effet de la facturation de presta-
tions non remboursables.

L'analyse des montants moyens par prestation confirme
cette forte hétérogénéité entre spécialités (voir Annexe 5).
Au premier semestre de 2025, les suppléments moyens
pour les consultations atteignent 14 euros en dermatolo-
gie, 12,3 euros en orthopédie et 10,3 euros en gynécolo-
gie, contre 0,4 euro en médecine générale, reflétant des
logiques de tarification tres différenciées selon les disci-
plines.

En ce qui concerne les montants moyens facturés par
médecin (voir Annexe 3), les écarts sont particulierement
marqués entre les différentes spécialités : les suppléments
moyens atteignent 27.695 euros par médecin en dermato-
logie au premier semestre 2025, contre 1.917 euros en pé-
diatrie. Les évolutions sont également contrastées, allant
d'une hausse de 25% en dermatologie et de 13% en gyné-
cologie a une diminution de 53% en médecine nucléaire.

Enfin, I'analyse selon le statut BIM met en évidence une
dynamique largement transversale aux spécialités (voir
Annexe 6). Les suppléments diminuent nettement pour
les BIM, en particulier les BIM ‘droit social’, directement
protégés par l'interdiction des suppléments d’honoraires,
tandis qu'ils augmentent pour les patient-es non-BIM. Chez
les médecins généralistes, les suppléments facturés aux
BIM diminuent de 47%, mais la baisse n'est plus que de
34% lorsque les prestations non remboursables sont prises
en compte. Chez les spécialistes, la diminution atteint 67%
pour les consultations, 50% pour les autres prestations et
seulement 27% lorsqu’on considére I'ensemble des frais
additionnels. Une partie de la réduction des suppléments
est donc compensée par une augmentation d'autres types
de frais.

3.7. Conséquences pour les patient-es

Afin d'appréhender les conséquences des évolutions ob-
servées en matiere de suppléments, cette section replace
les montants facturés en ambulatoire dans I'ensemble des
contributions personnelles supportées par les patient-es
—incluant les tickets modérateurs nets (aprés intervention
du MAF), les suppléments (ambulatoires et hospitaliers),
ainsi que les prestations non remboursables — c’est-a-dire
tous les soins et médicaments connus dans le cadre de
I'exécution de I'AQ. Cette approche permet d’évaluer I'évo-
lution de la charge financiére globale des soins, en lien
avec le statut socio-économique.

Les résultats présentés sont des montants moyens stan-
dardisés selon I'dge et le sexe (population de référence :
population belge 2024), qui permettent d'observer les dif-
férences entre les catégories de revenus et selon le statut
BIM en gommant les différences d’age et de sexe entre les
différentes catégories, et estimés a I'échelle de la popula-
tion belge.

3.71. Evolution des contributions personnelles selon
le statut BIM

Entre 2024 et 2025, les contributions personnelles
moyennes augmentent de maniére importante, passant
de 389 euros a 456 euros par individu (+17%, voir Figure
3). Cette hausse refléte une progression conjointe de plu-
sieurs composantes de ces contributions personnelles. Les
tickets modérateurs nets’ augmentent modérément (+7%),
traduisant une pression accrue liée aux soins remboursés.
Les suppléments facturés en ambulatoire restent globa-
lement stables (ils passent de 35 a 36 euros en moyenne,
soit +3%), mais cette apparente stabilité masque une
transformation plus profonde de la structure des cofts. En
effet, deux postes connaissent une progression particulie-
rement marquée : les autres suppléments et prestations
non remboursables (facturés lors d’hospitalisations ou en
ambulatoire par d'autres prestataires que des médecins),
qui augmentent fortement (+25%) et les prestations non
remboursables facturées en ambulatoire par les médecins
nouvellement introduites dans la facturation via les codes
de transparence.

7 Les montants présentés doivent étre interprétés avec prudence, dans la mesure ot le mécanisme du MAF fonctionne de maniere rétroactive. Une partie des
tickets modérateurs observés en 2025 pourrait faire I'objet de remboursements ultérieurs. Par ailleurs, certaines prestations pourraient également ne pas avoir

encore été facturées.
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L'analyse selon le statut BIM met en évidence des écarts
persistants en matiére de charge financiére (voir Figure 3).
Les BIM présentent des contributions personnelles globa-
lement plus faibles (300 euros vs. 507 euros pour les non-
BIM en 2025), mais I'évolution entre 2024 et 2025 révele
plusieurs tendances notables :

* Une augmentation des tickets modérateurs nets moyens
comparable a celle observée chez les non-BIM (+8%
contre +7%) ;

* Une diminution des suppléments d’honoraires moyens
(ambulatoire) chez les BIM (-27%), reflet de I'interdiction
partielle (concerne les BIM ‘droit social’ en 2025, mais
pas encore les BIM ‘revenus’), contrastant avec leur
augmentation chez les non-BIM (+9%);

* Des montants moyens de prestations non rembour-
sables quasiment identiques dans les deux groupes (10
euros chez les BIM contre 11 euros chez les non-BIM),
qui représentent toutefois une part plus importante des
contributions personnelles totales des BIM, compte
tenu du niveau globalement plus faible de celles-ci;

* Une augmentation des autres suppléments moyens

dans les deux groupes, avec une progression particulie-
rement marquée chez les non-BIM (+27% contre +15%
chez les BIM);

e Dans [I'ensemble, les contributions personnelles
moyennes des BIM augmentent ainsi de 11% entre 2024
et 2025 (de 269 a 300 euros) et celles des non-BIM de
19% (de 427 a 507 euros).

3.72. Evolution des contributions personnelles selon
le revenu

L'analyse par catégories de revenus (tranches de revenus
connues dans le cadre de I'exécution du MAF) met en évi-
dence un gradient social structurant au sein des contri-
butions personnelles. En niveau, les dépenses restent
plus élevées dans les catégories de revenus supérieurs,
notamment en raison de montants plus importants de
suppléments et d’autres frais additionnels. Toutefois, les
évolutions entre 2024 et 2025 montrent que la hausse des
contributions personnelles concerne I'ensemble de la dis-
tribution des revenus.

Figure 3 : Contributions personnelles moyennes standardisées (Gge et sexe) en 2024 et
2025, selon le statut BIM - Estimation pour la Belgique

(Source : Données MC pondérées)
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Figure 4 : Contributions personnelles moyennes standardisées (Gge et sexe) en 2024 et
2025, selon la tranche de revenu MAF - Estimation pour la Belgique

(Source : Données MC pondérées)
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Figure 5 : Contributions personnelles moyennes standardisées (Gge et sexe) en 2024 et
2025, selon le statut BIM et la tranche de revenu MAF - Estimation pour la
Belgique (Source : Données MC pondérées)
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Plusieurs constats émergent (voir Figure 4) :

* Une augmentation généralisée des tickets modérateurs,
y compris dans les catégories ou le revenu est le plus
faible ;

* Une hausse importante et transversale des autres sup-
pléments et des prestations non remboursables, dans
toutes les catégories de revenus.

Ces résultats suggérent que la transformation des pra-
tiques de facturation dépasse les seuls publics les plus
aisés et affecte, a des degrés divers, I'ensemble des pa-
tient-es.

Le croisement du statut BIM et des catégories de revenus
permet d'identifier des situations particulierement sen-
sibles. Au sein des catégories de revenus les plus faibles,
les personnes non-BIM présentent des niveaux de contri-
butions personnelles sensiblement plus élevés et ce dans
toutes leurs composantes (voir Figure 5).

Par ailleurs, méme parmi les BIM, la diminution des sup-
pléments ambulatoires est partiellement compensée par
I'augmentation d'autres postes, ce qui limite I'effet pro-
tecteur attendu de I'interdiction des suppléments d’hono-
raires.

4. Discussion

4.1. Profils des BIM

Les résultats montrent que le statut BIM est concentré
sur des publics en situation de vulnérabilité socio-éco-
nomique. Prés de la moitié des personnes BIM se voient
octroyer ce statut automatiquement au regard de critéeres
objectifs (allocations pour personnes en situation de han-
dicap, RIS ou GRAPA, personnes en incapacité de travail
ou au chémage, etc.). Lautre moitié des personnes BIM se
voient octroyer ce statut aprés une enquéte détaillée de
leurs revenus. Dans les deux cas, I'octroi du statut repose
sur une veérification effective de la situation socio-écono-
mique, ce qui confirme le role central des mécanismes
d'octroi dans le ciblage des populations les plus fragi-
lisées. A titre d'illustration, les indépendant-es ne repré-
sentent que 1,5% de I'ensemble des bénéficiaires du statut
BIM. Cette distribution nuance certaines perceptions se-
lon lesquelles le statut bénéficierait largement a des popu-
lations disposant de ressources élevées.

Ces éléments sont centraux pour l'interprétation des ré-
sultats qui suivent : dans la mesure ol le dispositif cible
effectivement les populations les plus vulnérabilisées, les
effets observés de la réforme concernent en priorité ces
dernieres et doivent étre analysés sous I'angle de leur im-
pact sur les inégalités d'acces aux soins.

4.2. Un effet de déplacement plutot
qu'une réduction globale

Le principal enseignement de cette étude est que I'in-
terdiction ciblée des suppléments ne s’accompagne pas
d’'une diminution globale des frais additionnels a charge
des patient-es. Les résultats suggerent que deux méca-
nismes d'adaptation distincts contribuent a ce résultat.

