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Les inégalités d'accés aux soins, la santé mentale, l'inca-
pacité de travail. Autant de sujets qui sont régulierement au
cceur de I'agenda politique et médiatique. Mais trop sou-
vent, les débats qui portent sur ces questions sont rabat-
tus sur des consideérations individuelles : il faut se motiver,
s'activer, il faut faire du sport, manger mieux, il faut étre
résilient. Comme si les difficultés que chacun-e peut ren-
contrer étaient avant tout la cause d'un manque de volonté
ou les résultats de mauvais choix. Et donc aussi comme si
chacun-e, face aux épreuves de santé, partait de la méme
ligne de départ, avec le méme potentiel.

Dans ce numéro de Santé & Société, nous mettons en lu-
miére une tout autre réalité. Sans doute plus dérangeante,
parce que plus complexe. Sans doute plus politique aussi.
Dans chacun des articles se laisse lire un fil rouge, selon
lequel les inégalités de santé ne sont pas des situations
figées, mais des trajectoires qui se construisent dans le
temps. Des trajectoires qui sont le produit d'accumulations
progressives d'avantages et de désavantages sociaux,
économiques, ou encore environnementaux, comme le dé-
montre notamment le Professeur Dale Dannefer. Dans son
ouvrage Age and the Reach of Sociological Imagination
(2021), il explique que I'évolution de I'état de santé de cha-
cun-e doit se lire comme une trajectoire. Et selon lui, cette
trajectoire est profondément fagonnée par les institutions,
les inégalités et les rapports de pouvoir. De ce fait, il appelle
a politiser notre compréhension de la santé et ses états,
c¢’'est-a-dire a les voir comme le produit de la société, plutot
qu’ales naturaliser et les individualiser. Plus encore, les vul-

nérabilités ne s'additionnent pas selon un modéle simple :
elles s'imbriquent, s’intégrent et se renforcent. Ce méca-
nisme explique bien pourquoi les écarts se creusent avec
I'age, pourquoi certains groupes payent plus lourdement le
prix des crises sanitaires, sociales ou économiques. Parce
que le temps n'efface pas les inégalités : il les renforce.

Les trois articles de ce numéro éclairent cette dynamique
a partir de terrains trés différents. L'étude présentée dans
I'article Comprendre les inégalités face aux soins de san-
té repose sur une analyse de données représentatives
de la population belge. Elle souligne que les inégalités se
construisent non seulement en amont, dans les conditions
de vie, mais sont aussi inscrites dans l'infrastructure méme
du systeme de soins. Elle met ainsi en évidence un méca-
nisme central : @ mesure que le niveau socio-économique
diminue, I'état de santé se dégrade et les besoins de santé
augmentent, mais le recours aux soins ne suit pas — il de-
vient au contraire de moins en moins proportionnel a ces
besoins. Ce sous-recours s'inscrit dans un contexte de
pression financiére pour les personnes aux revenus les
plus faibles, leurs contributions personnelles pouvant at-
teindre des niveaux disproportionnés — jusqu’a six fois plus
élevés en proportion du revenu par rapport aux personnes
les plus aisées. Les dispositifs de protection tels que l'inter-
vention majorée ou le maximum a facturer sont indispen-
sables pour éviter une exposition a des colits excessifs.
Aujourd’hui, ils semblent néanmoins largement insuffisants
pour combler ces inégalités. Plusieurs angles morts sont
mis en évidence : le non-recours aux droits, une protection
insuffisante pour certains ménages a faibles revenus, ainsi
que la situation de celles et ceux dont la consommation de
soins est trop faible pour activer les mécanismes de pla-
fonnement des tickets modérateurs. lls ne peuvent alors
empécher un effet cumulatif des désavantages successifs
subis etinfléchir structurellement les trajectoires. Mais ces
résultats montrent aussi que ces trajectoires ne sont pas
inéluctables : ils pointent les leviers concrets a activer pour
intervenir plus tot, mieux protéger et rétablir un accés aux
soins davantage proportionnel aux besoins.



L'article Espaces verts et recours aux soins de santé men-
tale en Belgique, explore les liens entre le fait de vivre a
proximité d'espaces verts et |'état de santé mentale. Dans
cette étude, des prestations de soins de santé mentale de
plus de quatre millions de membres de la Mutualité chré-
tienne ont été mises en lien avec le niveau de couverture
végeétale par secteur statistique. Des modéles de régression
ont été utilisés pour analyser dans quelle mesure une aug-
mentation de la couverture végétale est associée a des va-
riations relatives de |'utilisation des soins. Lanalyse des ré-
sultats pointe une réalité complexe, selon laquelle nous ne
sommes pas tous et toutes égaux face aux bhienfaits d'un en-
vironnement naturel. La ol on observe globalement un effet
positif sur la santé mentale du fait de vivre prés d'espaces
verts, on note que pour les personnes bénéficiant de l'inter-
vention majorée — et donc étant financiérement vulnérables
— cette association s'inverse : a exposition comparable, plus
de verdure s'accompagne d'une consommation relative
plus élevée de soins de santé mentale. Ce n'est pas que la
présence d'espaces verts soit pour ce public néfaste. C'est
la trajectoire qui I'est. Un méme environnement n'agit pas
de la méme maniere selon le cumul antérieur d’adversités :
logement de mauvaise qualité, stress chronique, insécuri-
té, contraintes matérielles, isolement social. Le hénéfice du
vert dépend de la trajectoire.

Dans l'article Quels sont les facteurs prédictifs de la sortie
de l'incapacité de travail 7, nous explorons la fagon dont
les fractures sociales pourraient impacter les trajectoires
du retour au travail. Cette recherche se bhase sur trois en-
quétes réalisées entre novembre 2023 et mars 2025. Durant
cette période, nous avons observé I'évolution de personnes
qui étaient en incapacité de travail au début de I'étude, afin
d’identifier le profil de celles qui sont sorties de I'incapacité,
et les facteurs associés a cette sortie, séparément pour les
personnes qui ont été accompagnées — ou non — par un-e
coordinateur-rice de retour au travail. Les résultats sont
interpellants. Les personnes qui sortent plus rapidement
de l'incapacité sont aussi celles qui cumulaient déja des
ressources : niveau d'études plus élevé, emploi intellectuel,

temps plein, confiance en leurs capacités. Comprendre ce
constat sous I'angle de I'accumulation, permet de voir qu'il
ne s’agit pas la d'une simple question de motivation, ou de
vertu morale, mais d'une question liée a la somme des dé-
savantages et avantages constitués bien avant l'incapaci-
té. Lorsqu’un parcours a déja été marqué par la pénibilité,
la précarité ou les discriminations, chaque épisode de san-
té rend la pente plus raide. Une politique de réintégration
efficace doit tenir compte de ce cumul de vulnérabilités, et
moduler son action en fonction de besoins de chacun-e.

Pris ensemble, ces travaux nous invitent a politiser la
santé, c'est-a-dire la réinscrire dans une compréhension
collective, au croisement des institutions, des rapports de
pouvoirs, de I'accumulation des richesses et des discri-
minations. De |a, on comprend alors qu'il ne s'agit pas de
stimuler ou de peser sur les comportements individuels,
mais de comprendre les trajectoires, et d'agir sur les
contextes de vie, sur les conditions de travail, sur I'accés
réel et continu aux soins. Parce que I'enjeu est double :
réduire I'exposition initiale aux désavantages et empécher
que les barrieres répétées ne transforment des difficultés
ponctuelles en destins sanitaires. |l faut cesser d'organi-
ser la production de vulnérabilités par des politiques qui
conditionnent les droits, fragmentent I'accés et laissent les
inégalités s'accumuler. Agir contre les inégalités de santé,
c’'est reconnaitre qu’elles ont une histoire — et décider col-
lectivement d’en changer la trajectoire.

Nicolas Rossignol
Responsable du Service d'études MC-CM
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Comprendre les inegalites
face aux soins de santeé

L'influence du niveau de revenus sur I'état de santé, le recours aux soins et les
contributions personnelles en Belgique
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Résumé

Cette étude examine la place de I'accessibilité financiere des soins de santé dans les inégalités
sociales de santé en Belgique et montre comment les inégalités économiques se répercutent
a la fois sur I'état de santé, le recours aux soins et les coUts des soins a charge des patient-es.
A partir de données représentatives de la population belge et d'un indicateur territorial de
revenu, elle met d'abord en évidence un gradient socio-économique continu et marqué : plus
les quartiers sont pauvres et plus la mortalité et la morbidité sont élevées, et ces inégalités se
renforcent au fil du temps. L'étude montre ensuite que ces inégalités, qui s'expliquent en partie
par les conditions de vie défavorables des populations précarisées, sont renforcées par le
fonctionnement du systeme de soins de santé : le recours aux soins n'est pas proportionnel
aux besoins. Dans les zones les plus défavorisées, on observe un sous-recours aux soins
programmes, une fréquentation accrue des urgences, signes d'un acces entravé aux soins
adéquats. Ce sous-recours s'explique par l'accumulation de barrieres - financieres,
organisationnelles et administratives - qui freinent 'acces aux soins. Malgré I'existence de
dispositifs de protection financiere, les patient-es aux revenus les plus faibles consacrent, en
proportion de leur revenu, jusqu'a six fois plus que les patient-es les plus aisé-es, principalement
en raison des suppléments non plafonnés. Plusieurs angles morts des dispositifs de protection
financiere sont mis en évidence : le non-recours aux droits, une protection insuffisante pour
certains ménages a faibles revenus, ainsi que la situation de ceux dont la consommation de
soins est trop faible pour activer les mécanismes de plafonnement. L'étude se conclut par des
recommandations opérationnelles visant a renforcer la protection financiere et I'acces effectif
AUX sS0inNs.

Mots clés : Inégalités sociales de santé, Maximum & Facturer (MaF), Bénéficiaire de
I'Intervention Majorée (BIM), accessibilité financiere, inégalités d'acces aux soins, étude
quantitative
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Introduction

Les inégalités sociales de santé constituent I'un des phé-
nomenes les plus persistants et les mieux documentés en
Europe (EuroHealthNet & Centre for Health Equity Analy-
tics (CHAIN), 2025). Elles renvoient a des écarts de santé
évitables et injustes entre groupes sociaux, liés aux condi-
tions de vie et au statut socio-économique notamment le
revenu, I'éducation et la situation professionnelle. La Bel-
gique n'y échappe pas : I'espérance de vie, la prévalence
des maladies chroniques ou encore l'acces a certains
soins varient fortement selon le statut socio-économique
(Avalosse, Noirhomme, & Cés, 2022; Otavova, et al., 2024;
Bouckaert, Maertens de Noordhout, & Van de Voorde,
2020).

Ces écarts ne refletent pas uniquement des différences
individuelles, mais se manifestent bien par un gradient
social continu : 3 mesure que les ressources diminuent,
I'état de santé se dégrade. Mais surtout, cette dégradation
de I'état de santé ne s'accompagne pas d’'un recours aux
soins proportionnel aux besoins. A mesure que la position
socio-économique diminue, les besoins en soins augmen-
tent, tandis que le recours effectif tend a diminuer : on
observe davantage de report de soins, de renoncement a
certains traitements ou un acceés plus tardif aux soins via
les urgences plutdt que via la premiére ligne (Cés & Bae-
ten, 2020).

Ce sous-recours s’explique par I'accumulation de bar-
rieres —financiéres, organisationnelles et administratives
— qui entravent I'accés aux soins le long du gradient so-
cio-économique (Ces & Baeten, 2020; Ces, 2021). En Bel-
gique, plusieurs mécanismes de protection sont censés
neutraliser ces obstacles (intervention majorée, Maximum
a Facturer, tiers payant). Ces mécanismes comportent tou-
tefois des limites : activation tardive, couverture incom-
pléte, complexité administrative, non-recours (Bouckaert,
Maertens de Noordhout, & Van de Voorde, 2020; WHO,
2023), qui font que la protection annoncée ne se traduit pas
toujours par une protection réelle. Ce décalage entretient
I'idée que les inégalités financiéres seraient compensées,
alors qu’elles restent au contraire un élément central du
gradient social d'acceés aux soins. Dans ce contexte, les
ménages situés en bas du gradient supportent une charge
financiére disproportionnée, notamment en raison des
suppléments non plafonnés et des dépenses exclues des
mécanismes de protection.

C'est dans ce contexte que s'inscrit la présente étude,
dont I'objectif est de montrer le rdle de I'accessibilité fi-
nanciére des soins de santé dans les inégalités sociales
de santé, en mettant en relation trois dimensions habi-
tuellement étudiées séparément : (1) I'état de santé, (2) le
recours aux soins, (3) les coiits réellement supportés par
les patient-es, et en les analysant a travers un méme gra-
dient socio-économique.

En mobilisant les données de prés de quatre millions de
membres de la Mutualité chrétienne (MC), pondérées pour
représenter la population belge, et en combinant une ap-
proche par revenu du ménage (via le MAF) et par revenu
moyen du quartier, I'étude permet de :

e comparer I'ampleur des inégalités sociales de santé et
de recours aux soins entre 2011 et 2023 afin d’en analy-
ser |'évolution dans le temps ;

e examiner si les inégalités sociales se manifestent de
maniere cohérente a travers les trois dimensions : |'état
de santé, le recours aux soins et les codits supportés par
les patient-es;

e quantifier le fardeau financier des contributions person-
nelles selon le niveau de revenu;

¢ identifier des ajustements proportionnés des protections
financieres qui pourraient améliorer I'équité du systéme.

Bien que la présente étude se concentre sur le gradient
socio-économique mesure a partir du revenu, il est impor-
tant de rappeler que ce gradient n'est pas neutre du point
de vue du genre et des discriminations croisées. En Bel-
gique comme ailleurs, les femmes disposent en moyenne
de revenus plus faibles, assument davantage de charges
familiales, vivent plus souvent en familles monoparen-
tales — une configuration socio-économiquement tres
exposée — et passent un plus grand nombre d'années en
mauvaise santé (Sholokhova, 2023). Les inégalités de santé
se combinent ainsi aux inégalités financiéres, profession-
nelles, familiales ou territoriales. Les dynamiques intersec-
tionnelles — cumul des difficultés liées au genre, au statut
socio-économique ou au contexte migratoire — amplifient
encore les obstacles dans I'accés aux soins et la capacité
a supporter les codts (European Institute for Gender Equa-
lity (EIGE), 2021).

o) Santé & Société 18 - juillet 2026



1. Cadre conceptuel

1I. Le gradient social de santé et ses
déterminants

Les inégalités de santé suivent un gradient social continu :
amesure que le statut socio-économique diminue, la santé
se détériore (Marmot, 2010). Ce phénomeéne, largement do-
cumenté, montre que chaque position sociale correspond
en moyenne a un niveau différent de morbidité, de mor-
talité prématurée ou de santé pergue, selon une relation
graduelle qui traverse I'ensemble de la hiérarchie sociale
et qui dépasse largement la seule opposition entre pau-
vreté et non-pauvreté (Marmot, Ryff, Bumpass, Shipley, &
Marks, 1997; Marmot, 2003; Marmot & Allen, 2014).

Les indicateurs du statut socio-économique sont multiples.
Comme le souligne Marmot, la position d'un individu dans
la hiérarchie sociale découle principalement de son niveau
d’éducation, de son revenu et de sa position professionnelle
('occupation), chacune de ces dimensions influengant
la santé par des mécanismes spécifiques (Marmot, 2010).
Dans cette perspective, recourir a une mesure fine du statut
socio-économique, par exemple en structurant la popula-
tion en déciles de revenus plutdt qu'en opposant seulement
des groupes « favorisés » et « défavorisés », comme nous le
proposons dans la présente étude, permet de saisir pleine-
ment la continuité du gradient social de santé.

Ce gradient s'observe dans de multiples dimensions de la
santé (espérance de vie, prévalence des maladies chro-
niques, santé mentale, limitations fonctionnelles) et dans
de nombreux contextes nationaux, indépendamment des
systémes de soins (Marmot & Bell, 2012; Petrovic, et al.,
2018; Vincens, Emmelin, & Stafstrom, 2017). En Belgique,
il est particulierement marqué : en 2011, I'écart d'espé-
rance de vie en bonne santé a 25 ans atteignait 10,5 ans
(hommes) et 13,4 ans (femmes) entre les personnes les
moins et les plus diplomées (Renard, Devleesschauwer,
Van Oyen, Gadeyne, & Deboosere, 2019). Par ailleurs, les
habitant-es des zones les plus défavorisées présentent
une probabilité 2 fois (hommes) et 1,8 fois (femmes) plus
élevée de mourir prématurément que ceux des zones les
plus favorisées (Otavova, et al., 2024).

Le gradient social refléte l'influence profonde des détermi-
nants sociaux de la santé : les conditions dans lesquelles

les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et
vieillissent les exposent inégalement aux risques de mor-
bidité tout en générant des inégalités structurelles en ma-
tiere d'acces aux soins. Ces déterminants eux-mémes sont
structurés par des rapports de pouvoir, des politiques pu-
bliques, la répartition des ressources économiques et les
inégalités matérielles (Marmot, 2017, Marmot & Bell, 2012).

Au-dela de cette relation statistique entre position sociale et
état de santé, des travaux récents montrent que les inégali-
tés sociales « s'incorporent » hiologiquement au fil de la vie.
L'environnement social, notamment dans les premiéres an-
nées, influence durablement le développement hiologique
par des mécanismes tels que le stress chronique, la charge
allostatique’ et des modifications épigénétiques associées
al'exposition a I'adversité (Lang, Kelly-Irving, Lamy, Lepage,
& Delpierre, 2016). Ces processus traduisent littéralement
dans le corps I'expérience des conditions sociales, rendant
compte du fait que les comportements de santé (tabagisme,
alimentation, activité physique) n"expliquent qu‘une fraction
des écarts de santé : le gradient reste largement déterminé
par des facteurs structurels, psychosociaux et environne-
mentaux (Petrovic, et al., 2018). Lensemble des travaux sur
les inégalités sociales de santé converge ainsi vers I'hypo-
thése de la causalité sociale, selon laquelle les conditions
socio-économiques produisent des différences de santé
(Kréger, Pakpahan, & Hoffmann, 2016).