Le premier mécanisme est un effet de déplacement des
suppléments entre patient-es. La réduction importante ob-
servée chez les BIM “droit social’ est, en effet, largement
compensée par une augmentation chez les patient-es non
protégé-es par la mesure en 2025. Ce résultat est compa-
tible avec I'hypothése que les médecins adaptent leurs
pratiques tarifaires en fonction du statut du-de la patient-e
lorsque celui-ci est observahle, notamment via la factura-
tion électronique.
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Par ailleurs, les suppléments ne disparaissent pas totale-
ment pour les BIM ‘droit social’, concernés par l'interdic-
tion. Cela peut s’expliquer par I'absence de consultation
du statut BIM en temps réel, notamment pour la factura-
tion papier. La diminution observée chez les BIM ‘revenus’,
pourtant non concernés par la mesure en 2025, va dans
ce sens : elle suggeére que les prestataires ne disposent
pas toujours d'une information immédiate sur le type de
statut du-de la patient-e. Pour les suppléments qui subsis-
teraient pour les BIM “droit social’ en facturation électro-
nique, il semblerait qu'il s'agisse d'une application encore
incomplete de la mesure, surtout en ce qui concerne les
consultations (pour les autres prestations, elles pourraient
contenir des exceptions).

Le second mécanisme pouvant contribuer a ce résultat est
une recomposition des frais additionnels, marquée par
une place croissante des prestations non remboursables.
Si les suppléments diminuent pour les BIM concernés par
la mesure, cette baisse est en partie compensée par une
augmentation de la part des prestations non rembour-
sables dans les frais additionnels qui leur sont facturées.
L'analyse réalisée suggere que cet effet puisse étre di a
plusieurs mécanismes potentiellement concomitants : un
meilleur enregistrement des prestations non rembour-
sables, une requalification de certains montants (presta-
tions non remboursables autrefois enregistrés en tant que
suppléments) ou une substitution partielle des supplé-
ments par des prestations non remboursables.

A cet égard, il convient de noter que, parmi les codes de
transparence, la catégorie 3 (« prestations hors nomencla-
ture ») est largement dominante. Celle-ci offre une sou-
plesse importante dans l'utilisation du code, permettant
d'y rattacher des prestations tres diverses situées en de-
hors du champ de la nomenclature officielle des soins de
santé, ce qui peut faciliter le recours a ce type de factura-
tion, sans pour autant apporter de la transparence pour les
patient-es quant a la nature de ces prestations.

Pris ensemble, ces éléments suggeérent que le recours
accru aux codes de transparence ne correspond pas uni-
quement a un changement dans les modalités d’enregis-
trement, mais reflete I'existence de mécanismes d'adapta-
tion a la nouvelle reglementation, permettant de maintenir
des niveaux élevés de facturation a charge des patient-es
tout en respectant formellement le cadre légal.

Ces deux mécanismes convergent vers un méme constat :
la réforme n'entraine pas une réduction structurelle des
frais supportés par les patient-es, mais une reconfiguration

de leur composition. Ces résultats mettent en évidence les
limites d'une régulation centrée uniquement sur les sup-
pléments d’honoraires, dans un contexte ol les frais addi-
tionnels peuvent étre enregistrés de différentes maniéres,
et ou la protection d'une catégorie de patient-es peut se
faire au détriment d'autres.

4.3. Les limites d'une protection ciblée et
binaire

Plus largement, les résultats soulignent les limites d'une
approche strictement ciblée de la protection financiére. La
logique binaire introduite par la réforme — distinguer des
patient-es protégé-es et non protégé-es — s'accompagne
d'effets de déplacement au détriment des seconds. L'aug-
mentation des suppléments chez les non-BIM, mais aussi
dans une moindre mesure chez les BIM ‘revenus’, suggere
un risque d'accentuation des inégalités entre groupes so-
ciaux proches du point de vue de leur situation socio-éco-
nomigque.

Or, de nombreux travaux montrent que les inégalités de
santé et d'acces aux soins suivent un gradient socio-éco-
nomique continu, et non une logique de seuil. En effet,
chaque position socio-économique inférieure est associée
a un état de santé plus dégradé, a un recours aux soins de
moins en moins en adéquation avec les besoins, et a des
contributions personnelles plus élevées en proportion du
revenu disponible (Noirhomme, 2026).

Cette dynamique de déplacement est donc d'autant plus
problématique que le statut BIM ne couvre pas I'ensemble
du gradient social. Il en résulte I'existence de zones inter-
médiaires ol certains ménages, bien que relativement pré-
carisés, ne remplissent pas les conditions d'acces au sta-
tut BIM et restent dés lors insuffisamment protégés face a
I'évolution des pratiques de facturation. Dans un systeme
reposant largement sur un critere binaire d'acces a la pro-
tection renforcée, ces ménages sont davantage exposés
a une augmentation de leurs dépenses de santé, avec un
risque accru de report ou de renoncement aux soins. Cette
situation est potentiellement renforcée par le non-recours
au statut BIM parmi certaines personnes éligibles (Noi-
rhomme, 2026; Avalosse, Vandeleene, & De Spiegeleer,
2023).

Du point de vue des patient-es, les résultats mettent en
évidence que les évolutions observées dans les pratiques
de facturation ne se traduisent pas par une diminution
des contributions personnelles des patient-es, mais plu-
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tot par une reconfiguration de leur composition. Ainsi, si
certaines formes de suppléments reculent, leur poids est
en partie compensé par d'autres types de colits, notam-
ment non remboursables, ce qui conduit a une hausse glo-
bale de la charge financiére des soins. Cette dynamique
concerne I'ensemble de la population, tout en soulevant
des enjeux particuliers pour les groupes les plus vulnéra-
bilisés, en particulier les personnes a faibles revenus ne
bénéficiant pas des mécanismes de protection existants,
qui présentent des niveaux de contributions personnelles
sensiblement plus élevés. Cette situation met donc en évi-
dence I'existence de failles dans la protection financiére,
ol certains ménages cumulent faibles ressources et expo-
sition importante aux contributions personnelles.

Ainsi, si les dispositifs de protection associés au statut
BIM semblent limiter certains types de suppléments, ils
n‘empéchent pas une augmentation globale des contribu-
tions personnelles, liée a d'autres formes de facturation.

4.4. Des marges d'adaptation variables
selon les spécialités

Les différences observées entre spécialités suggérent des
dynamiques contrastées face a l'interdiction des supple-
ments d’honoraires, que plusieurs facteurs peuvent contri-
buer a éclairer.

Les disciplines se distinguent d'abord par des pratiques
de facturation historiquement différenciées, avec par
exemple, des suppléments par consultation beaucoup
plus bas chez les généralistes que les spécialistes, ainsi
que par des niveaux d’honoraires tres variables dans la
nomenclature. Dans les disciplines ot les honoraires offi-
ciels sont plus faibles?, les suppléments représentent vrai-
semblablement une part plus importante des revenus, ce
qui peut accentuer I'exposition a la réforme. Les marges
d'adaptation peuvent également différer selon le poids
relatif de I'activité ambulatoire dans la spécialité. Les dis-
ciplines dont l'activité repose davantage sur les consulta-
tions et actes ambulatoires, comme I'ophtalmologie ou la
dermatologie, sont davantage concernées par l'interdic-
tion introduite en 2025 que des spécialités dont I'activité
est principalement réalisée dans d'autres contextes de
soins (telles que l'anesthésie-réanimation, I'oncologie,
etc.).

Ces ajustements prennent des formes distinctes selon les
spécialités. Dans certaines disciplines, comme I'ophtalmo-
logie, la diminution des suppléments s’accompagne d'un
recours important aux prestations non remboursables et,
au final, d'une augmentation des frais additionnels totaux
supportés par les patient-es. Cette évolution suggéere un
mécanisme de substitution entre différentes formes de
facturation restant a charge, pouvant prendre la forme
d'une requalification des montants autrefois enregistrés
en suppléments en prestations non remboursables, et
conduisant a neutraliser, voire a dépasser, les effets atten-
dus de la restriction des suppléments d'honoraires. Dans
d'autres, comme la dermatologie ou la gynécologie, les
suppléments ne diminuent pas, mais augmentent, princi-
palement pour les patient-es non-BIM, traduisant un de-
placement de la charge financiére vers les groupes non
protégés par la mesure.

Les résultats illustrent que les deux mécanismes d'adap-
tation identifiés ne s’excluent pas mutuellement, mais se
combinent différemment selon les spécialités, en fonction
de leur structure tarifaire et de leur pratique. lls plaident
pour une attention particuliére aux dynamiques propres a
chaque discipline, au-dela d'une analyse agrégée.

Par ailleurs, des modifications récentes des honoraires of-
ficiels, quiinterviennent en parallele de la réforme étudiée,
pourraient égalementinfluencer les évolutions futures. Les
nouveaux honoraires fixés en 2026 se caractérisent par
une évolution différenciée selon le statut d'accréditation :
les honoraires des consultations diminuent de 3 euros
pour les médecins non accrédité-es, tandis qu'ils augmen-
tent Ilégerement pour les médecins accrédité-es.

Dans un systeme ou les suppléments correspondent a la
différence entre le tarif librement fixé par le-la prestataire
et 'honoraire officiel, une diminution de ce dernier entraine
mécaniquement, a tarif inchangé, une augmentation du
supplément. A titre illustratif, pour une consultation factu-
rée 60 euros, le supplément passerait ainsi de 33,92 euros
a 36,92 euros, soit une augmentation mécanique de 3 euros
(+8,8%), a comportement inchangé du-de la prestataire.