En bref, le gradient social de santé met en évidence des
écarts qui traversent I'ensemble de la hiérarchie sociale
et qui appellent des interventions structurelles agissant
en amont. La Commission de 'OMS sur les déterminants
sociaux de la santé recommande d"ailleurs d’agir simulta-
nément sur trois axes : améliorer les conditions de vie quo-
tidiennes, agir sur la distribution du pouvoir, de I'argent et
des ressources, et mesurer systématiquement les écarts
et I'effet des actions menées (WHO, Commission on Social
Determinants of Health, 2008).

1.2. De lasanté au recours : quand les
besoins augmentent mais les soins ne
suivent pas

La question de I'accés aux soins et de son adéquation aux
besoins s’inscrit dans une longue tradition d'analyse des
inégalités sociales de santé. Des 1971, Tudor Hart formulait
la loi des soins inversés (inverse care law) selon laquelle

1 Lacharge allostatique désigne I'usure physiologique accumulée par I'organisme lorsqu'il doit s'adapter de maniére répétée ou prolongée a un environnement

stressant.
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la disponibilité de soins de qualité varie inversement avec
le besoin : plus les besoins sont élevés, moins les services
sont disponibles (Tudor Hart, 1971). Dans les pays a haut
niveau de revenu, ce mécanisme ne se présente plus
sous sa forme « pure » mais sous une forme plus nuan-
cée, décrite comme une « loi des soins non proportionnés
aux besoins » (disproportionate care law) : les groupes
socio-économiquement défavorisés accedent aux soins,
mais moins, plus tard et dans des conditions moins adé-
quates que leurs besoins ne le justifieraient (Cookson, Do-
ran, Asaria, Gupta, & Mujica, 2021).

La Belgique illustre clairement ce décalage. Malgré une
couverture quasi universelle, les travaux du Centre Fédéral
d'Expertise des Soins de Santé (KCE) montrent, a I'aide du
fairness gap — un indicateur comparant le recours réel au
recours « attendu » a besoins de santé équivalents — que les
personnes a revenu ou niveau d'éducation élevé utilisent
davantage de soins que leurs besoins ne le prédiraient,
tandis que les groupes vulnérables présentent un sous-re-
cours injuste, notamment pour les soins spécialisés ambu-
latoires, les soins dentaires et la premiere ligne (Bouckaert,
Maertens de Noordhout, & Van de Voorde, 2020).

Les mécanismes a l'origine de ce sous-recours sont multi-
ples. Les personnes vivant dans des conditions socio-éco-
nomiques vulnérables doivent naviguer dans un systéme de
soins fragmenté, multiplier les démarches auprés de diffé-
rents prestataires et surmonter des obstacles spécifiques
a chaque étape, ce qui accroit la complexité d'accées aux
soins. Les barrieres se cumulent : contraintes organisation-
nelles (délais, disponibilité limitée en premiéere ligne), diffi-
cultés administratives (ouverture ou maintien des droits),
obstacles communicationnels (langue, compréhension du
systeme). Cette accumulation conduit a une dépriorisation
des soins, malgré des besoins souvent plus importants, et
se traduit par une prévalence plus élevée de besoins non
rencontrés, notamment pour les soins dentaires, mentaux,
spécialisés et de premiére ligne (Op de Beeck, et al., 2025).

Ces inégalités d'accés se sont accentuées au cours de
la derniere décennie, en particulier pour les personnes
confrontées a une baisse soudaine de revenus, les mé-
nages ayant des arriérés de paiement ou les locataires, qui
présentent des niveaux particulierement élevés de besoins
non satisfaits et de retards de recours. Ces dynamiques re-
fletent le role déterminant des conditions de vie (difficulté a
chauffer son logement, problémes de logement, impossibi-

lité de répondre a des besoins essentiels) dans la capacité
a solliciter des soins en temps utile (Cés & Baeten, 2020).

1.3. De la santé aux contributions
personnelles : protection financiére et
restes a charge

Parmi les obstacles entravant le recours aux soins, les
contributions personnelles occupent une place centrale.
Elles désignent les dépenses faites par les patient-es lors
du recours aux soins (aprés déduction du montant rem-
boursé par une assurance de santé) : tickets modérateurs,
suppléments (lors des consultations chez le-la médecin ou
d'un séjour hospitalier) et les dépenses relatives aux ser-
vices et produits non couverts (Bouckaert, Maertens de
Noordhout, & Van de Voorde, 2020). Elles correspondent
donc a la part des soins financée directement par les mé-
nages, par opposition a la part financée par I'assurance
obligatoire soins de santé (AO). En Belgique, les contri-
butions personnelles représentent une part importante du
financement des soins : 22% des dépenses courantes de
santé en 2023, contre 15% en moyenne dans I'Union euro-
péenne. A ces contributions personnelles s'ajoutent envi-
ron 5% de dépenses liées aux primes d’assurances privées,
si bien que I'effort financier total supporté par les ménages
s'éleve a 27% des dépenses de santé (Eurostat, 2026).

Dans une perspective d'économie de la santé, les contri-
butions personnelles constituent un mode de financement
régressif du systeme de soins de santé — en opposition
aux modes de financement proportionnels ou progressifs
— car elles pésent proportionnellement davantage sur les
ménages a faibles revenus (Wagstaff, et al., 1992). Elles
participent ainsi au gradient socio-économique de recours
observé dans la section précédente : lorsque le finance-
ment repose fortement sur les paiements au moment de
consommer les soins, les obstacles financiers tendent a se
cumuler pour les ménages les plus vulnérables.

Plusieurs mécanismes de protection financiere existent
pour limiter et protéger les populations vulnérables de dé-
penses excessives, mais ils présentent des limites. Les ana-
lyses du KCE et de I'OMS montrent en effet qu’en Belgique,
les dépenses catastrophiques? figurent parmi les plus éle-
vées d'Europe occidentale et sont fortement concentrées
dans le premier quintile de revenus (Bouckaert, Maertens
de Noordhout, & Van de Voorde, 2020; WHO, 2023).

2 Une dépense est dite catastrophique lorsqu'elle dépasse 40% de la capacité de paiement du ménage — soit le revenu disponible apres satisfaction des besoins

essentiels (WHO, 2026).

8 Santé & Société 18 - juillet 2026



Le statut BIM (bénéficiaire de lintervention majorée)
ouvre le droit a un remboursement accru en réduisant le
ticket modérateur pour les personnes disposant de faibles
revenus. Il peut étre octroyé automatiquement (via un
droit social existant) ou aprés une enquéte sur les reve-
nus. L'avantage BIM va au-dela de la seule réduction du
ticket modérateur : il ouvre un acces élargi au tiers payant,
applique un plafonnement des tickets modérateurs plus
protecteur et, depuis 2026, protége contre les suppléments
d’honoraires, renforgant ainsi la sécurité tarifaire des mé-
nages les plus vulnérables® (INAMI, 2024).

Des évolutions récentes témoignent d'une volonté de re-
duction du non-recours au statut BIM. Depuis le 1°" octobre
2024, des procédures d"attribution d'office ont été mises en
place pour certains groupes vulnérables — notamment les
personnes isolées ou les familles monoparentales en cho-
mage de longue durée ou en incapacité de travail prolongée
— sur la base de croisements de données administratives,
ne nécessitant pas de démarches administratives de la part
de I'assuré-e. Cette automatisation constitue une avancée
importante, mais ne couvre toutefois pas I'ensemble des
situations de vulnérabilité, et son impact reste encore par-
tiellement observable dans les données disponibles.

Le dispositif demeure par ailleurs binaire : on est BIM ou on
ne I'est pas. Cette logique exclut de fait les personnes dont
les revenus se situent juste au-dessus des seuils d'éligibi-
lité, mais dont la capacité financiére reste limitée. Malgré
les flux proactifs mis en place par les mutualités pour iden-
tifier les ayants droit potentiels, le non-recours persiste,
notamment en raison de la complexité administrative, de
I'instabilité des situations socio-professionnelles et des
difficultés d'identification des personnes éligibles (Ava-
losse, Vandeleene, & De Spiegeleer, 2023; Lefevere, Goe-
demé, De Wilde, & De Spiegeleer, 2019). Dans ce contexte,
toute évolution des critéres d'attribution reposant sur des
informations qui ne sont pas disponibles automatiquement
dans les données administratives risque d'accroitre signi-
ficativement le sous-recours.

Le Maximum a Facturer (MAF) compléte cette protection
en plafonnant, au cours d'une année civile, le montant
accumulé des tickets modérateurs (TM) a I'échelle du
ménage’, entendu comme I'ensemble des personnes do-
miciliées a la méme adresse, quel que soit leur lien. Le pla-

fond appliqué dépend du revenu fiscal du ménage pergu
deux ans plus tot selon le principe suivant : plus le reve-
nu est faible, plus le plafond est bas. L'objectif est d'éviter
qu'un ménage ne consacre un montant de TM supérieur a
un niveau jugé financiérement supportable au regard de
ses revenus, de fagon @ ne compromettre ni la situation
socio-économique du ménage ni sa capacité a recourir
aux soins (Banque Carrefour de la Sécurité Sociale, 2026;
INAMI, 2026).

Ce mécanisme présente toutefois plusieurs limites struc-
turelles :

¢ Le plafond ne tient pas compte de la taille du ménage,
alors méme que les besoins en soins et la capacité fi-
nanciere different fortement entre un ménage uniper-
sonnel et une famille nombreuse ayant le méme niveau
de revenu;

e La protection offerte par le MAF s’active a posteriori : le
compteur se constitue progressivement au fil des rem-
boursements transmis par les prestataires ou par les
patient-es, ce qui peut entrainer des délais importants,
en particulier pour les soins hospitaliers. Par ailleurs,
la composition du ménage n’est définitivement connue
qu‘apres stabilisation administrative en début d'année,
ce qui peut encore retarder |'activation effective de la
protection. Dans la pratique, cela signifie que les pa-
tient-es doivent souvent continuer a avancer les frais
méme aprés avoir atteint le plafond du MAF, avec une ré-
gularisation ultérieure par la mutualité. Seules certaines
situations de facturation électronique avec consultation
de MyCareNet® permettent une vérification immédiate.
Le mécanisme n'apporte donc qu'une protection limitée
face au report de soins pour raisons financieres, parti-
culierement en début d'année.

e Le MAF n’inclut pas certaines composantes majeures
des contributions personnelles, dont les suppléments
d’honoraires et de chambre, les soins non remboursés,
ou les frais hospitaliers en psychiatrie au-dela d'un an®.

Vu ce constat, cette étude a pour ambition d’examiner la
place de I'accessibilité financiere des soins de santé dans
les inégalités sociales de santé en Belgique et d’explorer
comment les inégalités économiques se répercutent a la
fois sur I'état de santé, le recours aux soins et les codts
des soins a charge des patient-es.

3 Les effets de cette mesure ne sont toutefois pas encore observables dans cette étude.

4 Protection qui peut également étre individualisées dans les situations de dépendance.

5  MyCareNet est une plateforme électronique sécurisée qui permet aux prestataires de soins de consulter en temps réel certains droits des patient-es auprés des

organismes assureurs.
6  Cette exception prend toutefois fin a partir du 1¢ janvier 2026.

Santé & Société 18 - juillet 2026 9



2. Méthodologie

2.1. Inégalités de santé et de recours aux
soins

211, Sources de données et population d'étude

L'analyse repose sur les données administratives et de
facturation de la Mutualité chrétienne (MC) pour les an-
nées 2011, 2016 et 2023. L'ensemble des membres affiliés
au cours de ces années est inclus dans I'analyse, a I'ex-
ception des situations pour lesquelles les informations né-
cessaires a lI'analyse sont manquantes.

Afin de garantir la représentativité des résultats a I'échelle
nationale, les données sont pondérées selon I'age, le sexe,
la province et le statut BIM, de maniére a aligner la struc-
ture de la population MC sur celle de la population belge,
et ce pour chaque année concernée. Cette pondération
permet d'éviter que les caractéristiques propres a la MC
n‘influencent les estimations nationales.

21.2. Echelle socio-économique

Faute de disposer de données individuelles sur le reve-
nu pour I'ensemble des membres de la MC, le statut so-
cio-économique est approché via le revenu fiscal des
secteurs statistiques (plus petite subdivision officielle des
communes, soit un découpage en quartiers ou sous-quar-
tiers), utilisé comme proxy du niveau de ressources (don-
nées issues de STATBEL’). Chaque membre de la MC est
rattaché a son secteur de résidence via son adresse.

Le revenu moyen par habitant est calculé a partir du revenu
netimposable total du secteur et du nombre de résident-es.
Ce choix permet d’obtenir une estimation plus pertinente
du niveau de ressources disponibles par personne que les
indicateurs basés sur le revenu par déclaration fiscale, qui
sont fortement influencés par la structure des ménages® et
le type de déclaration (commune ou individuelle).

Les secteurs statistiques sont ensuite classés selon ce re-
venu moyen par habitant en déciles socio-économiques,

chacun regroupant environ 10% de la population belge
(voir Annexe 1). Deux tranches supplémentaires (P5 et
P95) permettent d'affiner I'analyse. Cette approche permet
de corriger la légére sous-représentation des quartiers
trés défavorisés dans les données MC et d’affiner ainsi
I'étude des situations de grande pauvreté. Les seuils de
revenu par habitant qui définissent les déciles sont pré-
sentés dans I'annexe 1.

Pour les analyses régionales®, les déciles sont recalculés
séparément par région afin de tenir compte des écarts de
revenus entre la Wallonie, Bruxelles et la Flandre, et d'as-
surer des comparaisons internes cohérentes au sein de
chaque territoire.

21.3. Mesure de 'état de santé et du recours aux soins

Pour chaque tranche socio-économique, nous calculons
la proportion pondérée de personnes concernées par
I'éevénement de santé afin d'en comparer la fréquence le
long du gradient social. Ces proportions sont ensuite stan-
dardisées selon I'age et le sexe (population de référence :
Belgique 2023), afin de permettre des comparaisons homo-
genes entre groupes et dans le temps.

Les données administratives de la MC ne contiennent pas
d'informations cliniques exhaustives, mais permettent
d'identifier de nombreux événements pertinents liés a
I'état de santé et a |'utilisation des soins. Ces événements
peuvent étre directement observés (déceés, hospitalisa-
tions) ou construits a partir de codes de prestations et de
consommation de médicaments remboursés. L'analyse
distingue deux grandes catégories d’évenements de santé
(définitions opérationnelles en Annexe 2):

o |'état de santé est appréhendé au moyen de deux di-
mensions :

- La mortalité, qui constitue une mesure exhaustive et
non ambigué, fondée sur I'enregistrement administra-
tif de I'ensemble des déces survenus dans la popula-
tion étudiée au cours de I'année d’'observation, indé-
pendamment de leur cause ;

- La morbidité est approchée par le recours a des soins
ou médicaments suffisamment spécifiques pour iden-

7 Les données fiscales utilisées correspondent a I'année des événements étudiés (état de santé, recours aux soins) : 2011, 2016 et 2023.

8  Onobserve que plus le quartier est pauvre, moins il y a de déclarations fiscales pour un méme nombre d'habitants (voir Annexe 1). Dans ce contexte,
raisonner par déclaration accroft le risque de caractériser le niveau de richesse locale a partir d'un échantillon de foyers fiscaux moins grand et donc

potentiellement moins représentatif.

9  LaRégion bruxelloise constitue un cas particulier sur le plan statistique : il s'agit d'une entité administrative entierement urbanisée qui n'a pas de réalité
géographique comparable aux autres régions et avec une population nettement moindre (1,2 million d’habitant-es) par rapport a la Wallonie (3,7 millions) et la

Flandre (6,8 millions).
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tifier certaines pathologies chroniques, a partir de
proxys définis par I'’Agence Intermutualiste (AIM).
e Le recours aux soins est analysé a travers trois dimen-
sions :

- Les soins curatifs incluent I'octroi du statut d'affection
chronique, les admissions hospitaliéres (classiques et
de jour) et les passages aux urgences;

- La prévention est évaluée via la participation au dé-
pistage du cancer du sein, en distinguant programme
organisé (gratuit) et mammographies opportunistes
(avec contributions personnelles) ;

- Les soins de premiére ligne sont mesurés par les
contacts avec les médecins généralistes, en différen-
ciant les soins a l'acte et les soins au forfait en mai-
sons médicales.

En complément des niveaux observés, I'analyse porte éga-
lement sur les écarts relatifs exprimés en pourcentage
entre les différentes tranches socio-économiques, ce qui
permet d'apprécier I'ampleur des gradients et leurs évolu-
tions indépendamment des niveaux absolus™.

21.4. Précautions d'interprétation et limites

Le revenu moyen par habitant au niveau du secteur sta-
tistique constitue un indicateur contextuel du statut so-
cio-économique du quartier de résidence. Il ne vise pas
a mesurer le revenu individuel, mais a analyser si les évé-
nements étudiés suivent un gradient socio-économique
cohérent a I'échelle territoriale.

Ce choix permet de saisir les inégalités socio-économiques
géographiques liées aux disparités de ressources maté-
rielles, de la qualité des logements, de I'environnement, la
disponibilité des services sanitaires et, plus largement, les
conditions de vie du quartier. Il présente toutefois certaines
limites. Le revenu par habitant est une mesure fiscale, dé-
pendante des conditions d'imposition, et inclut les enfants au
dénominateur, ce qui peut abaisser mécaniquement le niveau
moyen dans les secteurs comptant une forte proportion de
mineurs. Ces limites sont assumées, dans la mesure ot I'ob-
jectif est de comparer des contextes socio-économiques et
de refléter au mieux la capacité financiére liée a ces derniers.

L'utilisation d'un proxy territorial implique enfin que les
inégalités observées tendent a étre atténuées par rapport

a des analyses fondées sur des données individuelles de
revenu ; les gradients mesurés doivent dés lors étre inter-
prétés comme des ordres de grandeur minimaux.

2.2. Colts a charge des patient-es et
mécanismes de protection financiére

2.2]. Population d'étude

L'analyse porte sur I'ensemble des membres de la MC, tels
qu’enregistrés dans I'extrait administratif de décembre
2024. Afin de garantir la cohérence des analyses finan-
ciéres, seuls les ménages monomutualistes (dont tous les
membres sont affiliés a la MC) sont retenus (88% de la po-
pulation initiale). La population finale comprend 3,98 mil-
lions de personnes, répartis au sein de 1,92 million de
ménages. Les résultats sont pondérés sur la structure de
la population belge 2024, selon la méme méthodologie utili-
sée pour les indicateurs d'inégalités de santé.

Dans le cadre de I'exécution du MAF, un revenu fiscal de
référence (appelé ici revenu MAF) est transmis a la mu-
tualité lorsque le ménage atteint le premier plafond, soit un
cumul annuel de 250 euros de tickets modérateurs (réduit
de 100 euros en cas de dépenses chroniques), montant
indexé a 254,99 euros en 2024 (INAMI, 2026). Cette carac-
téristique conditionnera la maniére dont le revenu est ex-
ploité dans les analyses (voir ci-dessous).

Les variables socio-démographiques incluent I'age,
la région, le statut BIM et la qualité d'assurabilité (au
31/12/2024) et des statuts spécifiques (RIS, incapacité de
travail, chdmage), définis dés qu'au moins un jour indemni-
sé est observé en 2024.

2.2.2. Données de colfts incluses

L'analyse repose sur I'ensemble des prestations de soins
enregistrées par la MC en 2024 dans le cadre de I'AQ fé-
dérale, qu’elles soient remboursées ou non'’, issues des
bases de facturation ambulatoire, hospitaliére et phar-
maceutique. Pour chaque prestation, la base de données
distingue : le ticket modérateur réellement payé par la per-
sonne, la part neutralisée par le MAF et les suppléments
et prestations non remboursables connues. Cette struc-

10 Les calculs sont réalisés a partir des valeurs non arrondies ; les éventuelles différences pouvant apparaftre lors de la reconstitution des écarts a partir des valeurs
affichées dans les figures sont imputables aux arrondis effectués a des fins de lisibilité.

11 Les prestations non remboursables incluses dans |'analyse concernent principalement les prestations et médicaments non remboursables enregistrés en milieu
hospitalier ainsi que les anti-douleurs désormais intégrés dans la facturation des pharmacies publiques.

Sante & Societe 18 - juillet 2026 11



turation permet d'isoler d'une part la charge résiduelle
(TM net + suppléments/montants non-remboursables) et,
d'autre part, le niveau de protection mobhilisé via le MAF.
Dans I'analyse, I'ensemble des suppléments et des mon-
tants non-remboursables sont repris dans la catégorie
« suppléments ».

2.2.3. Stratégie d'analyse

Lanalyse des contributions personnelles est menée en
plusieurs étapes:

e Analyse au niveau du ménage :

- Structure des contributions personnelles au niveau du
ménage, selon la tranche de revenu et en distinguant
les ménages atteignant ou non le MAF;

- Charge financiere moyenne supportée par les mé-
nages, indépendamment de I'intervention éventuelle
du MAF, afin d'en observer la distribution sur I'en-
semble du gradient socio-économique.

¢ Analyse au niveau individuel :

- Calcul des colts moyens par personne, permettant
I"application de pondérations et d’effectuer une stan-
dardisation directe (dge et sexe, population de réfé-
rence : Belgique 2024) garantissant des comparaisons
homogénes entre groupes, ce qui n'est pas possible
au niveau du ménage, faute de disposer d'informa-
tions exhaustives sur la structure des ménages dans
la population générale.

Pour estimer la charge financiére que représentent les
soins de santé relativement au revenu, le revenu des mé-
nages est ensuite individualisé. Les données disponibles
étant les tranches de revenu utilisées dans I'exécution
du MAF, un revenu unique est attribué a chaque ménage
comme la moyenne des bornes inférieure et supérieure
de sa tranche ; une borne supérieure est estimée pour la
tranche la plus élevée (facteur 1,33). Ce revenu est ensuite
divisé par la racine carrée de la taille du ménage, mé-
thode qui repose sur I'idée que les besoins d'un ménage
augmentent avec chaque membre supplémentaire mais
moins que proportionnellement, en raison des économies
d'échelle, et qui permet de fournir une estimation plus réa-
liste de la capacité financiere des ménages en fonction de
leur composition (OECD, 2011).

Le revenu MAF n’'étant connu que pour les ménages ayant
atteintle premier plafond, il reste inconnu pour les ménages
ayant un plus faible recours aux soins. Pour disposer de
données de revenu pour I'ensemble de la population, deux
proxys de revenu complémentaires sont utilisés :

* Le revenu moyen du quartier (voir section 2.1.2.), dispo-
nible pour tous ;

* La part du revenu médian du quartier consacrée aux
soins, calculée en rapportant les contributions person-
nelles de chaque personne au seuil médian du revenu
moyen de sa tranche territoriale (p. ex. P5=11.992 eu-
ros, P95 = 34.853 euros).

Ce dernierindicateur permet d'observer simultanément les

personnes sans contribution personnelle, la distribution

des niveaux de contribution personnelle parmi celles et
ceux qui en ont, et la maniére dont cette distribution varie
le long du gradient de richesse territoriale.

2.2.4. Limites

Plusieurs limites doivent &étre prises en compte. Tout
d'abord, I'analyse ne tient pas compte de linterven-
tion éventuelle d'assurances facultatives : ni les primes
payées pour y souscrire, ni les remboursements qu’elles
peuvent octroyer ne sont observables. Ensuite, les soins
entierement hors AQ, et donc non enregistrés dans les
données mutualistes, échappent a I'analyse, entrainant
une sous-estimation potentielle du codit réel pour certains
individus.
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3. Résultats

Etat de santé et niveau
socio-économique

3.1

En Belgique, les inégalités sociales de santé ne présentent
pas sous la forme d’'une fracture nette entre des « quar-
tiers pauvres » et des « quartiers riches », mais comme
un gradient, un continuum régulier entre les tranches
socio-économiques : a mesure que le niveau de revenu
moyen des quartiers diminue, I'espérance de vie se rac-
courcit progressivement, les maladies chroniques sont
plus prévalentes et l'acces aux soins est moindre. Les
écarts entre chaque catégorie adjacente sont modestes,
mais cumulés sur I'ensemble du gradient, ils représentent
des inégalités de santé importantes et persistantes dans
le temps.

Meéme lorsque les indicateurs de santé nationaux s'amé-
liorent, ces progrées bénéficient davantage aux groupes les
plus favorisés. Ainsi, entre 2011 et 2023, la mortalité na-
tionale diminue de 13% (de 1,06% a 0,92%, voir Figure 1)
mais cette baisse est plus marquée pour les 10% de la po-

pulation vivant dans les quartiers les plus riches (de 0,93%
a 0,75% dans le P90, soit -19%) que pour les 10% vivant
dans les plus pauvres (de 1,30% a 1,13% dans le P10, soit
-13%). En conséquence, le gradient social s'accentue :
I'écart entre ces deux groupes passe de 40% a 51% sur
la période, soit 151 décés dans le P10 pour seulement 100
déces dans le P90 (taux standardisés par age et sexe).

En matiere de morbidité, toutes les pathologies ne sont
pas observées avec la méme fiabilité dans les données
mutualistes, car elles reposent uniquement sur le recours
aux soins. Les affections nécessitant un suivi régulier ou
des examens spécifiques risquent d’étre sous-diagnosti-
quées dans les populations qui consultent moins, de sorte
que les écarts de santé selon le niveau socio-économique
observés sont en réalité sous-estimés en raison de diffi-
cultés d'acces aux soins et donc au dépistage.

Le diabete constitue un indicateur de référence : le dia-
gnostic repose sur des examens simples, le traitement
est a priori accessible et remboursé, ce qui en fait un in-
dicateur fréquemment utilisé pour étudier les inégalités
sociales de santé (voir notamment Gerkens, et al., 2024).

Figure1: Evolution de la mortalité entre 2011 et 2023 en Belgique selon le revenu

moyen du quartier (Source : Estimations pour la population belge a partir des
données MC pondérées, standardisation dge-sexe)
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12 Le taux de variation dans le temps est calculé comme suit : (0,92%-1,06%)/1,06% = -13%.

Sante & Societe 18 - juillet 2026 13



En 2023, la prévalence du diabete (diagnostiqué) est deux
fois plus élevée dans les quartiers les plus pauvres que
dans les plus riches (10,8% vs 5,4%), un écart relatif de
98%, stable par rapport a 2011 (8,4% vs 4,3%, voir Figure 2).
A I'échelle nationale, la prévalence augmente fortement,
avec une augmentation de 30% entre 2011 et 2023 (de 5,5%
a 7,2%). Cette progression est massive et touche toutes
les tranches socio-économiques, mais reste plus forte
dans les déciles défavorisés intermédiaires (par exemple
P20-P30 : +35%) que dans les extrémes (+27% dans le P10
et le P90). Le fait que la progression soit moindre dans P10
alors que le risque y est plus élevé suggere un sous-dépis-
tage croissant, ce qui rend le gradient observé probable-
ment sous-estimé.

Les différences régionales accentuent encore ce constat.
En 2023, la prévalence du diabéte atteint 8% a Bruxelles,
8,6% en Wallonie et 6,3% en Flandre. L'amplitude du gra-
dient varie fortement : I'écart relatif entre le P10 et le P90
est de 149% a Bruxelles, contre 80% en Wallonie et 75% en
Flandre. A Bruxelles, le contraste est maximal : les quar-

tiers les plus riches présentent une prévalence plus basse
que dans n'importe quelle autre région (4,9%), tandis que
les quartiers les plus pauvres atteignent 12,3%, soit le ni-
veau le plus élevé observé. Ce gradient particulierement
marqué reflete I'hétérogénéité socio-économique plus im-
portante de la région de Bruxelles.

A I'échelle de la Belgique, la prévalence des maladies
obstructives des voies respiratoires augmente égale-
ment nettement entre 2011 et 2023, passant de 4,5% a 5,6%
(+26%, voir Figure 3). Cette progression touche I'ensemble
de la population, mais elle est plus marquée dans les dé-
ciles défavorisés (P10-P30 : +24% a +33%), tandis qu’elle
reste plus limitée dans les quartiers favorisés (+19%). En
conséquence, les inégalités sociales se renforcent: I'écart
relatif entre les quartiers pauvres (P10) et les quartiers
riches (P90) passe de 20% a 25%. Le gradient social reste
bien présent et refléte une inégalité réelle, méme s'il est
moins linéaire qu'en 2011 : les quartiers les plus pauvres
présentent en 2023 des taux légérement inférieurs a ceux
des tranches adjacentes.

Figure 2:

Evolution de la prévalence du diabéte (diagnostiqué) entre 2011 et 2023 en
Belgique selon le revenu moyen du quartier (Source : Estimations pour la

population belge a partir des données MC pondérées, standardisation dge-sexe)
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Evolution de la prévalence des maladies obstructives des voies respiratoires
(diagnostiquées) entre 2011 et 2023 en Belgique selon le revenu moyen du

Figure 3:

quartier (Source : Estimations pour la population belge a partir des données
MC pondérées, standardisation dge-sexe)
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3.2. Recours aux soins et niveau
socio-économique

3.2.1. Soins curatifs

La suite logique du gradient social de santé, c'est la ques-
tion du recours aux soins : se soigner maintenant ou plus
tard ? Avoir recours a des soins préventifs, aller chez le
généraliste ou « attendre de voir » 7 Se faire hospitaliser
ou repousser parce qu’on ne sait pas qui gardera les en-
fants ou parce qu’on craint les codits associés ? Ces choix
contraints donnent forme au gradient social du recours
aux soins : plus les hesoins sont grands et plus les obsta-
cles sont nombreux, le parcours de soins curatifs, préven-
tifs ou de premiére ligne tend ainsi a étre une succession
de renoncements et de reports.

Cette dynamique apparait clairement a travers trois indica-
teurs de soins curatifs. Le premier est le statut « affection
chronique », attribué en cas de dépenses de santé élevées
pendant deux années consécutives. L'octroi de ce statut,
qui signale a la fois un état de santé dégradé et la capaci-

té a accéder aux traitements lourds qu'il implique, a aug-
menté fortement : 11,0% de la population en bénéficie en
2016, contre 17,3% en 2023 (+57%, voir Figure 4). La hausse
concerne tous les quartiers, mais elle est proportionnel-
lement plus importante dans les zones favorisées (+60%
dans le P90). Autrement dit, le recours aux soins augmente
partout, mais davantage dans les quartiers favorisés. En
2023, 19,4% des habitants des quartiers les plus pauvres
(P10) disposent de ce statut, contre 14,9% dans les quar-
tiers les plus riches (P90), soit un écart relatif de 30%, en
baisse par rapport a 2016 (42%). Ce resserrement pourrait
sembler positif ; mais mis en regard de la dégradation du
gradient d'état de santé, il suggére plutét que les per-
sonnes des quartiers défavorisés, bien qu’étant plus ma-
lades, ne parviennent pas a accéder pleinement aux soins
chroniques qui permettent d'obtenir ce statut. L'inégalité
d'acces progresse la ol les besoins sont les plus grands.

Cette logique apparait encore plus nettement dans I'évo-
lution des hospitalisations en hopitaux généraux (de jour
et classiques confondues). Entre 2011 et 2023, la propor-
tion de personnes hospitalisées au moins une fois diminue
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au niveau national, passant de 10,3% a 9,2% (-11 %, voir
Figure 5). Mais la baisse n'est pas uniforme : elle est net-
tement plus forte dans les quartiers les plus pauvres (-15%
a -16% pour P10/P5) que dans les quartiers les plus riches
(-9% pour P90/P95). En 2011, plus le quartier était favorisé,
moins le recours a I'hospitalisation était fréquent (écart re-
latif P10-P90 : 26%). En 2023, cet écart se réduit a 18%, non
parce que les plus défavorisés seraient en meilleure san-
té, mais parce que leur recours chute plus vite qu'ailleurs.
La courbe devient bombée : les quartiers intermédiaires
(P20-P30) présentent désormais les taux de recours les
plus élevés (9,8%), tandis que les quartiers les plus pauvres
passent en dessous. La ou les besoins devraient étre les
plus importants, on observe désormais moins d’'hospitalisa-
tions. C'est le signal le plus clair d'un sous-recours hospi-
talier croissant dans les zones défavorisées.

Dans ce contexte de recul du recours aux hospitalisations,
I'évolution du recours aux urgences joue un role révéla-
teur. Entre 2011 et 2023, la proportion globale de personnes
passées par les urgences augmente, de 14,6% a 17,9%
(+23%, voir Figure 6). Elle atteint 23,8% dans les quartiers
les plus pauvres (P10) contre 14,9% dans les plus riches
(>P90), un écart relatif de 60%, légérement inférieur a celui
de 2011 (+66%). Mais la encore, la réduction du gradient
ne provient pas d'une baisse du recours dans les quartiers

pauvres (oU le recours augmente de 18% et reste élevé)
mais d'une hausse proportionnellement plus forte dans les
quartiers favorisés (+23%). Les urgences restent donc la
porte vers laquelle on se tourne quand les autres portes
des soins ne s'ouvrent ni rapidement ni facilement. On y
va parce qu'on n'a pas pu faire autrement, parce qu'on a
attendu trop longtemps, parce que la prise en charge ordi-
naire n'a pas été possible.

Les trois indicateurs, mis ensemble, dessinent une méme
trajectoire : le recours aux soins progresse surtout dans
les quartiers favorisés (statut chronique), tandis qu'il re-
cule dans les quartiers défavorisés des qu'il s'agit de
soins programmés ou lourds (hospitalisations). Dans ce
contexte, les urgences restent trés utilisées par les popu-
lations des quartiers pauvres, méme si leur hausse relative
y est moins marquée qu‘ailleurs. Autrement dit, 'usage des
urgences ne compense pas la diminution du recours hos-
pitalier : il traduit plutét une situation ou I'on arrive tard,
faute d'avoir pu étre pris en charge plus tot. Le gradient
social du recours devient ainsi un gradient des arhitrages
forcés : on se fait moins hospitaliser quand on en aurait le
plus besoin, et'on finit aux urgences, non pas parce qu’on
y va davantage, mais parce que les autres portes se sont
refermées.

Evolution de la proportion de la population ayant le statut « affection
chronique » entre 2016 et 2023 en Belgique selon le revenu moyen du quartier

(Source : Estimations pour la population belge a partir des données
MC pondérées, standardisation dge-sexe)
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Figure 5:  Evolution de la proportion de la population ayant été hospitalisée entre
2011 et 2023 en Belgique selon le revenu moyen du quartier

(Source : Estimations pour la population belge a partir des données
MC pondérées, standardisation dge-sexe)
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Figure 6:  Evolution de la proportion de la population s'étant rendue aux urgences entre
2011 et 2023 en Belgique selon le revenu moyen du quartier

(Source : Estimations pour la population belge a partir des données
MC pondérées, standardisation dge-sexe)
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3.2.2. Soins préventifs

Contrairement aux soins curatifs, le recours aux soins pré-
ventifs suit un gradient inversé : plus le revenu moyen du
quartier de résidence augmente, plus le recours est éle-
vé. Le recours au dépistage du cancer du sein (dépistage
organisé par les communautés et examens diagnostiques
confondus) en est une illustration. En Belgique, |la part des
femmes de 50 a 69 ans ayant eu une mammographie reste
globalement stable (63% en 2011-2012 et 2023-2024), mais
cette stabilité masque des évolutions divergentes selon le
niveau socio-économique (voir Figure 7).

En 2023-2024, 71% des femmes résidant dans les quar-
tiers les plus favorisés (P90) ont eu un dépistage, contre
45% dans les quartiers les moins favorisés (P10), soit
un écart relatif de -38%, plus marqué qu'en 2011-2012
(-29%). Le gradient s'accentue : la légére hausse obser-
vée dans les quartiers favorisés (+4%) contraste avec la
baisse enregistrée dans les quartiers défavorisés (-8%).
Autrement dit, la stabilité globale du dépistage masque en
réalité un creusement des inégalités sociales.