Ce mécanisme n’est pas directement observé dans les
données analysées ici, qui portent sur I'année 2025, mais il
constitue un élément important a prendre en compte pour
I'interprétation des évolutions futures. Il suggere que, des

8  Les honoraires officiels des consultations varient sensiblement selon les spécialités et le statut d'accréditation. En 2026, la majorité des disciplines se situent a
23,08 euros pour les médecins non accrédités (et 33,74 euros pour les médecins accrédité-es), tandis que certaines disciplines présentent des niveaux plus élevés,
allant jusqu'a 67,79 euros pour certaines spécialités comme |'oncologie (et 79,22 euros pour les oncologues accrédité-es).
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2026, une partie des variations des suppléments pourrait
résulter d’'effets mécaniques liés aux ajustements des ho-
noraires, indépendamment de toute modification des pra-
tiques.

Dans ce contexte, la réduction des honoraires appliquée
uniquement aux médecins non accrédité-es interroge éga-
lement quant a son efficacité incitative : dans un systeme
ou les suppléments sont (partiellement) autorisés, cette
diminution peut étre compensée par une augmentation
mécanique des suppléments a tarif inchangé, de sorte
qu’elle ne modifie pas nécessairement le revenu pergu par
le-la prestataire, mais se traduit plutdt par un report de la
charge financiére vers les patient-es, en particulier ceux
et celles qui ne bénéficient pas des mécanismes de pro-
tection.

4.5. Implications pour I'extension de la
mesure en 2026

Tous les éléments discutés apportent des enseignements
importants dans la perspective de I'extension de la mesure
a I'ensemble des bénéficiaires du statut BIM a partir de
2026.

D'une part, le mécanisme de déplacement observé sug-
géere qu'une extension de la mesure pourrait accentuer la
pression sur les patient-es non-BIM, qui pourraient sup-
porter une part encore plus importante des suppléments.
Ce risque mérite une attention particuliére dans la mesure
ou la catégorie des non-BIM recouvre des situations so-
cio-économiques trés diverses. En raison du caracteére bi-
naire de I'acces au statut BIM, cette catégorie comprend
non seulement des ménages aux revenus relativement
élevés, mais aussi des ménages modestes situés a proxi-
mité du seuil d’éligibilité, ainsi que certaines personnes
potentiellement éligibles qui ne bénéficient pas effective-
ment du statut en raison de phénoménes de non-recours.
Pour ces groupes, qui présentent souvent des besoins de
santé plus importants, une augmentation des contributions
personnelles pourrait renforcer les risques de report ou de
renoncement aux soins et, plus largement, contribuer au
maintien des inégalités sociales de santé.

Ces dynamiques peuvent également soulever des enjeux
liés a I'acceptabilité du systeme entre les personnes héné-
ficiant des mécanismes de protection renforcée et celles
qui, malgré des ressources limitées, n'y ont pas acces.
Dans un contexte ou la protection est ciblée sur une par-
tie de la population, une augmentation de la charge finan-

ciere pour les patient-es non protégé-es peut étre pergue
comme inéquitable et contribuer a fragiliser I'adhésion aux
mécanismes de solidarité qui sous-tendent le systeme de
sante.

D’autre part, la recomposition des frais additionnels ob-
servée en 2025, marquée par une part croissante des
prestations non remboursables, pourrait également se
poursuivre. A cet égard, les « codes de transparence »
apparaissent a I'heure actuelle comme un outil imparfai-
tement transparent : leur contenu hétérogéne rend difficile
I'interprétation précise des montants facturés, tout en of-
frant une marge de flexibilité dans leur utilisation.

Ces éléments suggérent que, sans adaptation du cadre
reglementaire, I'extension de la mesure pourrait renforcer
certaines dynamiques déja observées, limitant son effica-
cité quant au renforcement de I'accessibilité financiére
des soins.

5. Recommandations

Les résultats de cette étude mettent en évidence des deé-
placements des suppléments qui limitent I'impact de I'in-
terdiction des suppléments d’honoraires sur I'accessibilité
financiére des soins. Afin de renforcer I'efficacité de la
mesure et que les futures réformes prennent en compte
ces mécanismes d'adaptation, plusieurs pistes d'action
peuvent étre envisagées.

(1) Encadrer plus strictement les prestations non rem-
boursables et codes de transparence

Le recours aux prestations non remboursables, via les co-
des de transparence, constitue I'une des principales évo-
lutions observées. Dans ce contexte, une premiére priorité
consiste a renforcer I'encadrement de ces prestations et
a améliorer leur transparence. Cela pourrait passer par:

¢ Une clarification du périmétre des prestations pouvant
étre facturées en dehors de la nomenclature, en parti-
culier pour les catégories de codes de transparence
les plus larges telles que les « prestations non rembour-
sables hors nomenclature »;

¢ Un encadrement plus strict de certains codes de trans-
parence, notamment ceux liés aux prestations hors
nomenclature, par une définition plus précise de leur
contenu;
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e Une harmonisation et une systématisation de leur utili-
sation, afin de faciliter le suivi des pratiques.

L'objectif est de garantir que I'interdiction des suppléments
d’honoraires ne puisse étre contournée par une simple re-
qualification des montants facturés, tout en améliorant la
transparence pour les patient-es.

Dans la perspective de I'extension de l'interdiction des
suppléments a I'ensemble des bénéficiaires du statut BIM
en 2026, cet encadrement apparait d'autant plus crucial.
En I'absence d'adaptation du cadre reglementaire, les
prestations non remboursables pourraient constituer une
source de plus en plus importante de frais additionnels,
limitant 'effet attendu de la mesure sur l'accessibilité fi-
nanciere des soins.

(2) Renforcer les mécanismes de suivi et de controle
ciblés

Les résultats montrent que les pratiques de facturation
s'adaptent rapidement aux évolutions reglementaires.
Dans ce contexte, I'effectivité de I'interdiction dépend non
seulement de I'existence de régles, mais également de la
capacité a détecter, suivre et traiter les situations poten-
tiellement non conformes. Cela implique notamment :

e Un suivi régulier des évolutions des suppléments et des
prestations non remboursables, différencié par spéciali-
té, afin de tenir compte de I'hétérogénéité des pratiques
de facturation ;

e Des analyses différenciées selon le statut social des pa-
tient-es, afin d'identifier d'éventuels déplacements des
frais additionnels entre groupes de patient-es ou une
augmentation des prestations non remboursables ;

* La mise en place de controles ciblés sur certaines pra-
tiqgues de facturation atypiques (par exemple : recours
élevé aux codes de transparence, profils de facturation
divergents par rapport aux pratiques observées dans la
spécialité concernée).

Le renforcement du monitoring devrait s'accompagner
d'une réflexion sur les leviers d'action disponibles apres
détection. A I'heure actuelle, les organismes assureurs
peuvent contribuer a l'identification de situations poten-
tiellement contraires a linterdiction des suppléments
d’honoraires, mais disposent de possibilités limitées pour
intervenir. En particulier, il n’existe pas de base légale leur
permettant de refuser le remboursement d'une prestation
au motif qu'un supplément aurait été facturé de maniére
irréguliére. Une telle pratique risquerait par ailleurs de pé-

naliser davantage le-la patient-e, qui supporterait a la fois
le supplément indu et la perte du remboursement auquel
il-elle a droit. Les mutualités ne disposent pas non plus de
moyens directs pour sanctionner les prestataires concer-
nés. Une clarification du cadre Iégal et des mécanismes de
suivi pourrait dés lors contribuer a améliorer I'effectivité
de la mesure, notamment en renforgant les possibilités de
signalement, de suivi et de correction des situations pro-
blématiques.

(3) Prendre en compte le gradient socio-économique
au-dela du statut BIM

La réforme repose sur une logique binaire de protection,
qui contraste avec la réalité d'un gradient socio-écono-
mique continu. Les résultats suggerent que cette approche
peut entrainer un report de la charge financiere vers des
patient-es situé-es juste au-dessus des seuils d'acces
au statut BIM. Dans cette perspective, plusieurs pistes
peuvent étre explorées :

e Le développement de mécanismes de protection pro-
gressive, évitant les effets de seuil ;

¢ Une meilleure articulation entre les dispositifs existants
(BIM, MAF, autres protections financiéres).

Ces évolutions permettraient de mieux couvrir les popula-
tions intermédiaires et de limiter les effets de déplacement
observeés.

(4) Intégrer systématiquement I'impact pour les patient-es
dans I'évaluation des politiques

Enfin, les résultats soulignent I'importance d'évaluer les
réformes non seulement a partir des volumes de factura-
tion, mais aussi au regard de I'impact concret sur les pa-
tient-es. A cet égard, il estrecommandé de :

* Produire régulierement des indicateurs mesurant les
contributions personnelles et le fardeau financier, en
lien avec les revenus ;

e Suivre I'évolution du non-recours aux soins et report de
soins pour raisons financieres ;

e Analyser la répartition des contributions personnelles
entre groupes de population.