Les difféerences régionales, intimement liées au recours

au programme de dépistage gratuit organisé par les enti-
tés fédérées, apportent un éclairage supplémentaire (voir

Tableau1:

Tableau 1). En Flandre, la participation au programme gra-
tuit est élevée et en légére progression (50% des femmes
y ont eu recours en 2011-2012 contre 52% en 2023-2024),
alors qu’elle reste tres faible et diminue méme a Bruxelles
(12% contre 11%) et en Wallonie (8% contre 5%). En ma-
tiere de programme gratuit, le gradient social est faible en
Wallonie (voire légerement en faveur des quartiers défavo-
risés) et similaire a Bruxelles (écart de 17% en faveur des
quartiers pauvres entre P10 et P90 en 2023). A l'inverse,
en Flandre, malgré un haut niveau global de recours, le
gradient se détériore : pas de gradient en 2011, mais un
gradient négatif en 2023 parce que la participation baisse
dans les quartiers pauvres et augmente dans les quartiers
riches (écart d’environ -18%).

Du c6té des mammographies diagnostiques payantes, les
inégalités sont beaucoup plus marquées — ce qui est at-
tendu compte tenu du reste a charge. En 2023, le gradient
est fortement défavorable aux quartiers pauvres (écarts
relatifs entre le P90 et le P10 de -39% en Flandre, -36% en
Wallonie, -38% a Bruxelles). Autrement dit, le type de voie
d'accés au dépistage (gratuit vs payant) conditionne la
forme du gradient : la ou le programme gratuit est peu mo-
bilisé (Wallonie, Bruxelles), le niveau de dépistage global
est bas et s'appuie davantage sur le payant, qui amplifie
les écarts sociaux. Au total (gratuit + payant confondus),

Proportion de femmes de 50 a 69 ans ayant eu un dépistage du cancer du sein en

2011-2012 et 2023-2024 selon le revenu moyen du quartier dans lequel les

personnes résident (Source : Données de la MC pondérées)

Bruxelles Wallonie Flandre
2011-2012 | 2023-2024 | 2011-2012 | 2023-2024 | 2011-2012 | 2023-2024
Taux de recours 53% 52% 55% 55% 68% 69%
régional
T'r’;'sr':;mes P10 43% 41% 47% 43% 62% 55%
prog P90 62% 59% 63% 64% 1% 74%
Ecart relatif P10-P90 -29% -30% -25% -32% 13% -25%
Taux de recours 12% 1% 8% 5% 50% 52%
régional
P’°t9’_"t“"'“e P10 14% 1% 8% 5% 48% 41%
ratul
g P90 1% 9% 8% 5% 16% 50%
Ecart relatif P10-P90 20% 17% 8% 6% 3% -18%
Taux de recours 1% 1% 19% 50% 19% 19%
régional
"’09“;"‘"‘9 P10 31% 32% 40% 38% 15% 16%
ayan
pay P90 52% 51% 57% 59% 26% 25%
Ecartrelatif P10-P90 |  -41% -38% -29% -36% -40% -39%
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Evolution de la proportion de femmes de 50 a 69 ans ayant eu un dépistage
du cancer du sein entre 2011-2012 et 2023-2024 en Belgique selon le revenu

Figure 7:

moyen du quartier (Source : Estimations pour la population belge a partir des
données MC pondérées, standardisation dge-sexe)
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c'est en Wallonie que le gradient est le plus fort (écart
relatif de -32% en défaveur des quartiers pauvres), puis
a Bruxelles (-30%) et en Flandre (-25%), ce dernier étant
inquiétant car il n’était que de -13% en 2011. A l'inverse, |3
ol le dépistage gratuit est utilisé (Flandre), le niveau global
est meilleur, mais le gradient réapparait avec une diminu-
tion du recours dans les quartiers les plus défavorisés ces
derniéres années.

3.2.3. Soins de premiere ligne

Les soins de premiére ligne constituent la porte d’entrée
du systeme de santé. Deux modalités de financement
coexistent: d'un coté, les soins financés l'acte, ot chaque
consultation est facturée de maniere individuelle ; de
I'autre, le modele forfaitaire, via [es maisons médicales, ou
les patient-es s'inscrivent aupres d'une équipe pluridisci-
plinaire et dont le financement est assuré par le biais d'un
forfait mensuel payé directement par les mutualités (pas
de contributions personnelles pour les patient-es). Ces
deux voies ne dessinent pas le méme gradient social, et
c'est précisément leur combinaison qui éclaire I'évolution
récente des inégalités d'accés.

Santé & Société |

Entre 2011 et 2023, le recours aux consultations a l'acte
(au moins un contact avec un médecin généraliste factu-
rant a I'acte au cours de I'année) présente une structure
stable (voir Figure 8) :

e Les taux de recours aux médecins généralistes payés a
I'acte les plus élevés se situent dans les quartiers inter-
médiaires (84% dans les P50-P90 en 2023) ;

e Le recours légérement plus faible dans les quartiers les
plus favorisés (82% dans le P95) est a mettre en lien avec
un niveau de besoins plus faibles en santé ;

* A l'opposé, les quartiers défavorisés affichent un taux
beaucoup plus bas (60% dans le P5), alors méme que les
besoins de santé y sont plus importants.

Il s"agit d'un sous-recours aux soins de premiere ligne
a l'acte, qui constitue un marqueur clair d'inégalités so-
ciales. L'évolution dans le temps confirme cet écart: le re-
cours a lamédecine générale a I'acte augmente au niveau
national (de 78% a 81%), une progression portée par les
quartiers les plus favorisés (+6% dans le P90), tandis que
les quartiers les plus pauvres enregistrent une légere dimi-
nution du recours (-1% dans le P10). En 2011, I'écart entre
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les personnes résidant dans les quartiers les plus pauvres
(P10) et celles des quartiers les plus favorisés (P90) était
d’environ -16%. L'écart relatif entre le P10 et P90 s’élargit
ainsi de -16% a -21% en douze ans.

Dans le méme temps, le modele forfaitaire progresse net-
tement : la part de la population inscrite en maison médi-
cale passe de 2% en 2011 a 5% en 2023. Cette croissance
est particulierement marquée dans les quartiers les plus
pauvres, ou ces structures ont été historiquement implan-
tées pour répondre aux besoins d'accessibilité financiere,
de suivi et de continuité. Les quartiers tres défavorisés (P5
et P10), sous-représentés dans I'acte, enregistrent les plus
fortes hausses d'inscriptions : dans le P5, la proportion
d’habitants inscrits passe de 13% a 24%, et dans le P10 de
10% a 19%, quand les quartiers plus favorisés (P70-P95)
n"augmentent que de 1% a 2%.

Lorsque I'on regroupe les deux modalités de recours (acte
et forfait), la dynamique observée change sensiblement
(voir Figure 9) :

e Au niveau national, la proportion totale de la population
ayant eu recours a un-e médecin généraliste, toutes mo-
dalités confondues, augmente 80% a 86% entre 2011 et
2023 (+8%), signe d'une amélioration globale de la cou-
verture en soins de premiere ligne.

e Lintégration des maisons médicales dans le calcul atté-
nue fortement les inégalités visibles sur les contacts a
I'acte seuls:en 2011, |'écartentre le P10 et le P90 était de
-4% ; en 2023, il tombe a -1%, soit une quasi-disparition
du gradient social. Les chiffres confirment ce rééqui-
librage : dans le P10, le recours passe de 76% en 2011 a
84% en 2023 (+11%), tandis que dans le P90, il passe de
79% a 85% (+7%).

En somme, les maisons médicales compensentun sous-re-
cours persistant a I'acte dans les territoires les plus défa-
vorisés. Leur essor dans ces zones élargit I'accés : en of-
frant un mode d’entrée sans barriére financiére immédiate,
avec continuité et coordination, le forfait reconnecte une
partie des ménages a la premiere ligne. Ce constat doit
toutefois étre nuancé : dans les zones pauvres, ol les be-
soins de santé sont plus importants, une proportion plus
élevée serait attendue. L'égalité apparente masque donc
une inéquité persistante.

Figure 8 :

Proportion standardisée de la population ayant eu au moins
un contact avec un-e médecin généraliste a I'acte

Evolution de la proportion de la population ayant eu des contacts avec
un-e médecin généraliste a I'acte entre 2011 et 2023 en Belgique selon le

revenu moyen du quartier (Source : Estimations pour la population belge a
partir des données MC pondérées, standardisation dge-sexe)
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Figure 9 :

Evolution de la proportion de la population ayant eu des contacts avec un-e

médecin généraliste a I'acte ou inscrite en maison médicale entre 2011 et 2023
en Belgique selon le revenu moyen du quartier (Source : Estimations pour la
population belge a partir des données MC pondérées, standardisation dge-sexe)
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3.3. Colts a charge des patient-es

3.31. Le MAF comme point d'entrée pour analyser
les inégalités financieres

Pour appréhender les inégalités d'acces financier et leur
contribution au gradient social de recours mis en évidence
précédemment, il est indispensable d'analyser les dé-
penses effectivement supportées par les patient-es, apres
intervention des dispositifs visant a limiter les contribu-
tions personnelles.

Dans ce cadre, le Maximum a Facturer (MAF) constitue
un point d’entrée central. D’'une part, il s'agit d'un méca-
nisme explicite de plafonnement des tickets modérateurs,
dont les effets peuvent étre observés directement dans les
données. D'autre part, le MAF constitue le seul canal par
lequel une information sur le revenu des ménages est par-
tiellement disponible dans les données mutualistes, ce
qui en fait un levier essentiel pour I'étude des inégalités
financieres.

En 2024 (revenus de référence 2022), les plafonds annuels
de ticket modérateur dans le cadre du MAF s’échelonnent
de 254,99 euros a 2.067,66 euros, selon la tranche de reve-
nus du ménage, avec une réduction de 114,87 euros en cas
de dépenses chroniques (voir Tableau 2). A c6té du MAF
« revenus », coexistent un MAF social (plafond de
516,92 euros pour les ménages BIM) et un MAF -19 ans
(plafond de 746,66 euros par enfant).

Si les montants nominaux des plafonds augmentent avec
le niveau de revenu, |'effort relatif demandé aux ménages
reste proportionnellement plus élevé pour les revenus les
plus faibles. Dans la deuxiéme tranche de revenu la plus
basse, le plafond peut représenter jusqu’a 4,1% du revenu
annuel, contre un maximum de 3,5% dans la tranche de re-
venu la plus élevée (voir Tableau 2). Le MAF présente ainsi
une structure progressive, avec des niveaux de plafond
qui augmentent avec le niveau de revenu, mais ses effets
relatifs sont régressifs.
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Tableau2: Montants de référence -
année MAF 2024
Ménage sans membre avec dépenses de Ménage avec au moins 1 membre avec
soins de santé chroniques dépenses de soins de santé chroniques
Revenus annuels nets du % théori q % théori q
ménage (2022) Plafond tickets o théorique du Plafond tickets o theorique du
. revenu alloué aux . revenu alloué aux
modérateurs . modérateurs .
soins soins
De 0a12.681,18 € 254,99 € Min. 2% 140,12 € Min. 1,1%
De 12.681,19 a 22.687,05 € 516,92 € 2,3-41% 402,05 € 1,8-3,2%
De 22.687,06 a 34.877,09 € 746,66 € 2,1-3,3% 631,79 € 1,8-2,8%
De 34.877,10 a 47.067,18 € 1.148,70 € 2,4-33% 1.033,83 € 2,2-3,0%
De 47.067,19 a 58.749,33 € 1.608,18 € 2,7-3,4% 1.493,31 € 25-3,2%
A partir de 58.749,34 € 2.067,66 € Max. 3,5% 1.952,79 € Max. 3,3%

3.3.2. Une protection financiere conditionnelle :
couverture effective et limites du MAF

Pour rappel, I'échange d’information avec I'lNAMI concer-
nant le revenu du ménage ne se fait qu'une fois le premier
plafond atteint. Laccés a la protection financiére offerte
par le MAF est donc indissociable de la consommation de
soins : seule une consommation suffisante permet a la fois
I'identification du revenu du ménage et, potentiellement,
I'activation du plafonnement des tickets modérateurs. Ce
fonctionnement conditionne fortement la composition so-
ciale des personnes effectivement couvertes par le dispo-
sitif.

Figure 10 :

Une distribution socialement asymétrique des revenus
identifiés

Selon nos analyses, parmi les personnes pour lesquelles
la tranche de revenu est connue (64% de la population
belge®), la distribution entre les tranches de revenus est
fortement asymétrique : les catégories de revenus « extré-
mement faibles » et « trés faibles » ne représentent que
10% des individus identifiés, tandis que prés de la moitié
(48%) appartient a la catégorie « aisés a élevés » (voir
Figure 10). La médiane se situe donc a la frontiere entre
les « revenus moyens » et les « aisés/élevés ». En pra-
tique, cela signifie que la progressivité effective du MAF
se limite aux revenus inférieurs au revenu meédian, alors
qu‘au-dela, un plafond unique rassemble des niveaux de
vie tres hétérogenes. Pour les ménages les plus riches, le

Répartition de la population dont la tranche de revenu est connue

(exécution MAF 2024) (Source : Estimations pour la population belge a partir

des données MC pondérées)

0,

Extrémement faibles  Treés faibles Faibles

Modestes Moyens Aisés a élevés

13 Données estimées a partir de la population MC pondérée.
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poids des contributions personnelles par rapport au niveau
de revenu tend donc a étre tres faible.

Portée sociale des tranches de revenu MAF au regard des

seuils de pauvreté

Pour interpréter ce que recouvrent socialement les

tranches de revenu MAF, il est utile de les comparer aux

seuils de pauvreté établis par Statbel. Pour I'année de ré-

férence des revenus MAF 2024 (revenus 2022), ils sont les

suivants :

* 1.367 euros nets/mois pour une personne isolée ;

e 2.187 euros nets/mois pour un ménage composé dun
adulte et de deux enfants;

 2.870 euros nets/mois pour un ménage de deux adultes
et deux enfants.

A la lumiére de ces reperes, les tranches de revenu MAF
correspondent a des niveaux de revenu trés inférieurs a
ces seuils pour la majorité des configurations familiales :
e La premiére tranche (< 12.681 euros/an, soit < 1.057 eu-
ros/mois) correspond a des revenus largement inférieurs
au seuil de pauvreté, méme pour une personne seule ;

e La deuxiéme tranche (1.057-1.890 euros/mois) est infé-
rieure au seuil de pauvreté pour tout ménage avec en-
fants ;

e La troisieme tranche (1.890-2.906 euros/mois) reste in-
suffisante pour un ménage de taille moyenne (deux
adultes, deux enfants).

Figure 11:

Ainsi, pour tout ménage de plus d’'une personne, les trois
premiéres tranches de revenu MAF renvoient en réalité a
des niveaux de vie trés précaires. La catégorisation MAF
reposant sur des montants ahsolus non équivalisés selon
la taille des ménages tend dées lors a sous-estimer la faible
capacité financiére vécue par certaines familles en situa-
tion de pauvreté, en particulier celles avec enfants. C'est
sur cette base que les tranches de revenu MAF sont libel-
lées dans |'analyse selon une typologie allant des « reve-
nus extrémement faibles » aux « revenus aisés a élevés »,
cette derniere catégorie correspondant a des niveaux de
capacité financiere tres hétérogénes.

Différences territoriales d’identification du revenu MAF et
profil socio-économique des personnes identifiées
Lorsqu'on croise la catégorie de revenu MAF avec le re-
venu moyen des secteurs statistiques (voir Figure 11), on
observe que dans les quartiers les plus pauvres (P5), 59%
des personnes ne disposent pas d'un revenu MAF connu,
contre 34% dans les quartiers les plus riches (P95). Ainsi,
plus le niveau de richesse du quartier est faible, moins les
ménages ont de chance d’étre identifiés via le MAF, ce qui
indique une plus faible consommation de soins dans les
quartiers défavorisés (inférieure a 254,99 euros).

Une forte homogénéité socio-économique est également
observée au niveau territorial : dans les quartiers les plus
pauvres, la majorit¢ des personnes identifiées appar-

Répartition de la population selon la tranche de revenu MAF (exécution MAF 2024),

selon le revenu moyen du quartier en 2023 (Source : Estimations pour la population
belge a partir des données MC pondérées)

m Revenus faibles

m Revenus aisés a élevés
Revenus trés faibles
Revenus moyens
Revenus extrémement faibles
Revenus modestes
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tiennent aux catégories « revenus extrémement faibles »
ou « revenus trés faibles », tandis que dans les quartiers les
plus riches, les catégories « revenus moyens » et « revenus
aisés/élevés » dominent trés largement (voir Figure 11).

Le profil socio-démographique des tranches MAF confirme
ces observations (voir Tableau 3). Les « revenus extréme-
ment faibles » correspondent a des situations de grande
vulnérabhilité sociale, avec une forte présence de jeunes
(35% des personnes qui se situent dans cette catégorie ont
entre zéro et 24 ans), de personnes en situation de handi-
cap (17%), de bénéficiaires du revenu d'intégration sociale
(RIS) (15%), de personnes résidant en Belgique™ et une
majorité de BIM (70%).

La catégorie des « revenus inconnus » se caractérise
quant a elle par une sur-représentation de jeunes adultes
(25-39 ans), de personnes au chomage, de bruxellois-es
et de BIM (33%) par rapport a la moyenne belge (21%).
Le fait que ces personnes consomment peu — au point
de ne pas atteindre le premier plafond MAF — malgré un
profil socio-économique fragile suggére donc bien une
sous-consommation de soins structurelle plutét qu'une
absence de besoins.

Les failles de la protection financiere apparaissent alors
clairement. Les personnes dont le revenu n’est pas identi-
fié (« revenu inconnu »), trés présentes dans les quartiers
défavorisés, n‘'ontacces a aucun plafonnement via le MAF.
Une proportion importante d’entre elles ne hénéficie en

Tableau 3: Profil socio-démographique selon la tranche de revenu MAF
(Source : Estimations pour la population belge a partir des données MC pondérées)
Extréme-| .0 . Aisés a .
n_lent faibles Faibles |Modestes| Moyens slevés Inconnus | Belgique
faibles
0-24 ans 35% 19% 18% 21% 27% 33% 28% 28%
Age 25-39 ans 19% 10% 1% 13% 18% 18% 25% 19%
40-59 ans 23% 19% 16% 18% 23% 31% 27% 26%
60 ans + 23% 53% 56% 48% 32% 18% 20% 28%
Flandre 43% 49% 58% 60% 62% 67% 54% 59%
Région Wallonie 38% 39% 34% 33% 32% 28% 31% 31%
Bruxelles 19% 12% 9% 7% 6% 5% 15% 10%
Ouvrier-es 8% 17% 13% 16% 20% 14% 20% 17%
Employé-es 7% 9% 9% 12% 17% 26% 21% 19%
Indépendant.es 6% 3% 4% 4% 6% 1% 6% 6%
- gee:;:’:::s residanten | qq00 o 1% 0% 0% | 0% | 4% | 2%
Qualité .
(assurabilité) d":’;::('i‘fcsa:“ situation 400 9% | 1% 0% 0% | 0% | 1% | 1%
"::::",‘;';“e'es et 12% | 44% | 41% | 40% | 26% | 13% | 15% | 21%
Enfants 31% 17% 16% 20% 25% 30% 24% 25%
Personnes a charge 6% 5% 14% 5% 3% 1% 4% 4%
BIM 70% 67% 27% 12% 1% 3% 33% 21%
Statut Bénéficiaires RIS 15% 2% 1% 0% 0% 0% 5% 2%
spécifique | Incapacité de travail 5% 18% 1% 1% 1% 7% 6% 8%
Chomage 4% 7% 5% 6% 7% 4% 9% 7%

14 Le code d'assurabilité 1671 correspond a la catégorie « résidant en Belgique » utilisée par les organismes assureurs pour des personnes vivant en Belgique sans
statut socio-professionnel identifiable (ni travailleur-euse, ni indépendant-e, ni pensionné-e, etc.). Il s'agit de profils précaires, souvent avec des revenus faibles
ou irréguliers. Dans nos données, on observe que 50% d'entre elles bénéficient du RIS, qu'elles sont surreprésentées dans les quartiers pauvres (26% vivent
dans le P10), 88% bénéficient du statut BIM, 43% ont entre 25 et 39 ans, 55% sont des femmes, 29% vivent a Bruxelles et 75% ont des revenus inconnus (faible
consommation de soins).
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outre pas du statut BIM. Dans les quartiers du P10, 39%
des personnes a « revenu inconnu » ne sont pas BIM, cu-
mulant ainsi absence de plafonnement, non-accés a un
statut protecteur™ et faible consommation de soins.

Par ailleurs, méme parmi les ménages identifies dans les
tranches de revenus MAF les plus faibles, une part non
négligeable ne hénéficie pas du statut BIM. Dans les deux
premiéres tranches, si 70% des personnes appartenant a
la tranche des revenus « extrémement faibles » et 67% de
celles de la tranche des revenus « tres faibles » sont BIM,
cela signifie que 30% et 33% des individus au sein de ces
tranches ne sont pas BIM, malgré des revenus MAF situés
sous ou proches des seuils théoriques d'acces'. Pour ces
ménages, I'absence de réduction des tickets modérateurs
(via le BIM) se combine a I'atteinte incertaine des plafonds
MAF, ce qui les expose a des contributions personnelles
proportionnellement élevées, notamment en cas de sup-
pléments.

Qui accéde effectivement au plafonnement ?

En 2024, 10,7% de la population ouvre un droit au MAF. Au-
trement dit, une personne sur dix présente une consom-
mation de soins considérée comme élevée au regard de
sa tranche de revenu.

Danslatranche des « revenus extrémementfaibles », toutes
les personnes identifiées atteignent le premier plafond et
la quasi-totalité ouvrent ainsi un droit au MAF (99,6%",
données standardisées). Ensuite, respectivement 39,1% et
32,6% des personnes a revenus trés faibles et faibles at-
teignent leur plafond MAF, pour 18,1% des personnes a re-
venus modestes et 8,2% des personnes a revenus moyens.
AT'autre extréme, seuls 3,9% des personnes appartenanta
la catégorie « aisés a élevés » atteignent leur plafond MAF
de 2.067,66 euros nécessitant une consommation de soins
beaucoup plus élevée.

Au-dela du revenu MAF, la couverture effective varie for-
tement selon le niveau de richesse des quartiers. Aprées
standardisation pour I'age et le sexe, 14,4% des personnes
résidantdansles quartiers du P10 atteignentle MAF, contre
7,7% dans le P90, soit un écart relatif de 80%. Le gradient
observé refléte a la fois la structure du mécanisme (les
ménages a bas revenus atteignent plus rapidement leurs
plafonds) et des besoins de santé plus importants dans les
quartiers défavorisés.

Enfin, certaines catégories socio-démographiques at-
teignent davantage le MAF, telles que les personnes en
situation de handicap (42% d'entre elles I'atteignent), les
personnes de plus de 60 ans, les BIM, les personnes en
incapacité de travail et les bénéficiaires du RIS (voir Ta-
bleau 4).

Tableau 4: Proportion de personnes ayant
atteint le plafond du MAF en

2024 selon le profil socio

démographique (Source :
Estimations pour la population
belge a partir des données

MC pondérées)
Plafond
atteint
0-24 ans 8%
R 25-39 ans 6%
Age
40-59 ans 1%
60 ans et plus 20%
Flandre 10%
Région Wallonie 12%
Bruxelles 10%
BIM 19%
Bénéficiaires RIS 16%
Statut Incapacité de travail 17%
spécifique Chémage 7%
::Irlzt;:::s en situation de 42%

15 Les personnes classées comme « revenu inconnu » résidant dans les quartiers les plus pauvres peuvent se situer au-dessus des seuils d'acces au statut BIM. En
I'absence d'information sur leur revenu fiscal, il nest toutefois pas possible de distinguer ces situations dans les données.

16 Cette situation ne peut toutefois &tre interprétée uniquement comme un défaut de couverture ou un non-recours. Elle refléte également des écarts structurels
entre les dispositifs, liés tant aux différences de périodes de référence qu'aux concepts de revenu mobilisés. Les revenus pris en compte pour le calcul du
MAF reposent principalement sur des données fiscales, qui tendent a sous-estimer certains types de revenus, tandis que I'examen du droit au BIM integre des
ressources non nécessairement fiscalisées (p.ex. revenus étrangers ou faiblement imposés).

17 La proportion est légerement inférieure a 100% en raison d'exceptions prévues par la réglementation du MAF (notamment les séjours psychiatriques de longue

durée).
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3.3.3. Fardeau financier des soins selon le revenu

Contributions personnelles moyennes par ménage, selon
l'ouverture du droit au MAF

La figure 12 ventile les contributions personnelles, selon
les tranches de revenu MAF, en trois composantes: (1) les
tickets modérateurs nets (a charge du ménage), (2) les
suppléments (non couverts par le MAF), (3) les tickets mo-
dérateurs neutralisés par I'AO lorsque le plafond MAF est
atteint.

Lorsqu’on distingue les ménages « avec » et « sans » ou-
verture de droit au MAF, une régularité nette apparait :
plus le niveau de revenu MAF est élevé, plus les contri-
butions personnelles moyennes sont importantes, et plus
les montants neutralisés par I'’AQ augmentent. Cela tient a
la mécanique du dispositif : dans les tranches de revenus
plus élevées, seuls les ménages présentant des dépenses
trés importantes atteignent des plafonds qui sont eux-
mémes plus élevés.

Figure 12:

A Tinverse, parmi les ménages a revenus extrémement
faibles qui ouvrent leur droit au MAF, les contributions per-
sonnelles moyennes restent plus basses, mais elles sont
loin d'étre nulles : 692 euros par ménage en moyenne, dont
238 euros de TM nets et 454 euros de suppléments. Ce
constat met en évidence une limite de la protection offerte
par le MAF : le plafonnement ne s'applique pas aux sup-
pléments, qui constituent pourtant une part substantielle
des contributions personnelles, d'ol une protection seule-
ment partielle méme lorsque le plafond est atteint.

La figure 12 montre également que le fait de ne pas at-
teindre le MAF n’équivaut pas nécessairement a des
contributions personnelles faibles. Dans la tranche « re-
venus trés faibles », les 86.536 ménages qui n'atteignent
pas le MAF (soit 61% des ménages dans cette tranche)
supportent en moyenne 579 euros de frais, dont 309 euros
de TM nets et 270 euros de suppléments. Des ménages a
bas revenus peuvent ainsi rester confrontés a des contri-
butions personnelles importantes sans bénéficier du pla-

Contributions personnelles moyennes des ménages en 2024, selon la

tranche de revenu MAF et I'ouverture du droit au MAF'®

(Source : Données MC non-pondérées)
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sous chaque catégorie

~ Tickets modérateurs pris en charge par I'AQ (apres MaF)
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Note : Le nombre de ménages (N) et la proportion rapportée a I'ensemble des ménages de la population étudiée sont indiqués
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18 Les tickets modérateurs moyens des ménages ayant atteint le MAF apparaissent légerement inférieurs aux plafonds théoriques associés a leur tranche de
revenu. Cette différence s'explique par I'application de plafonds spécifiques, indépendants du revenu, tels que la réduction pour les affections chroniques, le MAF

social ou le MAF pour les moins de 19 ans, qui abaissent le plafond effectivement applicable a certains ménages.

Santé & Société 18 - juillet 2026



fonnement des tickets modérateurs, pourtant prévu pour
limiter I'exposition financiere des ménages les plus vulné-
rables.

De maniere plus marginale, certains ménages a revenus
extrémement faibles supportent également des mon-
tants élevés de tickets modérateurs sans ouvrir le droit
au MAF (470 euros en moyenne). Bien que ces situations
concernent un nombre limité de ménages (107 au total),
elles mettent en évidence que, dans le cadre de déroga-
tions prévues par la réglementation, des tickets modéra-
teurs effectivement payés par les ménages ne sont pas
comptabilisés dans les compteurs de TM permettant I'ou-
verture du droit au MAF.

Contributions personnelles moyennes par ménage, toutes
situations confondues

La figure 13 présente les contributions personnelles des
ménages, toutes situations confondues, c’est-a-dire qu'ils
aient ouvert ou non leur droit au MAF, et selon la tranche
de revenu. Cette approche permet de rendre compte des
montants effectivement supportés en moyenne par I'en-

semble des ménages, en neutralisant '« effet loupe » in-
duit par I'observation exclusive des ménages ayant atteint
leur plafond, qui concentre mécaniquement les niveaux
de dépenses les plus élevés (par exemple, avec plus
de 3.750 euros en moyenne chez les ménages aisés attei-
gnant le MAF, voir Figure 12).

Globalement, les contributions personnelles augmen-
tent avec le niveau de revenu, mais les écarts entre les
tranches se resserrent nettement lorsqu’on considére
tous les ménages : les ménages aux revenus extrémement
faibles supportent en moyenne 692 euros de colits annuels
liées aux soins de santé, dont une part importante sous
forme de suppléments (453 euros). Les ménages a revenus
tres faibles supportent en moyenne 837 euros sur I'année,
ceux a revenus faibles 1.079 euros et les ménages aisés a
élevés 1.553 euros.

Ce résultat met en évidence un point central : le MAF ne
porte, pour le calcul du plafonnement, que sur les tickets
modérateurs compris dans son périmétre réglementaire.
Lensemble des montants supportés par les ménages ne

Figure 13 :

mTickets modérateurs nets (aprés MaF)

= Suppléments

Contributions personnelles moyennes des ménages en 2024, selon la
tranche de revenu MAF (Source : Données MC non pondérées)

~ Tickets modérateurs pris en charge par I'AQ (aprés MaF)
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1,6 13 1,7 2,1 25 3,1 1,7 2,1

Note : Le nombre de ménages (N) et la proportion rapportée a I'ensemble des ménages de la population étudiée sont indiqués
sous chaque catégorie, ainsi que le nombre de personnes par ménage en moyenne
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contribue donc pas nécessairement a l'activation ni au
calcul du plafond. Les suppléments, en particulier, restent
entierement a charge quel que soit le revenu et constituent
une composante majeure des contributions personnelles™
dans toutes les catégories observées.

Un second élément déterminant dans la lecture de ces
colts est la taille des ménages. Les ménages aux reve-
nus les plus faibles comptent en moyenne entre 1,3 et 1,6
personne (voir Figure 13), ce qui limite mécaniquement la
consommation cumulée de soins et, par conséquent, les
colits totaux observés au niveau du ménage. A lI'inverse,
les ménages aisés comptent en moyenne 3,1 personnes,
ce qui contribue a des montants plus élevés en termes ab-
solus au niveau du ménage.

Cette dimension de composition familiale explique en par-
tie pourquoi, au niveau du ménage, les colits apparaissent
plus élevés dans les tranches de revenu aisées en termes
absolus. Pour cette raison, la section suivante propose
une analyse individualisée des contributions person-

Figure 14 :

nelles, afin de neutraliser I'effet de la taille du ménage et
de mesurer plus finement la pression financiere a laquelle
les personnes sont exposées.

Individualiser les dépenses pour mesurer la pression
financiére réelle

L'analyse individualisée des contributions personnelles
(voir Figure 14) permet de dépasser les hiais liés a la taille
des ménages. En rapportant les restes a charge au niveau
individuel, elle autorise des comparaisons plus homogenes
entre catégories de revenus et fournit une mesure plus fi-
dele de la pression financiére effectivement supportée par
les personnes lors du recours aux soins.

A partir de la catégorie « revenus trés faibles », on observe
un gradient marqué : plus le revenu est faible, plus le reste
a charge moyen par individu est élevé. Cette tendance ne
s’inverse que pour la premiére catégorie de revenus (« re-
venus extrémement faibles »), ot les montants observés
sont plus bas. Ce résultat peut s'expliquer par la combinai-
son de mécanismes de protection plus fréquents, notam-

Contributions personnelles moyennes individualisées en 2024, selon la

tranche de revenu (Source : Estimations pour la population belge

a partir des données MC pondérées)
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19 A noter que ces montants ne tiennent pas compte de I'éventuelle présence d'assurances facultatives, qui viendraient absorber certains codts, ni des soins non

remboursés hors facture mutualiste.
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ment le statut BIM (dont bénéficient 71% des personnes de
cette catégorie), par la structure d'age de cette catégorie
(davantage de moins de 24 ans que dans les autres catégo-
ries), mais également par le report de soins auquel cette ca-
tégorie est davantage exposée. On observe également que
les suppléments (246 euros en moyenne) représentent 64%
du total des contributions personnelles dans cette catégo-
rie (contre 56% dans la catégorie la plus élevée de revenus).

Les personnes aux revenus tres faibles supportent en
moyenne 592 euros de contributions personnelles, 319
euros en suppléments et prestations non-remboursables
(54% du montant total). Il s'agit, de loin, du montant de sup-
pléments le plus élevé observé parmitoutes les catégories
de revenus, un montant particulierement élevé au regard
de leur capacité financiere. A titre de comparaison, les
personnes aux revenus « aisés a élevés » supportent en
moyenne 274 euros de suppléments.

Lorsque ces montants sont standardisés pour neutraliser
les effets de structure d’age et de sexe (voir Figure 15), le
gradient observé se modifie sensiblement. Avant interven-
tion du MAF, le reste a charge standardisé demeure plus
élevé pour les revenus les plus faibles. Aprés activation
du MAF, il devient légérement plus élevé chez les reve-
nus plus élevés, bien que les écarts restent limités au

Figure 15 :

regard des différences de revenus. A titre d'illustration,
les contributions personnelles standardisées s'élévent en
moyenne a 494 euros chez les personnes a revenus tres
faibles, contre 547 euros chez les personnes a revenus ai-
sés a élevés, soit un écart d’environ 11%. Ce différentiel
demeure tres faible au regard de I'écart de capacité finan-
ciere entre ces groupes.

Ces résultats soulignent que, si le MAF atténue partielle-
ment les écarts de contributions personnelles associés a
des besoins de santé plus importants, il n"annule pas les
inégalités de pression financiére entre groupes socio-éco-
nomiques. C'est pourquoi la section suivante examine la
part du revenu allouée aux soins, qui constitue I'indicateur
le plus pertinent pour mesurer le fardeau financier des
contributions personnelles.

Un fardeau financier disproportionné pour les plus bas
revenus

La figure 16 présente la part moyenne standardisée du
revenu individuel estimé® consacrée aux contributions
personnelles, en tenant compte a la fois des tickets mo-
dérateurs et des suppléments. L'analyse réalisée au ni-
veau individuel permet de pondérer les données afin de
les rendre représentatives de la population belge et de les
standardiser selon I'age et le sexe.

Contributions personnelles moyennes individualisées et standardisées (Gge et sexe)

en 2024, selon la tranche de revenu (Source : Estimations pour la population belge

a partir des données MC pondérées)
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20 Revenu du ménage individualisé en divisant le revenu de milieu de tranche par la racine carrée du nombre de membres du ménage.
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Les résultats mettent en évidence des écarts marqués se-
lon le niveau de revenu. Les personnes aux revenus extré-
mement faibles consacrent en moyenne 8% de leur revenu
aux soins, soit une proportion pres de six fois supérieure
a celle des personnes aux revenus aisés (1,4%). Lorsque
I'on considere uniquement les tickets modérateurs, la
méme différence apparait : 2,8% du revenu pour les reve-
nus les plus faibles, contre 0,6% pour les plus aisés.

La figure 16 permet également d'illustrer I'effet du MAF.
EnI'absence de plafonnement, les personnes aux revenus
les plus faibles consacreraient prés de 12% de leur revenu
aux contributions personnelles. Le MAF réduit substantiel-
lement cette charge, mais agit seulement sur la compo-
sante des tickets modérateurs. Les suppléments restant
entierement a charge, la part du revenu consacrée aux
soins demeure élevée dans les catégories de revenus les
plus faibles.

La figure 17 examine la distribution de la part du revenu
consacrée aux soins, toujours au niveau individuel. Les ré-
sultats révelent une forte dispersion dans les catégories
a faibles revenus : parmi les personnes aux revenus ex-
trémement faibles, 5% consacrent plus de 26,6% de leur
revenu aux soins (P95), contre 4,9% parmi les personnes
aux revenus aisés a élevés. Ces niveaux relatifs de contri-
butions personnelles sont particulierement élevés compte
tenu de la faible capacité financiere des catégories les
plus modestes.