Une telle approche permettrait de mieux appréhender les
effets réels des politiques sur I'équité et I'accessibilité des
soins.
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Conclusion

Cette étude met en évidence que linterdiction ciblée des
suppléments d’honoraires en soins ambulatoires s'accom-
pagne d’importantes adaptations des pratiques de factura-
tion. Si la mesure entraine une diminution significative des
suppléments pour les bénéficiaires concerné-es par cette
derniere, elle ne se traduit pas par une réduction globale
des frais additionnels a charge des patient-es, en raison a
la fois d'un déplacement vers les patient-es non protégé-es
par la mesure et d'une recomposition des frais additionnels,
marquée par une place croissante des prestations non rem-
boursables. Par ailleurs, on observe que les contributions
personnelles globales — tous soins confondus et pas unique-
ment en ambulatoire — ne diminuent pour aucune catégorie
de patient-es entre 2024 et 2025.

Ces dynamiques soulignent les limites d'une régulation
centrée sur un seul levier, en I'occurrence les suppléments
d’honoraires, ainsi que celles d'une protection financiére
strictement ciblée, dans un contexte marqué par un gradient
socio-économique continu. La distinction binaire entre les
personnes hénéficiant du statut BIM et celles qui n'en bé-
néficient pas ne rend en effet qu'imparfaitement compte de
la diversité des situations financiéres. Parmi les personnes
n‘ayant pas le statut BIM, on retrouve en effet aussi bien des
ménages aisés que des ménages aux revenus modestes ou
intermédiaires, dont certains se situent a proximité du seuil
d'accés au statut BIM. On y retrouve également des per-
sonnes qui, bien que potentiellement éligibles au statut BIM,
n‘en bénéficient pas en raison de phénoménes de non-re-
cours liés notamment a la méconnaissance des droits ou a la
complexité des démarches administratives.

Les résultats interrogent l'utilité concréte des nouveaux
codes de facturation introduits pour distinguer les supplé-
ments interdits des autres frais additionnels. Si ces codes
améliorent potentiellement le suivi administratif et I'évalua-
tion des politiques publiques, ils n"apportent pas davantage
de visibilité aux patient-es quant au colt réel des soins qui
leur sera facturé. Ces dernier-es continuent, dans de nom-
breux cas, a ne pas pouvoir anticiper clairement le co(lt total
des soins avant la prestation, en particulier lorsqu’ils-elles
consultent des prestataires non conventionné-es.

Dans cette perspective, les résultats suggeérent que les poli-
tiques visant a améliorer I'accessibilité financiere des soins
doivent tenir compte non seulement des montants facturés,
mais aussi des effets d’'adaptation des pratiques. Une ap-
proche plus globale concernant les contributions person-

nelles, intégrant I'ensemble des frais additionnels suscep-
tibles d'étre supportés par les patient-es, apparait nécessaire
pour apprécier pleinement I'impact des réformes.

Plusieurs pistes de recherche complémentaires peuvent étre
envisagées. L'analyse des effets de I'extension de la mesure
al'ensemble des bénéficiaires du statut BIM a partir de 2026
constituera un enjeu important. Par ailleurs, certains effets
potentiels — notamment par rapport a I'accés aux soins, la
sélection des patient-es ou le refus de prise en charge de
patient-es en raison du statut BIM — n’ont pas pu étre do-
cumentés dans le cadre de cette étude et mériteraient une
attention spécifique.

Enfin, plus largement, il nous faudra nous pencher sur la
contradiction structurelle au sein du systeme de soins qui
est mise en évidence dans cette étude : alors que certains
dispositifs ont été congus pour protéger financiérement les
patient-es les plus vulnérabilisés, leur portée se trouve limi-
tée par l'existence de mécanismes laissant aux prestataires
une large liberté dans la fixation des tarifs. Cette coexistence
entre instruments de solidarité collective et liberté tarifaire
réduit 'effectivité de la protection financiére offerte par le
systéme et tend a fragiliser ses objectifs d'équité. Les résul-
tats suggerent ainsi que les mesures protectrices des plus
vulnérables risquent de demeurer partiellement inefficaces
tant que subsistent, en paralléle, des mécanismes suscep-
tibles de générer ces mémes inégalités.

Cela nous invite a interroger les limites de I'action solidaire
lorsqu’elle intervient dans un environnement structuré par
des mécanismes de marché. Cette question dépasse en ef-
fet le seul champ des soins de santé et renvoie a un débat
fondamental sur la capacité des dispositifs de solidarité a
corriger les inégalités produites par les marchés. Lorsque les
mécanismes de redistribution et de correction interviennent
principalement a posteriori, sans agir sur les facteurs qui gé-
nerent les écarts de prix ou d'acces, leur efficacité risque
d'étre partiellement neutralisée. Dans ce contexte, la solida-
rité peut étre amenée a compenser en permanence les effets
d'un systéme dont certaines régles contribuent simultané-
ment a produire les inégalités qu’elle cherche a réduire. Les
résultats de cette étude suggérent ainsi qu'au-dela du niveau
et du ciblage des protections accordées aux populations vul-
nérabilisées, la question centrale réside également dans la
compatibilité entre les objectifs de solidarité collective et les
mécanismes institutionnels qui organisent le fonctionnement
dumarché des soins. Une protection effective suppose en ef-
fet non seulement des dispositifs correcteurs robustes, mais
aussi un cadre suffisamment redistributif pour éviter que les
inégalités ne soient continuellement reproduites en amont.
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Annexes

Annexe |:

Evolution du volume total de frais additionnels facturés entre le 512024 et le

S12025 selon le statut BIM et le circuit de facturation - Données observées
pour les membres de la MC (Source : Données MC brutes)

A . . En millions d'euros Repartition | .
Circuit de facturation et type de frais Evolution
Statut . montants
additionnels $1.2025 2025 2024-2025
Facturation électronique - Suppléments 38 14 39% 65%
(sans codes transparence)
Facturation électronique - Supplément
acturation électronique - Suppléments / 00 0%
(avec codes transparence)
BIM ‘droit social’ | Autres circuits - Suppléments 1,2 0,6 18% -51%
Tous les suppléments 51 20 57% -61%
Prestations non remboursables / 15 13%
(codes de transparence)
Tous les frais additionnels 51 35 100% -32%
Facturation électronique - Suppléments 44 43 62% 2%
(sans codes transparence)
Facturation électronique - Suppléments
et aue - Supp / 00 0%
(avec codes transparence)
BIM ‘revenus’ Autres circuits - Suppléments 1,7 09 14% -45%
Tous les suppléments 6,1 52 76% -14%
Prestations non remboursables / 17 20%
(codes de transparence)
Tous les frais additionnels 6,1 6,9 100% 14%
F on &l A &
acturation électronique - Suppléments 55,0 675 1% 23%
(sans codes transparence)
Facturation électronique - Supplément
acturation électronique - Suppléments / 02 0%
(avec codes transparence)
Non-BIM Autres circuits - Suppléments 20,4 12,8 13% -37%
Tous les suppléments 75,5 80,5 84% 1%
P i |
restations non remboursables 150 16%
(codes de transparence)
Tous les frais additionnels 75,5 95,5 100% 271%
Facturation électronique - lément
acturation électronique - Suppléments 633 731 69% 16%
(sans codes transparence)
Facturation électronique - Supplément
acturation électronique - Suppléments / 02 0%
(avec codes transparence)
TOTAL Autres circuits - Suppléments 23,4 14,3 14% -39%
Tous les suppléments 86,6 81,7 83% 1%
Prestations non remboursables / 182 17%
(codes de transparence)
Tous les frais additionnels 86,6 105,9 100% 22%
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Annexe 2: Evolution des frais additionnels moyens facturés entre le S12024 et le S12025

selon le statut BIM et le circuit de facturation - Estimation pour la Belgique
(Source : Données MC pondérées)

Montant moyen / Montant moyen / Montant moyen /

patient-e en euros prestation en euros médecin en euros
S1 S1 |Evolution| S1 S1 |Evolution| S1 $1 |Evolution
2024 | 2025 |2024-2025 2024 | 2025 2024-2025 2024 | 2025 |2024-2025

Facturation électronique -
Suppléments*
Autres circuits - Suppléments 4,5 24 -47% 1,67 | 090 -46% 131 85 -35%

105 | 38 -64% | 039 014  -64% 312 110 | -65%

BIM ‘droit
social,"" Tous les suppléments 131 | 53  -59% | 048 @ 020 -58% | 379 | 152 | -60%
Prestations non remboursables / 25,4 / 1314 / 85
(codes de transparence)
Tous les frais additionnels 13,1 94 -28% | 048 | 035 | -21% 379 | 269 | -29%
Facturation électroni -
Sz;;;am'zgt:fc romique 110 | 106 = -4% | 050 048 4% | 352 | 330 | -6%
BIM Autres circuits - Suppléments 5,6 3.3 -41% 237 | 158 | -33% 177 136 -23%
revents' Tous les suppléments 144 | 123 -15% 0,65 | 0,56 -14% 452 385 -15%

Prestations non remboursables
(codes de transparence)

Tous les frais additionnels 144 | 16,3 13% 065 | 0,73 12% 452 510 13%
Facturation électronique -
Suppléments*

Autres circuits - Suppléments 79 5,1 -36% | 361 270 | -25% | 1.854 | 1.289 | -30%
Non-BIM | Tous les suppléments 208 | 220 6% 112 | 1,17 4% 4666 | 4.832 | 4%

Prestations non remboursables
(codes de transparence)

Tous les frais additionnels 208 | 26,1 25% 112 | 1,37 22% 4666 5723 | 23%
Facturation électronique -
Suppléments*

Autres circuits - Suppléments 73 4,6 37% | 326 | 234 | -28% | 1.799 | 1.308 | -27%
TOTAL Tous les suppléments 194 | 193 0% 098 | 097 -1% | 5385 | 5286  -2%
Prestations non remboursables
(codes de transparence)

Tous les frais additionnels 194 | 234 21% 098 | 1,16 18% | 5.385 | 6.395 | 19%

/ 26,6 / 14,10 / 938

164 | 20,0 21% 088 | 1,05 19% | 3692 | 4.311 17%

/ 30,6 / 16,58 / 4719

153 173 13% 0,77 | 086 12% | 4.285  4.691 9%

/ 29,5 / 15,88 / 5.485

*y compris suppléments enregistrés avec codes de transparence (code de transparence de catégorie 1)

Note : le calcul des moyennes se fait en utilisant le nombre de personnes ayant bénéficié des prestations concernées, du
nombre de prestations totales (y compris celles ot les frais additionnels sont nuls) et du nombre de médecins ayant presté
les prestations concernées.