Figure 16 :

Cette forte régressivité — la part du revenu consacrée aux
soins diminuant @ mesure que le niveau de revenu aug-
mente — ne s'explique pas uniquement par une activation
plus fréquente du MAF dans les tranches de revenus les
plus faibles. Méme lorsque I'analyse est restreinte aux
seules personnes ayant atteint le plafond du MAF, les
écarts persistent : les personnes aux revenus extréme-
ment faibles consacrent en moyenne 8% de leur revenu
aux soins, contre 4,9% pour les revenus trés faibles et 3,6 a
4% dans les deux catégories de revenus les plus élevées.

Approche territoriale : une analyse populationnelle des
contributions personnelles

Afin de dépasser les limites des analyses fondées sur le
revenu MAF, une approche territoriale est également me-
née. Elle repose sur le revenu disponible moyen par habi-
tant du secteur statistique, utilisé comme proxy du niveau
socio-économique des quartiers, et permet d'inclure I'en-
semble des personnes quiy résident, y compris celles dont
le revenu MAF n’est pas identifié en raison d’'une faible
consommation de soins (inférieure a 254,99 euros en 2024).
Cette approche permet d'analyser la part du revenu ter-
ritorial moyen (proxy fiscal) consacrée aux contributions
personnelles ainsi que la proportion de personnes sans
contribution personnelle.

Part moyenne standardisée du revenu individualisé allouée aux contributions

personnelles en 2024 (Source : Estimations pour la population belge a partir des
données MC pondérées)
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Figure 17 :
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La figure 18 met en évidence un gradient socio-territorial
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Figure 18 :

que le revenu moyen des quartiers dimi-
de personnes sans contribution person-
ette situation peut traduire une absence

Pourcentage du revenu disponible moyen (proxy) alloué aux contributions
personnelles en 2024 (Source : Estimations pour la population belge a partir des

données MC pondérées)
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charge sans paiement direct, telles que les soins dispen-
sés en maisons médicales. Parallelement, la proportion
de personnes consacrant une part élevée de revenu aux
soins est nettement plus importante dans les quartiers a
faible revenu.
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Dans les quartiers appartenant au premier décile de reve-
nu (P5), 14% ont des contributions nulles, tandis que 15%
consacrent entre 4% et 10% du revenu moyen du quartier
aux soins et 8% plus de 10%. A titre de comparaison, dans
les quartiers les plus favorisés, ces proportions s'élevent
respectivement a 4%, 5% et 2%. Par ailleurs, le pourcen-
tage moyen de contribution personnelle (non présenté sur
la figure), présente également un gradient social : il s'éléve
a 1,7% dans le P5, contre 1,4% dans le P95. Ces résultats
montrent que, méme lorsque I'analyse inclut I'ensemble
des personnes, y compris celles ne supportant aucune
contribution personnelle, la part du revenu consacrée
aux soins demeure plus élevée et plus dispersée dans les
quartiers défavorisés que dans les quartiers favoriseés.

Cette lecture territoriale compléte I'analyse individualisée
enreéintégrantles populations partiellement invisibles dans
lesdonnéesissues du MAF eten documentantlafréquence
des contributions financieres élevées dans les quartiers
défavorisés. Elle offre également un cadre pertinent pour
le suivi de réformes récentes —telles que I'interdiction des
suppléments en ambulatoire pour les bénéficiaires du sta-
tut BIM — dont les effets distributifs territoriaux pourraient
étre évalués dans des analyses ultérieures.

4. Discussion

Les résultats de cette étude confirment que les inégalités
s'organisent selon un gradient socio-économique continu.
A chaque diminution du niveau socio-économique corres-
pond une dégradation progressive de I'état de santé, un
recours aux soins proportionnellement plus faible au re-
gard des besoins, et une charge financiére relative plus
lourde.

Pris séparément, ces gradients illustrent I'existence d'iné-
galités structurelles persistantes. Considérés conjointe-
ment, ils révelent un mécanisme systémique dans lequel
les besoins de soins sont les plus importants précisément
la ou les ressources financiéres permettant d'y répondre
sont les plus limitées. La discussion qui suit met en lu-
miere le caractére cumulatif des désavantages sociaux et
les limites des mécanismes actuels a prévenir a la fois le
sous-recours aux soins et I'exposition a un fardeau finan-
cier disproportionné pour les populations les plus vulné-
rables.

4. Un gradient d'état de santé marqué
et qui s'accentue

Les résultats ne se contentent pas de confirmer I'existence
d’un gradient socio-économique de santé en Belgique ; ils
en précisent la dynamique temporelle ainsi que certaines
limites liées a la mesure a partir de données de recours
aux soins. Le gradient observé est continu et régulier, sans
rupture nette, et traverse I'ensemble de la hiérarchie so-
ciale, indiquant que les inégalités de santé ne se limitent
pas aux situations les plus extrémes, mais concernent
I'ensemble de la population.

Un premier enseignement central concerne le creuse-
ment des inégalités de santé. Entre 2011 et 2023, la mor-
talité diminue globalement de 13% en Belgique, mais cette
ameélioration profite davantage aux quartiers favorisés. En
conséquence, I'écart relatif de mortalité entre les quartiers
les plus pauvres et les plus riches s'accentue et passe de
40% en 2011 a plus de 50% en 2023. Ces résultats revétent
une importance particuliere dans la mesure ot la mortalité
constitue un indicateur objectif de I'état de santé, indé-
pendant des comportements de recours aux soins et des
phénomeénes de sous-dépistage. Cette dynamique est éga-
lement observée dans les comparaisons européennes: la
Belgique se caractérise par une augmentation particu-
lierement marquée des inégalités sociales de santé re-
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lativement aux autres pays européens (European Social
Survey 2014-2024) : une dégradation globale de I'état de
santé est observée, avec une aggravation plus rapide dans
les groupes a faible niveau de scolarité (EuroHealthNet &
Centre for Health Equity Analytics (CHAIN), 2025).

Ces constats sont particulierement interpellants dans la
mesure ol les écarts de mortalité refletent des inégalités
structurelles d’exposition différenciée et cumulative aux
déterminants de la santé tout au long du parcours de vie.
Facteurs environnementaux, conditions sociales et éco-
nomiques, ainsi quacces effectif aux soins s'articulent
pour produire des différences durables d'état de santé.
Dans cette perspective, I'amélioration des conditions de
vie constitue un levier central pour prévenir une part im-
portante des déces précoces et de la morbidité évitable,
au-dela des seules interventions du systeme de soins.

Les pathologies chroniques confirment I'ampleur de ce
gradient socio-économique. En 2023, la prévalence du dia-
béte est environ deux fois plus élevée dans les quartiers
les plus défavorisés (11,5%) que dans les quartiers les plus
favorisés (5,2%), illustrant des inégalités marquées d'ex-
position aux facteurs de risque et de développement des
maladies chroniques.

Un second apport majeur tient au caractere partiellement
sous-estimé des inégalités lorsqu’elles sont mesurées a
partir des données administratives de consommation de
soins de santé, qui refletent le diagnostic et le recours
aux soins plutdt que la prévalence réelle des patholo-
gies. Entre 2011 et 2023, la progression de la prévalence
du diabéte (et d'autres maladies chroniques telles que les
maladies obstructives des voies respiratoires) est plus
faible dans les quartiers les plus pauvres que dans les
tranches socio-économiques adjacentes, alors méme que
le risque y est plus élevé. Ce constat suggére un probléme
de sous-dépistage systématique dans les quartiers défa-
vorisés, qui tend a atténuer artificiellement I'ampleur des
écarts de santé pour les maladies chroniques. Cette hypo-
thése est confortée par les résultats de I'enquéte de santé
de Sciensano (2018), qui estiment la prévalence totale du
diabete a 10%, dont plus d'un tiers (37%) non diagnostiqué,
avec un sous-dépistage plus marqué chez les personnes
ayant un faible niveau d'instruction (Sciensano, 2025). Nos
résultats — une prévalence diagnostiquée de 7,2 % en 2023
— s'inscrivent dans cette perspective, suggérant qu'une
part substantielle du diabete reste non détectée, en parti-
culier dans les milieux défavorisés.

Ce caractere sous-estimé du gradient est confirmé lors-
qu'on effectue une comparaison avec des indicateurs
construits a partir des données individuelles de revenu.
En Belgique, une étude montre que chez les 40-64 ans, le
risque de déces est cinq fois plus élevé chez les hommes
et quatre fois plus élevé chez les femmes appartenant au
décile de revenu le plus bas par rapport au décile le plus
élevé (Decoster, Minten, & Spinnewijn, 2021). Ces résultats
soulignent que nos résultats fondés sur des proxys territo-
riaux constituent donc un ordre de grandeur minimal des
inégalités réelles de santé.

Pris ensemble, ces éléments montrent que les populations
les plus défavorisées cumulent un état de santé plus de-
gradé et une exposition accrue aux obstacles d'acces
aux soins, ce qui constitue le point de départ des gradients
de recours et de protection financiere analysés dans les
sections suivantes. Les inégalités de santé observées ne
sont donc ni ponctuelles ni résiduelles : elles sont structu-
relles, cumulatives et dynamiques.

4.2. Un sous-recours aux soins malgré des
besoins plus importants

Les résultats mettent en évidence un décalage systéma-
tique entre les besoins de santé et le recours effectif aux
soins : la ot I'état de santé est le plus dégradé, le recours
aux soins est proportionnellement plus faible au regard
des besoins observés.

Dans les soins curatifs, la diminution du recours hospi-
talier dans les quartiers défavorisés contraste fortement
avec la progression de la morbidité. Cette baisse traduit
bien un sous-recours aux soins programmes, lié a des bar-
rieres financieres, organisationnelles ou informationnelles.
Le statut d"affection chronique progresse lui aussi moins
vite dans les quartiers les plus défavorisés, alors que les
problémes de santé y sont plus fréquents, ce qui suggére
une difficulté a accéder a un suivi régulier ou a des traite-
ments spécialisés. A I'inverse, le recours plus fréquent aux
urgences dans les quartiers pauvres témoigne d'une prise
en charge tardive et contrainte, typique de contextes ou
les autres portes d'entrée du systéme ne sont pas acces-
sibles au moment ot les problémes apparaissent (Cées &
Baeten, 2020).

Les soins préventifs présentent une dynamique encore
plus marquée : le recours au dépistage du cancer du sein
augmente dans les quartiers favorisés alors qu'il diminue
dans les quartiers pauvres, malgré |'existence de pro-
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grammes sans contribution personnelle. Ce résultat montre
que la gratuité ne suffit pas a garantir I'acces effectif a la
prévention lorsque |'offre est peu visible, peu disponible ou
insuffisamment accompagnée sur le terrain, comme le sou-
lignent également des travaux récents mettant en évidence
I'importance des relais de proximité, de 'accompagnement
et des relations de confiance pour atteindre les populations
socialement défavorisées (Jacobs, Vanden Bossche, Wil-
lems, & Vanthomme, 2025). Dans les situations ou la pré-
vention repose partiellement sur des examens payants, les
inégalités de recours refletent encore plus directement les
inégalités de capacité financiére.

Au-delda des montants cumulés, des coiits indirects ou
apparemment marginaux — contraintes organisationnelles
liees au temps, a la disponibilité et au transport ou tickets
modérateurs et dispositifs médicaux courants — peuvent
suffire a freiner ou retarder le recours aux soins, en par-
ticulier pour les ménages a ressources trés limitées. Ces
obstacles contribuent a transformer le parcours de soins
en une succession d’arbitrages, ol certains soins sont
reportés, interrompus ou évités (Cés & Baeten, 2020; Le-
vesque, Harris, & Russell, 2013).

Les résultats montrent toutefois que I'organisation de
I'offre peut partiellement amortir ce gradient. En effet, le
modele forfaitaire des maisons médicales réduit signifi-
cativement les inégalités d'acces a la premiere ligne en
offrant une entrée sans avance de frais et un suivi conti-
nu. La ol ce modeéle est présent, les écarts de recours
se resserrent, en particulier dans les territoires les plus
défavorisés. Cela confirme que le sous-recours n’est pas
une fatalité liée aux besoins, mais qu'il dépend étroitement
des conditions d’accés financieres et organisationnelles.
L'effet reste néanmoins partiel : il atténue les écarts sans
les éliminer et ne neutralise pas les difficultés d'acces aux
soins spécialisés ou préventifs.

Ce schéma suggére une tension structurelle : plus la situa-
tion socio-économique est défavorisée, plus le parcours
de soins se transforme en succession de renoncements.
La combinaison d'un état de santé plus fragile, d'un ac-
ces plus difficile et de restes a charge proportionnelle-
ment plus lourds crée un cercle vicieux ou les soins sont
mobilisés tardivement et souvent dans les contextes les
moins favorables, sous I'effet d'obstacles rencontrés dans
plusieurs dimensions de I'accés aux soins (sensibilité, dis-
ponibilité, acceptabilité et accessibilité financiere ; Cés,
2021). Ce mécanisme constitue un maillon central entre le
gradient d'état de santé et le gradient de protection finan-
ciére analysés dans la section suivante.

4.3. Une protection financiére partielle et
régressive en proportion du revenu

Un fardeau financier fortement régressif

Les résultats montrent que les contributions personnelles
sont fortement régressives : la part du revenu consa-
crée aux soins diminue a mesure que le niveau de reve-
nu augmente. Les personnes aux revenus extrémement
faibles consacrent en moyenne pres de 8% de leur reve-
nu aux soins, cette part s'éleve a 3,5% pour les revenus
trés faibles, a 2,4% pour les revenus faibles, puis décroit
progressivement pour atteindre 1,4% dans les revenus
les plus élevés. La pression sur les revenus trés faibles
persiste méme lorsque le MAF est activé : si le dispositif
est progressif dans sa structure — les plafonds de tickets
modérateurs augmentant avec le revenu — il ne neutralise
pas les différences de capacité financiere entre les me-
nages. Ainsi, méme parmi les personnes atteignant le pla-
fond, les ménages a faibles revenus supportent un effort
financier proportionnellement bien plus important que les
ménages aisés, en raison de ressources beaucoup plus li-
mitées pour ahsorber les dépenses de soins.

Dans le cadre méthodologique de I'OMS, une dépense
de santé est qualifiée de catastrophique lorsqu’elle dé-
passe 40% de la capacité de paiement du ménage, définie
comme le revenu disponible aprés couverture des besoins
essentiels. Cette approche repose sur le constat que, pour
les ménages pauvres, la capacité financiere peut étre tres
faible, voire nulle, de sorte qu’une part relativement mo-
deste du revenu total consacrée aux soins peut déja deve-
nir insoutenable. Cette définition marque une évolution par
rapport aux approches antérieures fondées sur la part des
dépenses ou du revenu total consacrée aux soins de santé
—notamment le seuil de 10% ou 25% — qui ne permettent ni
de tenir compte de la part réellement disponible du revenu
une fois les dépenses essentielles couvertes, ni de saisir
les situations ol les dépenses de santé excedent le revenu
du ménage (Social Health Protection Network, 2025). A cet
égard, bien que nos estimations reposent sur une mesure
du fardeau financier rapportée au revenu total, les niveaux
observés dans nos données se situent d'ores et déja dans
une zone considérée comme financiérement insoutenable
pour les ménages a faibles revenus.

Cette lecture est renforcée par les travaux récents sur
les budgets de reférence en Belgique, qui définissent
le niveau minimal de ressources nécessaires pour per-
mettre une participation sociale adéquate, en supposant
des personnes en bonne santé et un acces standard aux
soins (REMI - REDI, 2026). Pour les ménages a faibles re-
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venus, les montants observés dans cette étude excedent
largement la marge financiére disponible dans ces bud-
gets. Par exemple, pour les personnes ayant un revenu
mensuel inférieur a 1.057 euros (premiére tranche de re-
venus MAF), les dépenses de santé entrent directement
en concurrence avec des postes de dépenses incompres-
sibles tels que le logement, I'alimentation ou I'énergie,
rendant impossible la couverture simultanée des besoins
essentiels et des codits de soins, ce qui porte atteinte di-
rectement a la santé. D'autre part, I'insécurité financiére
impacte également de fagon significative la santé mentale
(stress chronique, contraintes psychosociales, isolement
social) (Guan, Guariglia, Moore, Xu, & Al-Janabi, 2022).
Cette situation financiére catastrophique qui est suscep-
tible de toucher plus largement les ménages aux revenus
modestes risque de les enfermer dans un cercle vicieux
ou la détérioration de I'état de santé déstabilise le budget,
empéche de répondre aux besoins essentiels et conduit
a une aggravation simultanée des difficultés économiques
et des problemes de santé.

Ces constats soulignent que, méme en deca des seuils in-
ternationaux de dépenses catastrophiques, la charge finan-
ciere des soins peut étre socialement insoutenable pour les
ménages avec des revenus modestes, non parce qu'elle est
exceptionnellement élevée en valeur absolue, mais avant
tout parce qu'elle s'exerce dans un contexte de ressources
déja insuffisantes pour couvrir les besoins de base.

Les suppléments : angle mort de la protection

Le caractere partiel de la protection financiere s'explique
largement par le réle central des suppléments d’honoraires,
qui restent totalement hors du périmétre du MAF. Ceux-ci
constituent aujourd’hui la composante principale des restes
a charge dans les catégories de revenus les plus faibles, ol
ils représentent 64% des contributions personnelles, contre
56% chez les personnes aux revenus aisés a élevés. Cette
différence souligne le poids structurant des suppléments
dans la formation des inégalités financiéres liées aux soins.

La capacité a se prémunir contre ces coiits supplémen-
taires est, en outre, socialement différenciée. Les mé-
nages disposant de conditions d’emploi plus stables et
de revenus plus élevés ont davantage recours a des as-
surances facultatives ou a des couvertures complémen-
taires, ce qui permet d’amortir I'impact financier des sup-
pléments (Schokkaert, Van Ourti, De Graeve, Lecluyse, &
Van de Voorde, 2010). A I'inverse, les ménages a faibles
ressources restent exposés a ces codts, renforgant ain-
si la stratification financiére du systeme et la régressivité
globale de la charge des soins.
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Les limites structurelles du MAF

Cette régressivité tient également au niveau méme des
plafonds MAF. Dans les tranches de revenus les plus
faibles, les plafonds actuels sont trop élevés par rapport
aux ressources réellement disponibles, avec des pour-
centages théoriques maximaux de tickets modérateurs
cumulés, rapportés au revenu, plus élevés que dans toutes
les autres tranches. Dans les tranches supérieures, les
situations sont hétérogenes : certains ménages disposent
effectivement d’un revenu confortable, mais d"autres — no-
tamment les familles nombreuses — présentent une capa-
cité contributive par personne nettement plus faible et un
plafond insuffisamment protecteur.