Santé & Société 19 « octobre 2026 6/



Annexe 3:  Evolution des frais additionnels moyens facturés par médecin entre le

S12024 et le S1 2025 selon la spécialité médicale - Estimation pour la
Belgique (Source : Données MC pondérées)

Suppléments en euros Tous les frais additionnels en euros
Evolution Evolution
$12024 $12025 2024-2025 $12024 $12025 2024-2025

Médecins généralistes 1125 1.170 4% 1.125 1.319 17%
Medecins spécialistes 8.011 1.173 -3% 8.01 9.461 18%
Ophtalmologie 26.036 18.252 -30% 26.036 30.810 18%
Gynécologie obstétrique 14.114 15.962 13% 14.114 17.322 23%
Dermatologie 22.128 27.695 25% 22.128 30.345 37%
Radiodiagnostic 13.528 14.484 7% 13.528 15.430 14%
Biologie clinique 36.920 33.501 -9% 36.920 55.328 50%
Orthopédie 17.453 17.635 1% 17.453 19.228 10%
Cardiologie 6.439 6.359 -1% 6.439 6.775 5%
Stomatologie 16.197 16.044 -1% 16.197 19.896 23%
Urologie 12.610 13.593 8% 12.610 14.043 1%
Médecine physique 9.454 1.712 -18% 9.454 10.636 13%
ORL 1.246 1.7190 8% 1.246 8.141 12%
Chirurgie 3.906 4193 7% 3.906 4.436 14%
Anatomie pathologique 13.798 13.735 0% 13.798 15.468 12%
Pédiatrie 1.789 1.917 7% 1.789 2.106 18%
Chirurgie plastique 11.27 10.671 -5% 11.27 11.982 6%
Gastro-entérologie 3473 3.163 -9% 3473 3.652 5%
Psychiatrie 1.274 1.328 4% 1.274 1.374 8%
Neurochirurgie 10.098 9.327 -8% 10.098 9.581 -5%
Anesthésie-réanimation 645 544 -16% 645 779 21%
Rhumatologie 4.911 3.961 -19% 4911 5.594 14%
Neurologie 1.704 1.695 -1% 1.704 1.925 13%
Pneumologie 1.477 1.154 -22% 1.477 2.089 42%
Médecine nucléaire 1.925 906 -53% 1.925 3.341 14%
Radiothérapie 7.115 4181 -41% 7.115 4210 4%
Médecine interne 632 459 -21% 632 692 10%
Endocrinologie 1.109 998 -10% 1.109 1.104 0%
Oncologie médicale 620 489 -21% 620 492 -21%
Neuropsychiatrie 3177 2.756 -13% 3.177 2.761 -13%

68 Santé & Société 19 - octobre 2026



Annexe 4:

Frais additionnels moyens facturés avec des codes de transparence au

S12025 selon le statut BIM - Estimation pour la Belgique
(Source : Données MC pondérées)

Montant moyen / patient-e Montant moyen / prestation Montant moyen / médecin
en euros en euros en euros
BIM .dr('m ' BIM " Non-BIM BIM .dr(’)lt ’ BIM " Non-BIM BIM -drt'nt ’ BIM | Non-BIM
social revenus social revenus social revenus
Catégorie 1 13 28 31 9 19 21 159 413 2.808
Catégorie 2 15 16 18 9 9 11 829 858 3.743
Catégorie 3 26 21 30 16 17 19 678 754 3.7
Catégorie 4 32 35 43 18 19 23 563 658 3.544
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Annexe 5: Evolution des frais additionnels moyens facturés par prestation entre le

S12024 et le S1 2025 selon la spécialité médicale - Estimation pour la
Belgique (Source : Données MC pondérées)

Suppléments moyens en euros Prestations non . .
- . Frais additionnels moyens
Consultations, visites . remboursables
. Autres prestations en euros
et avis en euros
$1 $1 |Evolution S1 S1 | Evolution S1 $1 $1 Evolution
2024 | 2025 2024-2025 2024 @ 2025 |2024-2025 2025 2024 2025 | 2024-2025
Médeci
g;;::?;es 04 04 8% | 01 01 @ -18% 223 04 | 04 | 17%
Médecins
spécialistes 6,1 6,4 5% 0,6 05 -1% 15,6 1.2 1.4 17%
Ophtalmologie 6,8 4.8 -29% 2,1 1.9 -30% 18,6 39 4,2 7%
scolodi
Sg’;z;qoug;e 89 | 103 | 16% | 23 | 28 | 24% 2,0 55 | 69 | 26%
Dermatologie 110 | 140 27% 2,5 38 51% 18,5 79 10,7 36%
Radiodiagnostic 1,2 2,3 91% 17 1.8 8% 19,7 1,7 1,9 15%
Biologie clinique 0,6 0,0 -98% 0,2 0,2 -14% 8,5 0,2 03 45%
Orthopédie 11,9 12,3 3% 5,0 42 -16% 23,1 10,7 11,5 8%
Cardiologie 4.8 5,0 3% 13 1.2 -8% 14,5 24 25 4%
Stomatologie 94 9,2 -2% 49 3.6 -26% 2479 6,1 59 -3%
Urologie 8,4 9,4 1% 24 25 4% 11 5,7 6,3 1%
Médecine physique | 5,8 55 -5% 1,2 08 -34% 34,6 2,3 2,6 14%
ORL 43 4.8 12% 04 05 15% 15,9 1,6 19 16%
Chirurgie 59 6,3 7% 15 1,9 28% 21,9 4,0 4,7 18%
Anatomi
p:;glr:;que 13 197 | T8% | 19 | 22 | 14% 33,6 19 | 24 2%
Pédiatrie 2,2 2,6 19% 05 0,4 -33% 244 1,8 2,2 25%
Chirurgie plastique 140 | 143 2% 245 | 227 -1% 130,5 15,9 17,2 8%
Gastro-entérologie 35 34 -3% 2,0 18 -13% 171 3,0 3,2 8%
Psychiatrie 25 2,8 12% 0,2 0,3 14% 33,6 1,9 2,6 34%
Neurochirurgie 123 | 11,7 -5% 09 0,7 -30% 20,8 11,5 11,0 -4%
Anesthésie-
ré”aens;m:;':n 28 | 26 6% | 09 07 | -20% 48,4 18 23 | 30%
Rhumatologie 3,1 3,1 -1% 2,8 1,0 -65% 31,6 30 33 10%
Neurologie 18 18 0% 0,1 0,1 -8% 21,5 0,5 0,5 6%
Pneumologie 09 09 -3% 0,0 0,0 0% 10,3 0,0 0,0 33%
Médecine nucléaire | 0,9 1,1 30% 0,5 0,1 -12% 32,3 05 09 71%
Radiothérapie 14 1,0 -31% 24 14 -42% 23,5 23 13 -41%
Médecine interne 08 08 -5% 0,2 0,1 -47% 23,4 0,3 04 21%
Endocrinologie 0,7 0,7 -5% 28 2,0 -21% 375 09 09 -1%
Oncologie médicale | 1,2 1,0 -13% 0,0 0,0 -100% 12,1 0,6 0,6 -1%
Neuropsychiatrie 59 53 -9% 11 2,7 157% 11 4,8 4,9 3%
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Annexe 6:

Evolution du volume total de frais additionnels facturés entre le S12024 et

le S12025 selon la spécialité médicale et le statut BIM - Estimation pour
la Belgique (Source : Données MC pondérées)

Suppléments en millions d’euros Prestations
non Tous les frais
Consultations, visites . remboursables additionnels en millions
. Autres prestations o ,
et avis en millions d’euros
d’euros

S1 S1 | Evolution | S1 S1 | Evolution S120%5 S1 S1 | Evolution

2024 | 2025 @ 2024-2025 | 2024 | 2025 | 2024-2025 2024 | 2025 | 2024-2025
Médecins BIM ‘droit social'| 0,80 0,42 -47% 0,02 0,01 -45% 011 081 054 -34%
L, BIM 'revenu’ 1,06 1,03 -3% 0,02 0,01 -1% 013 1,07 | 118 10%
généralistes \onBIM 1430 1535 7% | 018 024  33% 195 1448 1153 21%
Médecins BIM 'droit social'| 7,13 | 2,33 -67% 545 | 211 -50% in 12,57 | 914 -27%
spécialistes BIM ‘revenu’ 898 8,01 -11% 589 4,75 -19% 4,31 14,87 | 17,14 15%
Non-BIM 90,66 | 10067 11% 70,86 | 69,14 2% 32,36 161,53 202,18 25%
BIM 'droit social' | 1,27 | 0,34 -13% 097 | 0,19 -80% 1,23 223 | 1,71 2%
Ophtalmologie |BIM 'revenu’ 1,73 | 1,01 -42% 1,28 | 0,78 -39% 1,55 301 334 1%
Non-BIM 12,35 9,58 2% 11217 | 9,39 -23% 11,87 24,52 | 30,85 26%
Gynécologie BIM 'droit social' | 0,86 | 0,27 -68% 0,19 | 0,09 -53% 0,12 1,05 | 048 -54%
obstétrique BIM 'revenu’ 1,16 | 1,19 2% 023 | 0,30 31% 0,16 1,39 | 1,65 19%
Non-BIM 15,55 | 18,45 19% 429 | 524 22% 1,89 19,85 | 25,58 29%
BIM 'droit social' | 0,66 | 0,19 -11% 0,11 | 0,04 -60% 0,14 0,77 | 0,38 -51%
Dermatologie |BIM 'revenu’ 1,00 | 1,17 16% 0,16 | 0,20 29% 0,16 1,16 | 1,53 32%
Non-BIM 13,79 18,13 31% 1,78 | 2,75 55% 1,85 15,57 | 22,713 46%
BIM 'droit social' | 0,00 | 0,00 -68% 093 | 0,29 -69% 0,18 093 047 -49%
Radiodiagnostic|BIM 'revenu’ 0,00 | 0,00 96% 1,12 | 0,85 -24% 0,19 112 | 1,04 -1%
Non-BIM 0,01 | 0,02 114% | 19,65 22,27 13% 1,16 19,66 23,45 19%
Biologie BIM 'droit social' | 0,00 | 0,00 | -100% | 1,67 @ 1,24 -26% 1,29 1,67 | 2,53 52%
clinique BIM 'revenu’ 0,00 | 0,00 1,52 1,29 -15% 1,15 152 | 2,44 60%
Non-BIM 0,00 | 0,00 -98% | 1353 1188 | -12% 71 13,54 | 18,99 40%
BIM 'droit social' | 1,41 | 0,49 -65% 0,15 | 0,08 -47% 0,20 156 | 0,77 -51%
Orthopédie BIM 'revenu' 1,66 | 1,52 -8% 017 | 0,12 -29% 0,22 1,83 | 1,86 2%
Non-BIM 16,09 | 18,01 12% 1,40 1.1 -20% 1,51 17,48 | 20,64 18%
BIM 'droit social' | 0,35 | 0,08 -19% 0,20 | 0,06 -12% 0,05 056 0,18 -67%
Cardiologie BIM 'revenu’ 0,44 | 0,37 -16% 024 | 0,21 -13% 0,06 0,68 0,64 -6%
Non-BIM 4,08 | 4,66 14% 243 | 2,40 -1% 0,40 651 | 7,46 15%
BIM 'droit social' | 0,10 | 0,05 -48% 017 | 0,18 8% 0,05 027 | 029 1%
Stomatologie  |BIM 'revenu’ 0,17 | 0,17 -1% 0,20 | 0,20 1% 0,07 0,36 | 044 20%
Non-BIM 1,92 | 1,89 -1% 2,94 | 3,00 2% 1,19 4,86 6,08 25%
BIM 'droit social' | 0,35 | 0,10 -11% 0,08 | 0,03 -67% 0,05 043 018 -59%
Urologie BIM 'revenu’ 0,38 | 0,38 1% 0,08 | 0,08 -1% 0,02 046 | 049 5%
Non-BIM 3,86 | 4,65 20% 096 | 1,05 10% 0,14 482 | 584 21%
Médecine BIM ‘droit social' | 0,26 | 0,09 -65% 0,15 | 0,07 -56% 0,14 041 030 -21%
hysi BIM 'revenu’ 0,27 | 0,21 -21% 0,15 | 0,10 -34% 0,16 042 | 047 12%
pysique Non-BIM 255 | 259 2% | 172 115 | -33% 1,31 421 | 506 18%
BIM 'droit social' | 0,24 | 0,08 -66% 0,06 @ 0,02 -59% 0,04 0,30 | 0,14 -52%
ORL BIM 'revenu’ 0,30 | 0,29 -4% 0,06 | 0,07 16% 0,03 036 039 7%
Non-BIM 349 | 4,09 17% 067 | 0,80 20% 0,18 4,16 | 5,07 22%
BIM 'droit social' | 0,34 | 0,14 -60% 0,04 | 0,02 -45% 0,03 038 019 -50%
Chirurgie BIM 'revenu’ 0,39 | 040 0% 0,04 | 0,06 43% 0,02 044 048 10%
Non-BIM 321 | 372 14% 0,71 | 0,83 17% 0,25 398 419 21%
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Annexe 6: Evolution du volume total de frais additionnels facturés entre le S12024 et

le S12025 selon la spécialité médicale et le statut BIM - Estimation pour
la Belgique (Source : Données MC pondérées)

Anstone BIM ‘droit social' | 0,00 | 0,00 | 5% | 020 | 018  -10% 0,04 020 | 022 1%
thologique BV Tevenu’ 00| 000 | 288% | 021 | 024 13% 0,06 021 030 4%
Non-BIM 000 | 001  174% | 419 426 | 2% 0,49 819 | 477 14%

BIM droitsocial' | 0,11 | 007 | -33% | 002 | 0,02 | -36% 0,05 013 | 014 7%

Pédiatrie BIM'revenu' | 013 014 | 8% | 002 | 001 | -34% 0,04 015 020  31%
Non-BIM 247 | 283 15% | 016 | 011 | -33% 022 263 | 316 20%

— BIM droitsocial | 015 | 006 | -58% | 005 | 003 | -AT% 0,02 021 | 012 -44%
st BIM'revenu' | 019 017 | -12% | 005 | 003 | -25% 0,04 023 028 1%
Non-BIM 19 211 | 8% | 077 | 060 -22% 031 272 301 1%

Sastro. BIM droitsocial' | 0,13 | 005 | -64% | 004 | 0,02 | -59% 0,05 017 | 011 | -31%
entorologie BN TEveNU 015 014 | 7% | 005 003 -28% 0,06 020 023 17%
Non-BIM 177 182 | 3% | 057 | 048  -16% 0,29 234 259 1%

BIM ‘droitsocial' | 0,18 | 0,08 @ -55% | 0,01 001 | 5% 0,03 019 | 012 -36%

Psychiatie ~ BIM 'revenu' | 0,34 | 030 | -11% | 001 | 001  -52% 0,01 035 032  -8%
Non-BIM 197 | 231 | 17% | 004 | 003  -35% 0,05 201 | 239 19%

BIM ‘droitsocial' | 0,24 0,09 | -64% | 0,00 | 0,00 | -36% 0,01 025 010  -59%
Neurochirurgie BIM ‘revenu’ | 0,25 | 021 = -18% | 0,00 | 000 |  16% 0,01 025 022 -15%
Non-BIM 174 178 2% | 001 | 000  -42% 0,04 175 182 | 4%

Anesthésip. B ‘droitsocial| 010 | 003 71% | 005 003 | -48% 0,09 015 | 015  -2%
o BIM'revenu' | 009 007 @ -28% | 003 003 | 0% 0,08 013 | 018  42%
reanimation |y on-BIM 076 | 079 | 3% 027 | 020  -24% 0,33 103 | 132 28%
BIM ‘droitsocial' | 0,09 003 | -67% | 004 | 0,01 | -83% 0,05 013 | 009  -32%

Rhumatologie |BIM 'revenu’ 0,09 | 0,09 -1% 0,03 | 0,01 -59% 0,06 012 | 0,16 31%
Non-BIM 075 081 = 8% 027 | 011 -60% 033 103 125 | 2%

BIM ‘droitsocial' | 0,14 003 | -79% | 004 | 0,03 | -40% 0,04 019 | 010  -47%

Neurologie ~ BIM 'revenu’ | 0,09 | 0,08 = -15% | 003 | 003  -17% 0,02 013 | 013 4%
Non-BIM 069 | 082  18% | 017 | 021  25% 0,10 08 114  31%

BIM ‘droitsocial | 0,03 | 0,01 = -71% | 005 | 002  -11% 0,07 008 010  18%

Pneumologie  |BIM 'revenu’ 0,03 | 0,02 -10% 0,05 | 0,03 -371% 0,08 0,08 | 0,14 14%
Non-BIM 040 | 041 3% 035 024 -33% 0,44 075 109  45%

Vedosing BIM droitsocial’| 000 000 5% | 005 | 001 | -80% 0,08 005 009  66%
S, BIM revenu’ | 000 | 0,00  56% | 005 001  -83% 0,07 006 009  50%
Non-BIM 008 | 011 | 38% | 028 009 -69% 0,45 036 065  80%

BIM ‘droit social' | 0,01 = 0,00 | -46% | 0,09 | 0,00 | -98% 0,00 010 | 001  -94%

Radiothérapie BIM revenu’ | 0,01 | 0,00 | -52% | 0,05 | 000  -94% 0,00 005 001  -85%
Non-BIM 010 | 007 | -28% | 118 | 073  -38% 0,00 128 081 | -31%

Vedoging  BIM droitsocial’| 003 | 001 | -48% | 002 002 | -36% 0,02 005 005 1%
- BIM'revenu' | 004 003 | -18% | 002 | 001 | -40% 0,02 006 006 8%
Non-BIM 036 036 0% 023 010  -55% 023 059 | 069  17%