La taille du ménage constitue ainsi un facteur transversal
que le MAF ne prend pas en compte. Aujourd’hui, un mé-
nage composé d'un adulte seul et un ménage monoparen-
tal avec plusieurs enfants se voient appliquer exactement
le méme plafond pour un méme revenu fiscal, alors que
leur capacité financiéere réelle differe profondément. Ne
pas tenir compte de la dilution du revenu au sein du mé-
nage conduit mécaniquement a sous-protéger les familles
nombreuses ou les ménages monoparentaux.

Non-take-up du BIM

Dans nos données, environ 30% des personnes situées dans
les tranches de revenus MAF les plus basses ne bénéficient
pas du statut BIM. Ce chiffre doit toutefois étre interprété
avec prudence, dans lamesure ot le MAF et le BIM reposent
sur des périodes de référence et des concepts de revenu
distincts. Il s'inscrit néanmoins dans un ordre de grandeur
cohérent avec les estimations disponibles dans la littérature
belge, selon lesquelles une part substantielle des personnes
éligibles ne recourent pas effectivement au statut BIM. Ain-
si, le KCE estimait qu’en 2016, un tiers des personnes expo-
sées au risque de pauvreté ne profitent pas de cet avantage
(Bouckaert, Maertens de Noordhout, & Van de Voorde, 2020),
tandis que des travaux plus récents menés dans le cadre du
projet TAKE estiment le non-take-up du BIM a environ 45%
parmi les personnes éligibles agées de 18 a 64 ans et a 24%
parmi les 65 ans et plus (Goedemé, et al., 2022).

Invisibilisation statistique et sous-recours contraint

A ces limites s’ajoute un mécanisme plus silencieux : la
non-identification d'une partie substantielle des ménages
pauvres par le MAF. La tranche de revenu n’étant connue
qu'a partir d'un seuil minimal de consommation de soins,
de nombreuses personnes vulnérables restent invisibles
au dispositif. Cette invisibilisation touche principalement
des personnes dont la consommation de soins est faible
en raison de contraintes financiéres. Faute de consomma-
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tion suffisante pour activer les protections, ces personnes
échappent au plafonnement du MAF et parfois également
au statut BIM, cumulant ainsi les obstacles dans un systeme
pourtant congu pour les protéger. Le dispositif tend dés lors
a connaitre et a protéger prioritairement les personnes qui
consomment déja « suffisamment », au risque de laisser de
coté celles dont les besoins ne se traduisent pas (ou trop
tardivement) en recours. Ce mécanisme renvoie plus fon-
damentalement au caractere ex post du MAF: le disposi-
tif n'offre aucune visibilité anticipée aux ménages sur leur
compteur MAF et ne permet donc pas de prévenir le report
ou le renoncement aux soins pour raisons financieres.

Les analyses fondées sur les revenus MAF décrivent donc
principalement la charge financiére parmi les consomma-
teurs-rices de soins et laissent hors champ une part non
négligeable de la population. Lapproche territoriale, fon-
dée sur le revenu fiscal des quartiers utilisé comme proxy,
permet de réintégrer ces personnes et montre que, méme
en tenant compte des situations de contribution personnelle
nulle, la part du revenu consacrée aux soins demeure plus
élevée et plus polarisée dans les quartiers défavorisés : on
y observe simultanément une proportion plus importante de
personnes sans contributions personnelles (c’est le cas de
14% des personnes qui vivent dans les quartiers les plus
pauvres vs 4% seulement dans les quartiers les plus riches),
suggérant un non-recours, et de personnes sujettes a une
exposition accrue a des charges financiéres élevées rap-
portées au revenu.

Ce résultat est cohérent avec la littérature montrant que,
dans les systéemes ou la protection financiére s'active
principalement a posteriori et repose sur I'avance de frais,
les ménages a faibles ressources tendent a limiter leur
recours aux soins malgré des besoins élevés (Ces & Bae-
ten, 2020; Levesque, Harris, & Russell, 2013; Ces, 2021). En
conditionnant I'accés au plafonnement a une consom-
mation préalable, le MAF contribue ainsi a une forme de
sous-recours structurel financiérement contraint, dans la-
quelle les ménages les plus vulnérables sont précisément
ceux qui rencontrent le plus de difficultés a accéder a la
protection destinée a les couvrir.

En somme, la structure actuelle protége surtout celles et
ceux qui consomment déja beaucoup de soins, mais at-
teint mal celles et ceux dont les besoins sont importants
et dont le recours aux soins reste contraint par leur faible
capacité financiére. Le gradient des contributions person-
nelles reproduit et amplifie ainsi le gradient de santé initial.

5.Recommandations

Les résultats de cette étude montrent que les inégalités
observées ne relevent pas de défaillances ponctuelles du
systeme de soins, mais d'un enchainement structurel : a
ou I'état de santé est plus fragile et les besoins sont plus
importants, le recours aux soins est plus tardif ou plus li-
mité, en particulier en raison d'une charge financiére pour
les soins plus élevée proportionnellement aux revenus, que
les mécanismes de protection financiére ne parviennent
pas a neutraliser.

Pour infléchir ces gradients, il ne suffit pas d'ajuster un
mécanisme isolé ou de modifier un seuil. Sans prétendre
couvrir a elles seules I'ensemble des déterminants sociaux
de la santé, les recommandations qui suivent s'inscrivant
dans une approche transversale visant a réduire durable-
ment les inégalités mises en évidence par cette analyse
(5.1.). Elles se concentrent ensuite sur les leviers du sys-
teme de soins en renforgant |'efficacité des mécanismes
de protection financiére existants : ouverture précoce des
droits (5.2.), adéquation des mécanismes de protection fi-
nanciére a la capacité financiére réelle des ménages (5.3.)
afin qu’ils permettent réellement aux populations les plus
vulnérables davoir accés aux soins (5.4.).

5.1. Faire de la réduction des inégalités
de santé et de la protection
financiere un objectif transversal

Les inégalités de santé s'inscrivent dans un ensemble plus
large de déterminants sociaux de la santé — revenus, em-
ploi, logement, environnement — sur lesquels le systéeme de
soins n'agit que partiellement, mais dont il peut renforcer
les effets lorsque la protection financiére est insuffisante.
Dans ce contexte, la réduction des inégalités sociales de
santé ne peut reposer uniquement sur des ajustements
techniques des mécanismes de financement ou d’organi-
sation des soins, bien que ceux-ci soient nécessaires. Elle
suppose que l'objectif d’équité en santé et en protection
financiere soit explicitement intégré dans I'ensemble des
politiques publiques concernées, conformément aux prin-
cipes d'universalisme proportionné — selon lesquels des
mesures proportionnées sont nécessaires pour permettre
a tou-tes d'atteindre un niveau comparable de santé (Mar-
mot, 2010) — et de Health in All Policies (WHO, 2023).

Appliquée au systéeme de soins, cette approche implique
que toute réforme affectant le marché du travail, les droits
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sociaux ou I'organisation des soins soit évaluée au regard
de ses effets distributifs sur I'acceés aux soins et la capa-
cité financiére des ménages. Les recommandations opé-
rationnelles qui suivent s’inscrivent dans cette logique :
sans ce cadrage transversal, les corrections apportées
aux dispositifs existants risqueraient de réduire margina-
lement les écarts observés sans enrayer durablement les
dynamiques de reproduction des inégalités mises en évi-
dence par cette étude.

Dans cette perspective, il est également essentiel de
mieux structurer la gouvernance des politiques de soins
de santé autour d'objectifs explicites de performance et
de couverture des besoins, en s'appuyant sur des indica-
teurs partagés et des cycles d'évaluation continue, afin de
rendre visibles les lacunes du systeme et d'orienter plus
efficacement les réformes en faveur de la réduction des
inégalités de santé (Ces & Noirhomme, 2025).

5.2. Ouvrir les droits avant que les
obstacles ne se cumulent

Les résultats de cette étude montrent que I'acces tardif
ou incomplet aux mécanismes de protection financiére
constitue un facteur central de la pression financiéere
supportée par les ménages a faibles revenus. Dans ce
contexte, I'ouverture effective et précoce du statut BIM
apparait comme un levier prioritaire pour limiter I'exposi-
tion aux tickets modérateurs et éviter I'accumulation des
obstacles financiers. Il est donc nécessaire de :

1. Attribuer automatiquement le statut BIM chaque fois
que possible.
L'ouverture du statut BIM devrait, dans la mesure du
possible, étre entierement automatique pour tout mé-
nage remplissant les conditions, sur la base d‘informa-
tions fiables déja disponibles dans les différentes bases
de données administratives. Cette approche permet
d'éviter des démarches inutiles pour les assuré-es et de
placer résolument leurs intéréts au centre du dispositif.
L'exploitation coordonnée des données doit permettre
d'identifier tant les personnes qui remplissent les condi-
tions que celles qui n’y répondent pas, afin de sécuriser
|'attribution du droit et de prévenir les ruptures de pro-
tection.

2. Compléter I'automaticité par des démarches proac-
tives ciblées.
Lorsque I'attribution automatique n’est pas possible, des
démarches proactives ciblées restent indispensables,

en particulier pour les ménages identifiés comme dis-
posant de revenus tres faibles dans les données mutua-
listes, mais ne bénéficiant pas du BIM. Un contact direct
et un accompagnement simplifié peuvent permettre de
lever des barrieres liées a la méconnaissance des droits
ou a la complexité administrative. Dans cette perspec-
tive, les mutualités disposent de leviers importants et
peuvent renforcer encore leurs processus d'identifica-
tion, d'information et de contact proactif des membres.

3. Ces démarches sont particulierement importantes dans
le contexte des récentes évolutions des politiques de
I'emploi, qui prévoient la sortie d'un nombre important
de personnes du régime d’assurance-chomage. Si le
statut BIM n’est pas automatiquement lié a une situa-
tion de chémage, mais repose sur |'évaluation du reve-
nu du ménage, la perte d'allocations peut entrainer une
dégradation rapide de la situation financiére et, partant,
des droits sociaux. Ces transitions administratives ac-
croissent le risque de rupture de protection pour des
personnes disposant pourtant de ressources trés limi-
tées. Des mécanismes d’accompagnement anticipé et
de continuité des droits sont indispensables pour éviter
que certains ménages ne « sortent du radar » adminis-
tratif a un moment de vulnérabilité financiere accrue.

5.3. Un MAF réellement proportionnel au
revenu et a la réalité des ménages

Le MAF constitue l'instrument central de protection contre
les dépenses de santé excessives en Belgique. Toutefois,
les résultats de cette étude montrent que son fonctionne-
ment actuel ne permet pas de refléter adéquatement la
capacité financiere réelle des ménages. Plusieurs ajus-
tements structurels sont nécessaires pour en restaurer la
progressivité et I'équité :

1. Passer du ménage administratif au ménage réel.

Le calcul du plafonnement devrait étre aligné sur le mé-
nage réel, tel que défini dans le cadre du statut BIM,
plutdt que sur un ménage administratif fondé sur la do-
miciliation a une méme adresse. L'approche actuelle
conduit a surestimer la capacité financiere de certains
ménages —notamment en cas de colocation—en suppo-
sant a tort une solidarité financiére entre les membres
du « ménage ».

2. Adapter les plafonds de tickets modérateurs de hase
selon le revenu.
Les plafonds applicables aux tranches de revenus les
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plus faibles devraient étre abaissés afin de réduire un
effort financier proportionnellement plus élevé que
dans les autres tranches. A I'inverse, une augmentation
modérée des plafonds dans les tranches supérieures
renforcerait la progressivité globale du dispositif.

3. Introduire la taille du ménage dans le calcul du plafon-
nement.
La taille du ménage doit étre intégrée de maniére systé-
matique. A revenu égal, la dilution des ressources entre
plusieurs personnes réduit fortement la capacité finan-
ciere réelle, en particulier pour les familles nombreuses
et les ménages monoparentaux, qui sont aujourd’hui
sous-protégés par le mécanisme.

4. Affiner les tranches de revenus.

La catégorie supérieure du MAF regroupe actuellement
la moitié de la population dont on connait le revenu,
couvrant des situations tres hétérogénes, du confor-
table au tres élevée. Cette agrégation empéche toute
progressivité effective dans la partie haute de la distri-
bution. Lintroduction de tranches supplémentaires per-
mettrait d'améliorer I'équité verticale du dispositif.

Figure 19 :

Exemple de nouveaux plafonds MAF

Nous avons simulé un exemple de scénario d'adaptation
des plafonds MAF, permettant de réduire significativement
la charge financiére des ménages les plus vulnérables,
tout en améliorant la progressivité du dispositif (voir An-
nexe 3 pour la méthodologie détaillée). Pour les ménages
a trés faibles revenus, les tickets modérateurs exprimés
en part du revenu diminueraient de 2,8% a 1,1%, ce qui
entrainerait une réduction des contributions personnelles
totales de 8% a 6,3% du revenu (voir Figure 19). A l'inverse,
I'effet serait quasi nul pour les ménages aisés, dont une
faible proportion atteint aujourd’hui les plafonds existants.

Cet exemple démontre qu’une réforme ciblée des plafonds
du MAF, sans modification de I'architecture générale du
dispositif, permettrait de renforcer efficacement la protec-
tion financiere des ménages précarisés, tout en restant
soutenable pour I'assurance obligatoire.

Il est également important de rappeler que la récente in-
terdiction de facturation de suppléments d’honoraires
en ambulatoire pour les patient-es BIM modifiera proba-
blement la structure réelle des restes a charge dans les
années a venir, en réduisant une composante qui pese de
maniére disproportionnée sur les ménages pauvres. Cet
effet n'apparait pas encore dans notre simulation, mais
constituera un élément central d'une étude ultérieure.

Part moyenne standardisée du revenu individualisé allouée aux contributions
personnelles en 2024, aprés simulation de plafonds MAF alternatifs

(Source : Estimations pour la population belge a partir des données

MC pondérées)
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5.4. Assurer un acces effectif : réduire les
obstacles financiers au moment du
recours

La réduction des inégalités financieres ne peut produire
ses effets que si les mécanismes de protection sont mo-
bilisables au moment ou les personnes en ont besoin. Une
part importante des renoncements aux soins ne résulte
pas d'un défaut de couverture, mais d’obstacles concrets
a l'acces aux soins : avance de frais trop élevée, activa-
tion tardive du MAF ou méconnaissance des droits. Ces
obstacles se concentrent dans les quartiers défavorisés
et agissent avant méme que les mécanismes structurels
de protection financiere ne puissent jouer leur role (Cés &
Baeten, 2020).

1. Limiter au maximum les contributions personnelles,
notamment pour les moins de 18 ans.
Les contributions personnelles constituent un obstacle
immédiat a I'acces effectif aux soins pour les ménages
a faibles revenus. Dans un systéme d'assurance so-
ciale, la part des colts supportée directement par les
patient-es ne devrait pas s'accroitre dans le temps au
risque d'éroder I'accessibilité financiere au moment du
recours. Le maintien de la non-indexation des tickets
modérateurs contribue a contenir cette érosion et a
préserver |'effet redistributif de I'assurance soins de
santé obligatoire.

Dans cette logique, la gratuité effective des soins pour
les enfants constitue une priorité spécifique. La Bel-
gique figure en effet parmi les rares pays européens ol
des tickets modérateurs subsistent pour les soins chez
le généraliste et les spécialistes pour les enfants issus
de ménages a bas revenus (Baptista, Guio, Marlier, &
Perista, 2023). Or les inégalités sociales de santé se
construisent dés I'enfance, et I'existence de contribu-
tions personnelles, méme modestes, peut freiner |'ac-
cés aux soins pédiatriques et préventifs dans les mé-
nages les plus vulnérables.

2. Etendre le tiers payant pour les soins ambulatoires et
dépistages essentiels.
Un premier levier prioritaire consiste a limiter I'avance
de frais, en particulier pour les soins ambulatoires et les
examens diagnostiques essentiels. Pour les personnes
a faibles revenus, méme des montants modestes
peuvent constituer une barriere immédiate au recours.
L'extension du tiers payant pour ces prestations per-
mettrait de lever un obstacle central a I'accés aux soins
de premiére ligne et aux diagnostics précoces.
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3. Réduire I'exposition financiére avant I'activation com-
pléete du MAF.
Le MAF intervient aujourd’hui uniquement aprés le
franchissement de seuils déja conséquents et parfois
avec un certain retard — en partie en raison de délais
administratifs et de contraintes légales inhérentes a
I'échange et a la consolidation des données néces-
saires a son activation (composition du ménage, reve-
nus, statuts sociaux) — ce qui maintient une exposition
financiere importante pour les ménages vulnérables en
début de parcours. Dans ce contexte, il est nécessaire
d'examiner, en concertation avec les acteurs concer-
nés (INAMI, Banque Carrefour de la Sécurité Sociale,
mutualités), dans quelle mesure des mécanismes de
pré-identification — tels que des seuils intermédiaires,
des alertes automatiques ou des vérifications proac-
tives pour les ménages a tres faibles revenus — permet-
traient de réduire I'avance de frais et de limiter l'invi-
sibilisation de personnes dont le recours soins reste
contraint financiérement malgré des besoins élevés.

4. Consolider les maisons médicales comme portes d’en-
trée dans les territoires défavorises.
Les maisons médicales jouent un rdle essentiel en tant
que dispositifs d’accés sans contribution personnelle
et de suivi continu dans les quartiers ol les besoins
sont les plus importants. Leur présence contribue a at-
ténuer le gradient social de recours observé dans les
soins de premiere ligne a l'acte. La répartition inégale
des besoins en soins sur le territoire appelle dés lors
une réflexion explicite sur la répartition géographique
de I'offre de premiére ligne. Assurer l'accessibilité, la
capacité d'accueil et I'implantation suffisante des mai-
sons médicales dans les territoires les plus fragilisés —
et soutenir le financement forfaitaire qui en constitue le
socle — constitue un levier structurel central pour amé-
liorer durablement I'accés effectif aux soins la ou les
obstacles financiers et organisationnels sont les plus
marqués.