BIM ‘droitsocial' | 0,03 001 | -64% | 002 | 001 | -30% 0,01 006 | 003  -38%
Endocrinologie [BIM 'revenu’ 0,03 | 0,03 -9% 0,01 | 0,01 10% 0,01 0,04 | 0,05 8%
Non-BIM 029 | 030 | 5% 006 004  -42% 0,03 035 037 5%

BIM ‘droitsocial' | 0,02 001 | -68% | 0,00 | 0,00 | -100% 0,00 002 001  -68%

Oncologie  BIM'revenu' 002 | 001 @ -47% | 0,00 0,00 0,00 002 | 001  -46%
Non-BIM 016 | 0,16 = -4% 000 000  -90% 0,00 017 | 016  -5%

Neuro. BIM ‘droitsocial' | 0,01 0,00 | -69% | 0,00 0,00 0,00 001 | 000  -65%
o BIM'revenu' | 001 001 | -30% | 000 | 000  -32% 0,00 001 | 001 -30%
psychiatrie i BiM 010 008  -18% | 001 | 001  36% 0,00 010 | 009  -15%
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Travailler et vivre en
precarite, pauvreté en
Région bruxelloise

Apercu du rapport 2025 de I'Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale
par L. Noél

Constance Vandendorpe — Service d'études MC-CM

Résumé

Dans cet article, nous donnons un apercu des grandes lignes du rapport thématique de 2025
« Travailler et vivre en précarité, pauvreté en Région bruxelloise » publié par I'Observatoire
de la Santé et du Social de Bruxelles-Capitale. L'objectif et la plus-value de ce rapport sont
de décrire les réalités concretes des travailleurses pauvres et précaires (TPP) a partir de
I'examen de leur situation, de leur discours et du suivi de leur parcours afin de saisir ce qui est
non quantifiable et difficilement mesurable via les normes statistiques institutionnelles.

Les TPP constituent un groupe hétérogene mais malgré cela, des tendances récurrentes se
dressent, permettant de définir ce groupe : obligation de multiplier et diversifier les régimes
d'emplois, menant & des cumuls de statuts fréquents, sentiment d'absence de choix régissant
leur vie, de ne pas étre aidé-e et de se sentir personnellement responsable et coupable de
sa précarité. Toutes les dimensions de la vie des TPP sont largement impactées parla précarité :
revenus, endettement, alimentation, logement, familles, santé, numérique, loisirs et culture.
Leur acces et maintien a l'emploi sont structurés par des rapports sociaux de genre,
ethnoraciaux, d'dge et entre générations, d'état de santé physique ou psychique et les
inégalités numeériques. Plusieurs propositions de changement prenant en compte tous ces
aspects clbéturent le rapport. Enfin, dans une perspective propre a la mutualité, une attention
particuliere est portée aux enjeux de santé liés a la pauvreté et a la précarité.

Mots-clés : Pauvreté, précarité, travail, lu pour vous
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Introduction

Bien que contre-intuitif, le travail n'est plus une garantie
aujourd’hui, pour un certain nombre de citoyen-nes, de
joindre les deux bouts et d'arriver a vivre dignement. Se-
lon les indicateurs nationaux, en Belgique, 4,7% des tra-
vailleur-ses sont des travailleur-ses pauvres - c’est-a-dire
faisant partie de la population de 18 ans ou plus, déclarant
travailler, en tant que salarié-e ou indépendant-e, et expo-
sé-es au risque de pauvreté (Statbel, 2026). Etre exposé-e
au risque de pauvreté est défini par le Statbel comme le
fait de disposer d’un revenu disponible équivalent inférieur
a60% du revenu disponible équivalent médian national. En
Région bruxelloise, ce taux est le plus élevé du pays, avec
9,6% de travailleur-ses pauvres, contre 5% en Région wal-
lonne et 3,7% en Région flamande.

Néanmoins, bien qu'utile, ce type d'indicateur standard
normatif masque un ensemble de situations, de statuts et
de formes d'activités qui ne rentrent pas dans cette norme,
étant donnée I'hétérogénéité caractérisant le groupe des
«travailleur-ses pauvres ». Une partnon négligeable de ces
travailleur-ses se situe en méme temps dans des régimes
d’emploi classiques (salarié-es, indépendant-es) et des ac-
tivités dites « atypiques » (travail étudiant, intérimaire, de
plateforme, flexi-jobs, dispositifs d'aide a I'emploi (ALE) et
a la formation, etc.) ou encore dans des formes de travail
invisibles, comme les travailleur-ses informel-les (travail
«au noir »).

Le rapport de I'Observatoire de la Santé et du Social (ser-
vice d'étude et d'Information de VIVALIS) tente d'aller
au-dela des indicateurs quantitatifs classiques en fournis-
sant une description des réalités concretes des travail-
leur-ses pauvres et précaires (TPP) a partir de I'examen
de leur situation, de leur discours subjectif et du suivi de
leur parcours (Noél, 2025b). Considérer la subjectivité des
TPP permet d’accéder a une vision plus précise de leurs
conditions et de rendre visibles des facteurs de précari-
sation non quantifiables. Ce rapport a été élaboré a partir
d'une série de 117 entretiens' avec des professionnel-les
et des TPP bruxellois-es sélectionné-es sur base d'une dé-
finition élargie de I'exposition au risque de pauvreté. Cette
définition élargie a été formalisée par I'Organisation Inter-
nationale du Travail (OIT) sous la forme d'une Résolution

pour une modification des statistiques et mise a I'épreuve
pour la construction du rapports Un-e travailleur-se pré-
caire ou pauvre est donc défini-e dans ce rapport comme
un-e travailleur-se (1) qui déclare avoir travaillé plus de la
moitié du temps sur une année, (2) estime « ne pas arriver
a joindre les deux bouts » pour faire face au codt de la
vie et (3) dont le revenu disponible équivalent est inférieur
a 60% du revenu disponible équivalent médian (travail-
leur-se pauvre) ou légérement supérieur au revenu mini-
mum mensuel moyen garanti (travailleur-se précaire). Il en
ressort des données sur la thématique, ainsi qu’un portrait
complexe du travail précaire en Région bruxelloise, qui
s'étend au-dela de la binarité emploi/non-emploi et qui
prend en compte I'aspect dynamique et instable des si-
tuations des concerné-es.

Nous résumons ci-aprés les aspects les plus importants
de ce rapport: qu'est-ce qui caractérise les travailleur-ses
pauvres et précaires en Région bruxelloise ? Quelles sont
leurs conditions d’existence, notamment en matiére de
santé ? Quelles inégalités structurelles amplifient leur pré-
carité ? Et enfin, quelles sont les perspectives pour faire
face a cette problématique ?

1. Qui sont les travailleur-ses pauvres
et précaires ?

1.I.  Une définition par les premiers et
premiéeres concerné-es

La plus-value de ce rapport se situe dans l'inclusion de la
subjectivité des premiers et premieres concerné-es par
la problématique, a savoir les TPP et les intervenant-es
professionnel-les qui les cotoient au quotidien. Les travail-
leur-ses bruxellois-es interrogé-es mettent principalement
en avant une absence de choix qui régit leur vie : une obli-
gation de cumuler plusieurs activités dont les modalités
sont imposées (et parfois illégales) les plongeant parfois
dans I'inéligibilité aux droits sociaux, des revenus n’étant
pas a la hauteur de I'effort de I'activité (souvent pénible
et usante) et qui ne permettent pas de se loger et de vivre

1 24 entretiens exploratoires (universitaires, juristes, fonctionnaires, acteur-ices associatif-ves, avocat-es et travailleur-ses précaires) ; 59 entretiens avec des TPP
bruxellois-es ; 34 entretiens avec des professionnel-les intervenant-es : expert-es du vécu, juristes, magistrat-es, assistant-es sociaux-ales, syndicalistes, agent-es
public-ques régionaux-ales et fédéraux-ales. Les entretiens ont été réalisés entre mars 2020 et décembre 2021.

2 Pouren savoir plus : https://ilostat.ilo.org/fr/about/standards/icls/icls-documents/#20e-icls-10-19-octobre-2018.
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décemment, une instabilité trés forte et des rapports de
pouvoir/dépendance dans les relations au travail. Un autre
sentiment trés présent est celui de ne pas étre aidé-e et
de se sentir personnellement responsable et coupable de
sa précarité alors que ces situations sont les résultats de
dynamiques structurelles. Les intervenant-es profession-
nel-les partagent ces précédents aspects et ajoutent que
les TPP manquent parfois d’informations sur leurs propres
droits, ne recourant donc pas a la justice ou aux plaintes
administratives dans des situations ou ils et elles subissent
des mécanismes d’exploitation ou de non-respect du droit
du travail. Des pratiques abusives ont été pointées du coté
des employeur-ses : externalisation, sous-traitance en
chaine, imposition d'une flexibilité extréme, impositions
de conditions contractuelles précarisantes, travail au noir,
pression, absence de considération, etc.

1.2. Trois faces du précariat bruxellois

A la suite de I'analyse de leur situation et statut, les TPP
peuvent étre différencié-es en trois groupes et situations
(« faces ») caractérisant le précariat dans lequelils et elles
évoluent. Certain-es s'inscrivent dans une face visible et
formelle, traitant en majorité de statuts d’emploi déclarés
et pourtant caractérisée par des situations de précarité
durables. Cette face couvre des situations tres diverses,
allant du salarié en contrat a durée indéterminée (CDI)
a temps plein dans le secteur public au travailleur-se de
plateforme déclaré-e ou au travailleur-se étudiant-e a ho-
raires variables. Une autre grande partie se retrouve dans
une face floue et hybride, traitant de statuts « mixtes », en
majorité déclarés et formels et parfois en partie informels
et non déclarés. Ces situations d’hybridité sont fréquentes
chez les travailleur-ses pauvres bruxellois-es, obligé-es de
combiner plusieurs formes d'activité pour faire face a la
précarité. Rentrent dans cette catégorie les travailleur-ses
contraint-es de combiner des allocations sociales avec
des activités informelles pour pouvoir s’en sortir, risquant
la perte de leurs droits. Enfin, un groupe non négligeable
se retrouve dans une face invisible caractérisant des
situations ou les travailleur-ses effectuent la majorité de
leurs heures dans des régimes non déclarés (« au noir »),
les exposant a des degrés d’exploitation variables allant
de la « sous-traitance inter-individuelle » a la traite des
étres humains.

Au travers de tous ces groupes, on assiste a une tendance
générale pour les TPP a devoir multiplier et diversifier
les regimes d'emplois, menant a des cumuls de statuts
fréquents. Des situations floues basées sur une diversité

de régimes peu contributifs a la Sécurité sociale (travail
temporaire, étudiant, flexi-jobs, associatif ou volontaire) et
invisibles aux statistiques institutionnelles se développent
de plus en plus, posant des problémes majeurs de protec-
tion sociale pour ces travailleur-ses. Celles et ceux com-
binant des activités professionnelles avec un complément
d'allocations sociales se voient soumis a des injonctions
contradictoires entre contrdle et discours culpabilisant en
cas d'inactivité et risque de sanction et de perte de droits
en cas d’activité trop importante. Lon voit dés lors le cercle
vicieux de la précarité se dessiner ot |'obligation d'accep-
ter n‘importe quelle forme d’emploi peut rendre inéligible a
des droits protecteurs contre la précarité elle-méme.

2. Dans quelles conditions vivent les
TPP?

2. Engénéral

Au-dela de I'emploi, toutes les dimensions de la vie des
TPP sont touchées par la précarité. Leurs revenus, qu'ils
soient stables ou instables, demeurent insuffisants pour
couvrir les besoins essentiels, installant une insécurité
financiére durable, une quasi-impossibilité d'épargner et
un risque d'endettement. Comme explicité précédemment,
la multiplication des sources de revenus est parfois une
condition pour survivre, d'autant plus s'il y a des enfants
dans le ménage. Le recours a l'aide alimentaire, aux ré-
seaux d’entraide ou au soutien familial est courant. Le sou-
tien de I'entourage, surtout en matiere de logement, est un
facteur diminuant considérablement le niveau de précari-
té et d'insécurité des TPP qui en bénéficient. En dehors
de ces situations d'entraide, le logement est un facteur
central de précarité: a Bruxelles, les loyers absorbent
une part disproportionnée du budget pour des logements
souvent exigus, de mauvaise qualité, parfois insalubres, et
marqués par une forte instabilité résidentielle (cohabita-
tions contraintes, déménagements fréquents, expulsions).
Les dépenses contraintes liées a la mobilité grevent égale-
ment le budget, tandis que le temps de déplacement réduit
encore le temps disponible pour la vie privée et familiale.
Enfin, la précarité limite fortement I'acces aux loisirs, aux
vacances, au sport et a la culture, ces dimensions étant
reléguées au second plan face a l'urgence des besoins
matériels.
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2.2. Impact sur la santé

La précarité impacte largement I'état de santé des TPP, a
de multiples niveaux. Laccessibilité financiere aux soins,
aux traitements et aux indemnités est souvent compro-
mise : la couverture obligatoire est parfois perdue et la
souscription a une assurance complémentaire ou hospi-
talisation est rare. Pour celles et ceux qui sont couvert-es,
le fait de devoir avancer I'argent et d"attendre d'étre rem-
boursé-e est souventimpossible. Les reports de soins et le
non-soin sont fréquents a cause d'un manque de moyens
financiers, de temps ou d'absence de couverture. Beau-
coup de ménages établissent un arbitrage et n‘ont recours
aux soins ou traitements que pour les enfants. La plupart
des TPP occupant des positions défavorables a la santé
avec des conditions souvent pénibles et stressantes (ho-
raires décalés, tdches physiquement usantes, répétitives,
surcontréle, management déshumanisé, place dans la hié-
rarchie, etc.) et une forte charge psycho-saciale, le travail
devient un veéritable facteur aggravant pour la santé, en
plus de I'exposition prolongée a la précarité. Un nombre
réduit de contacts sociaux, un environnement défavorable
(bruit, odeur, froid, chaleur extréme), de longs temps de
déplacements, les excés liés au « lean management »®
(augmentation du nombre de taches, de la flexibilité, dimi-
nution du temps, des temps de pause et du nombre de tra-
vailleur-ses) et les modalités de travail liées aux nouvelles
technologies sont des facteurs supplémentaires ayant des
conséquences sur la santé des travailleur-ses. Une double
pénalité caracteérise les TPP, puisque par leurs conditions
de travail, ils et elles ont plus de chance de tomber en in-
capacité de travail ou invalidite, détériorant d'autant plus
leur situation socio-économique. Lanxiété fait partie du
quotidien, d'autant plus pour les TPP qui oscillent régulie-
rement entre emploi et chémage : ils et elles peuvent étre
confronté-es au stress de ne pas retrouver rapidement un
contrat, de pouvoir payer ou non le loyer, les factures, les
frais scolaires et a l'anxiété liée au maintien des droits
(d'étre sanctionné-e, de ne pas recevoir une allocation
pendant un stage, de manquer une convocation ou une
obligation dans les procédures d'activation ou de ne pas
percevoir sa rémunération compléte).

Les témoignages recueillis mettent en évidence une
grande diversité de problemes de santé. Les TPP bruxel-
lois-es interrogé-es rapportent aussi bien des troubles phy-
siques — problemes dentaires, de dos, d'articulations, de
rhumatismes, des troubles musculaires et musculosque-
lettiques, des maladies de la thyroide ou le diabéte — que
des difficultés liées a la santé mentale, telles que du stress,
de I'anxiété, de la dépression ou de fortes charge mentale
et psychosociale. Certaines personnes vivent également
avec des maladies incurables comme la polyarthrite ou le
VIH. Enfin, plusieurs TPP ont aussi évoqué de graves at-
teintes a leur intégrité physique ou psychique et/ou a celle
de leurs proches (menaces) dans le cadre de rapports
d’exploitation extréme ou de traite des étres humains.

3. Un amplificateur de la pauvreté
et la précarité : les inégalités

Les inégalités influencent l'acces, le maintien, les condi-
tions d’emploi ainsi que les positions occupées par les tra-
vailleur-ses. Elles ne sont pas le seul facteur explicatif des
situations de précarité ou de pauvreté vécues par les TPP
mais — surtout si cumulées — elles ont le pouvoir d’ampli-
fier une position sociale déja défavorable. Des inégalités a
I'emploi sont présentes a de multiples niveaux : les inéga-
lités entre les sexes et identités de genre, ethnoraciales’,
sur base de I'age et entre générations, sur base de I'acces
au numeérique et enfin sur base de I'état de santé physique
ou psychique. Comme explicité dans le résumé du rapport
de I'Observatoire : « Etre une femme, étre Bruxellois-e
d'origine subsaharienne, étre de nationalité étrangeére, dé-
tenir un titre de séjour en attente de renouvellement, étre
jeune, étre agé-e, étre une personne handicapé-e, étre ma-
lade, ne pas posséder de smartphone, étre perdu face a
l'usage et a I'imposition du numérique par défaut, occuper
déja un statut précaire, ... sont autant de situations qui
freinent I'acces et le maintien dans I'emploi et I'activité et
qui exposent au risque de moins bonnes conditions d’em-
ploi et d"activités » (Noél, 2025a)

3 Méthode de gestion et d'organisation du travail visant a maximiser les performances (qualité et rentabilité) d'une entreprise.
4 Défini comme « sur base de I'origine étrangere assignée, sur base de la nationalité ou sur base du statut migratoire » (Noél, Travailler et vivre en précarité, pauvreté

en région bruxelloise, 2025).
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En paralléle de ces situations sociales et des caracté-
ristiques individuelles, interviennent un certain nombre
de facteurs plus structurels : nature des offres d’emploi,
choix d'organisation interne (flux tendu ou a la demande),
contournement des législations du droit du travail ou de la
Sécurité sociale, logiques macroéconomiques (« crises »,
inflations, marchés en concurrence, colits, profits, etc.) et
sociales (individualisation, concurrence entre individus,
accélération, etc.). C'estI'ensemble des facteurs sociaux,
individuels et structurels qu'il faut prendre en compte pour
pouvoir comprendre et analyser les parcours des TPP.

4. Perspectives

Les TPP interrogé-es pointent différents aspects qui pour-
raient permettre d'endiguer les mécanismes de pauvreté
et de précarité : rémunération juste et suffisante, amélio-
ration des conditions de travail, nombre d’emplois suffi-
sants, compréhension approfondie des situations de pré-
carité par I'expérience et le vécu pour mieux décider et
agir (comme élaboré dans le rapport de I'Observatoire),
plus grande stabilité dans les contrats, amélioration des
dispositifs ALE pour rendre les contrats plus durables,
renforcement des connaissances des intervenant-es so-
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