Au-dela de ces leviers financiers immédiats, 'accés effec-
tif aux soins dépend également de facteurs organisation-
nels et informationnels. Les résultats montrent que la gra-
tuité d'un service, notamment en matiere de prévention ou
de dépistage, ne suffit pas a réduire les inégalités lorsque
I'offre est peu visible, peu disponible ou insuffisamment
accompagnée au niveau local. De méme, une compre-
hension limitée des droits — en particulier du périmetre
du MAF, des suppléments et des montants a charge avant
activation du plafonnement — restreint I'usage effectif des
protections existantes. Dans ce contexte, les mutualités
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jouent déja un rdle central, et vu les inégalités structu-
relles persistantes, doivent encore renforcer leurs ac-
tions en matiere d’information, d’accompagnement et
de suivi, afin de garantir que les dispositifs existants se
traduisent effectivement en acces aux soins pour les po-
pulations les plus vulnérables. Les services sociaux des
mutualités jouent déja un rdle central dans I'identification
des situations de fragilité, I'explication des droits et |'ac-
compagnement des assuré-es dans des démarches sou-
vent complexes. En complément, des dispositifs de proxi-
mité visant a renforcer la littératie en santé et I'accés aux
droits, tels que les initiatives de type Community Health
Workers, constituent un outil pertinent pour atteindre des
publics particulierement éloignés des dispositifs institu-
tionnels. La pérennisation de telles initiatives apparait dés
lors comme un enjeu important, afin qu’elles puissent ren-
forcer durablement I'effectivité de I'accés aux soins dans
les territoires les plus fragilisés.

Enfin, un suivi régulier des signaux de possible renonce-
ment — tels que I'absence prolongée de contacts avec la
premiére ligne malgré un profil a risque, I'apparition d'un
recours tardif via les urgences ou l'interruption de traite-
ments chroniques qui devraient étre continus — permet-
trait de détecter plus tot les ruptures de parcours dans
les quartiers les plus fragiles et d'organiser, en amont,
des actions d'accompagnement ou d'information ciblées.
Il ne s’agit pas de surveiller individuellement les compor-
tements, mais d'identifier des tendances populationnelles
dans certains territoires, dans le but de mieux outiller I'ac-
tion collective pour que les protections financiéres exis-
tantes se traduisent réellement, et durablement, en acces
aux soins pour les populations les plus vulnérables.

Conclusion

Les résultats de cette étude montrent qu'en Belgique, les
inégalités sociales de santé, de recours aux soins et de
contributions personnelles pour les soins ne sont pas des
réalités disjointes, mais trois manifestations d’'un méme
phénomeéne : un gradient socio-économique continu et,
pour plusieurs indicateurs, qui s'aggrave. A mesure que
les ressources diminuent, la proportion de personnes en
bonne santé diminue tandis que la charge financiere des
soins pese de plus en plus lourdement sur le revenu dispo-
nible. Parallélement, le recours aux soins ne suit pas |'évo-
lution des besoins de santé : alors méme que les besoins
augmentent le long du gradient social, I'acces effectif aux
soins devient de moins en moins proportionnel a ces be-
soins. Autrement dit, le gradient de santé s'accentue, tan-
dis que le gradient de recours se renverse. Ce gradient so-
cial n"a rien d'accidentel ; il se construit dans l'interaction
entre état de santé, capacité financiere réelle et sources
de financement de |'offre de soins.
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En combinant le revenu des quartiers et les informations
issues du MAF, cette étude permet de mieux comprendre
comment ces inégalités se structurent et oU se situent les
principales failles du systéme de protection financiere, en
particulier pour les ménages aux revenus les plus faibles.
Dans ces groupes, une faible consommation refléte fré-
quemment des situations de report ou de renoncement
aux soins. L'analyse des contributions personnelles met
en évidence le caractére souvent partiel des protections
existantes : la combinaison des tickets modérateurs, des
suppléments et d'un faible niveau de revenu conduit, pour
une partie de la population, a une charge financiére dis-
proportionnée, voire catastrophique.

Ces résultats invitent a considérer les inégalités observées
non comme des défaillances isolées, mais comme le pro-
duitd'un systéme ou la protection financiére arrive souvent
trop tard et ol les obstacles pratiques — avance de frais,
complexité administrative, manque d’information — pésent
davantage sur celles et ceux qui disposent de la marge
de manceuvre la plus limitée. Ces contraintes contribuent
a entraver un recours aux soins adapté aux besoins et a
aggraver, en retour, I'état de santé. L'étude met des lors en
évidence un enjeu central pour I'action publique : une part
importante de la morbidité et de la mortalité observées le
long du gradient social est évitable. Réduire les inégalités
sociales de santé suppose d'agir simultanément sur I'état
de santé, le recours aux soins et la protection financiére,
mais surtout de protéger plus tot et plus efficacement les
personnes dont les besoins sont les plus importants.

L'étude ouvre également des perspectives de suivi. Elle
fournit une base pour monitorer I'évolution des supplé-
ments — aujourd’hui un facteur majeur de régressivité —
pour analyser I'impact des réformes récentes telles que
I'interdiction des suppléments ambulatoires pour les béné-
ficiaires BIM, et pour mesurer dans quelle mesure d'éven-
tuelles adaptations du MAF contribueraient a réduire la
part du revenu consacrée aux soins. L'objectif d'un sys-
téme de santé équitable n’est pas seulement d'offrir des
soins accessibles a tous en théorie, mais de permettre a
chacun-e d'y recourir en pratique, au moment ot il-elle en
a besoin, sans que cela compromette sa santé et sa sé-
curité économique. C'est dans ce passage d'une égalité
formelle a une accessibilité réelle que réside la marge de
progres la plus significative pour les années a venir.
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Annexes

Annexe 1: Répartition de la population et des membres MC par percentile de revenu des
quartiers de résidence, et évolution des seuils de revenu (2011 et 2023)

2011
L Nombre de Nombre de . Nombre de % .
Catégorie X . personnes qui % . Seuil de revenu
de revenu declarations résident dans ces | population membres population (moyenne / habitant)
fiscales MC MC
secteurs
<=P10 549.902 1.075.406 9,8% 199.786 4,4% <=€11.757
1P10 tot P20] 608.208 1.076.523 9,8% 276.005 6,1% 111.757 € 4 13.601 €]
1P20 tot P30] 617.913 1.075.919 9,8% 374.198 8,2% 113.601 € a 14.773 €]
1P30 tot P40] 618.991 1.075.393 9,8% 445535 9,8% 114.773 € a 15.646 €]
1P40 tot P50] 623.171 1.077.346 9,8% 484.059 10,7% ]115.646 € a 16.400 €]
1P50 tot P60] 623.884 1.076.184 9,8% 484.352 10,7% 116.400 € a 17.040 €]
1P60 tot P70] 621.740 1.075.199 9,8% 492.299 10,8% 117.040 € a 17.758 €]
1P70 tot P80] 622.199 1.076.833 9,8% 496.226 10,9% 117.758 € a 18.666 €]
1P80 tot P90] 616.003 1.076.503 9,8% 480.480 10,6% 118.666 € a 20.003 €]
>P90 611.997 1.076.445 9,8% 467.189 10,3% >20.003 €
Inconnu 107.976 189.456 1,7% 342.473 75%
TOTAL 6.221.984 10.951.207 100,0% 4.542.602 100,0%
<=P5 256.522 537.765 4,9% 87.570 1,9% <=10,064 €
>P95 308.795 538.375 4,9% 232.523 5,1% >21.538 €
2023
— Nombre de Nombre de . o Nombre de % .

Catégorie dé . personnes qui %o . Seuil de revenu

éclarations | .. . membres | population .
de revenu ; résident dans ces | population (moyenne / habitant)

fiscales MC
secteurs

<=P10 602.162 1.149.760 9,8% 215.679 4,7% <=16.470 €
1P10 tot P20] 661.028 1.149.994 9,8% 283.527 6,2% 116.470 € a 19.248 €]
1P20 tot P30] 679.843 1.151.089 9,8% 373.713 8,1% 119.248 € 2 21.184 €]
1P30 tot P40] 686.183 1.151.060 9,8% 447.690 9,7% 121.184 € 2 22.636 €]
1P40 tot P50] 689.398 1.150.829 9,8% 509.748 11.1% 122.636 € a 23.798 €]
1P50 tot P60] 689.120 1.150.531 9,8% 534.474 11,6% 123.798 € a 24.849 €]
1P60 tot P70] 686.347 1.148.836 9,8% 539.881 11,7% 124.849 € 4 26.021 €]
1P70 tot P80] 688.896 1.152.294 9,9% 547.874 11,9% 126.021 € a 27.265 €]
1P80 tot P90] 680.184 1.150.490 9,8% 548.932 11,9% 127.265 € 4 29.329 €]
>P90 670.665 1.150.708 9,8% 517.128 11,2% >29.329 €
Inconnu 112.360 191.877 1,6% 81.692 1,8%
TOTAL 6.846.186 11.697.468 100,0% 4.600.338 100,0%
<=P5 284.676 574.716 4,9% 94.888 2,1% <=14.165€
>P95 336.137 575.285 4,9% 252.380 5,5% >31.459 €

Percentiles construits sur la base du revenu fiscal moyen par résident des secteurs statistiques (données Statbel)

Entre 2011 et 2023, le P10 est passé de 11.757 euros a 16.470 euros (+40%) et le P90 de 20.003 euros a 29.329 euros (+47%).
Autrement dit, les 10% de la population qui résident dans les quartiers les plus riches ont vu leurs revenus fiscaux augmenter
davantage que ceux des quartiers les plus pauvres, ce qui traduit un élargissement des écarts de revenus entre quartiers.
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Annexe 2 : Définitions opérationnelles des indicateurs de santé et de recours aux soins
analysés dans le cadre de I'étude
Catégorie Evénement analysé Dénominateur | Codes utilisés (ATC / prestations)
L, L Déces au cours de I'année observé dans les données
Mortalité dans I'année - .
administratives
- Code ATC A0
- Convention diabéte : 770033, 770055, 770070, 771573, 771595,
772450, 772461, 773113, 773231, 773253, 773275, 773393, 773496,
773592, 774115, 774130, 774152, 775456, 775471, 789751, 789773,
789795, 789810, 789832, 789854, 789876, 789891, 789913, 789935
- Nomenclature du suivi diabéte (auparavant passeport diabéte):
Etat de 102852, 109594
santé Diabete - Trajet de soins diabete : 107015, 107030, 107052, 107074
- Trajet de soins multidisciplinaire : 785573, 785595, 785610,
Ensemble de 785632, 785654, 785676, 785691, 785713, 785735, 785750, 785772,
la population 785794, 785816, 785831, 785853, 785875, 785890, 785912, 785934,
(population MC 785956, 788756, 788771, 788793, 788815, 788830, 788852, 788874,
pondérée pour 788896, 788911, 788933, 788955
représenter Exclusion des femmes ayant accouché durant I'année (pour
la population éviter le diabéte gestationnel)
Maladies obstructives | belge) Code ATC : R03, 90 DDD et plus
des voies respiratoires
Bénéf!cier du st.atut Evenement observé dans les données administratives
affection chronique
Etre admis en hépital Admissions dans les hdpitaux généraux, observées dans les
général données administratives, a I'exclusion des services G, A, K, Tet S
Soins Honoraires pour I'examen/la prise en charge dans les locaux
curatifs d'une fonction reconnue de soins urgents spécialisés : 590391,
Se présenter aux 590450, 590516, 590531, 590553, 590575, 590590, 590612, 590634,
urgences hospitaliéres 590656, 590671, 590693, 590715, 590730, 590752, 590774, 590796,
590811, 590833, 590855, 590870, 590892, 590914, 590951, 590973,
590995
Mammotest ou mammographie diagnostique, I'année concernée
Dispositifs | Dépistage du cancer Femmes entre i I'ann.ée suvante .
préventifs du sein 50 6t 69 ans - Dépistages organisés par les communautés: 450192, 450203,
450214, 450225
- Mammographies: 450354, 450365, 450096, 461090
- Consultations : 101010, 101032, 101076
) - Visites : 103110, 103132, 103213, 103235, 103412, 103434, 104215,
Soins d :“:e';“l’l':;‘é';::i':act Ensemble dela | 104230, 104252, 104355, 104510, 104532, 104554, 104650, 104753,
p:’;:fiér‘; généraliste population 106610, 106691, 109045, 109060, 109082, 109701, 109723
ligne - Télé/vidéos-consultations : 101673, 101710, 101732
Exclusion des patient-es inscrit-es en maison médicale
Et!e _mscrlt en maison Forfait soins médicaux: 109616
médicale
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Annexe 3: Meéthodologie de la
simulation d'adaptation

des plafonds MAF

Nous simulons une adaptation des plafonds MAF en deux

étapes:

1. Abaissement les plafonds de base pour les revenus les
plus faibles et relevement pour les plus éleveés ;

2. Adaptation des plafonds en fonction de la taille du mé-
nage afin de tenir compte de la capacité financiére effec-
tive du ménage, qui diminue a mesure que le nombre de
personnes dépendant d'un méme revenu augmente. Pour
chaque personne supplémentaire au sein du ménage, le
plafond est réduit de 10 %2, selon la formule suivante :

1
1+0,10x(n-1)

plafond final = plafond corrigé X

ol n correspond au nombre de personnes dans le mé-
nage. Un plafonnement a cing personnes est appliqué
afin d'éviter des corrections excessives, les ménages de
plus de cing personnes ne représentant que 1,5% de la
population étudiée.

A partir du TM réellement payé par le ménage et du pla-
fond actuel (atteint ou non), un nouveau TM de ménage
conforme au nouveau plafond simulé est recalculé. Ce
montant est ensuite réparti entre les membres du ménage
au prorata de la répartition initiale des TM, afin de pré-
server une distribution cohérente au sein du ménage. Les
suppléments restent inchangés.

Pour chaque personne, nous obtenons ainsi une contri-
bution personnelle simulée (TM simulé + suppléments),
un codt/gain supplémentaire pour I'AQ et la part simulée
de revenu consacrée aux soins, en rapportant ce reste a
charge au revenu individualisé. Les résultats sont présen-
tés sous forme de moyennes pondérées et standardisées
(age et sexe), afin d’évaluer I'effet de ces modifications sur
I'ensemble de la population et de comparer les catégories
de revenus a structure égale. Cette simulation illustre ain-
si dans quelle mesure un ajustement des plafonds tenant
compte de la taille des ménage pourrait alléger la charge
financiére des ménages a faibles revenus, tout en rendant
visible I'effort budgétaire associé pour I'AO. Limpact bud-
gétaire d'une telle adaptation est estimé a 108,6 millions
d'euros, soit environ 0,25% du budget INAMI 2024. Ce mon-
tant demeure modéré auregard de I'allegement substantiel

Tableau 5: Proposition de plafonds du fardeau financier pour les ménages a faibles revenus.
MAF alternatifs
Plafonds alternatifs Cout de
(et répartition des ménages MC concernés par cette situation dans la | I'adaptation
tranche) pour I'AO
Catégorie de Anciens au mveau
. belge
revenus MAF plafonds 3 i , , Ménage P
Ménage Ménage Ménage Ménage 5 (estimation
personnes | ird
1 personne | 2 personnes | 3 personnes | 4 personnes I a partir des
etplus | gonnges MC
pondérées)
Revenus extr. o o o o o
faibles (G) 255€ | 105€(72%) | 95€(12%) 87 € (6%) 81€(5%) 75 € (5%) 12.749.437 €
zﬁ‘éf:s“f;)’ e 517€ | 317€(82%) | 288€(11%) | 264€(3%) | 244€(2%) | 226€(2%) | 51.421628¢€
Revenus faibles (C) | 747€ | 647€(48%) @ 588€(42%) | 539€(5%) 497 £ (3%) 462 € (2%) | 41.695.772 €
(R;)""““s modestes | 1 149¢ | 1.799€(21%) 1.090€ (60%) 999 € (9%) | 922€(7%) | 856€(4%) & 9.211.259€
?E‘;"e““s MOVENS | 1608€ | 1.958€(12%) | 1.780€ (52%) 1.632€(16%) 1506 € (14%) | 1.399€ (6%) -2.593.788 €
:‘:‘::3:: (*‘F')ses 2068€ | 2668€(4%) | 2425€(33%) 2.223€(22%)| 2.052€ (29%) | 1.905 € (11%) | -3.872.656 €
Coiit total 108.611.652 €

21 Le coefficient retenu (-10% par personne supplémentaire) s'inspire d'échelles telles que I'« OCDE modifiée », qui ajoute +0,5 unité de consommation pour un
adulte supplémentaire et +0,3 par enfant. Cela revient approximativement & une baisse de 23% de capacité financiere pour un ménage adulte + enfant (1 - 1/1,3
~(,23). Notre choix représente une version prudente de cet ordre de grandeur, adaptée au mécanisme du MaF et cohérente avec I'existence d'un plafond

spécifique pour les < 19 ans.
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Plafonds ajustés selon le revenu et la taille du ménage

Le tableau 5 présente les plafonds simulés. Ceux-ci dimi-
nuent dans toutes les tranches de revenu, a I'exception de
certaines situations en haut de la distribution, ou ils aug-
mentent [égérement afin de refléter la capacité contribu-
tive plus élevée de ménages de petite taille disposant de
revenus élevés (présentés en italique dans le tableau).

Cas particuliers

* Patient-es chroniques : la réduction de plafond est appli-
quée comme dans le mécanisme réel (plafond =0 euro
dans la premiére tranche), puis adaptée en fonction de
la taille du ménage.

e Familles bénéficiant du MAF social : le plafond utilisé
correspond a celui de la catégorie B (plafond de base :
317 euros), ajusté selon la taille du ménage.

Progressivité théorique des tickets modérateurs

La réforme restituerait une structure beaucoup plus régu-
liere et progressive du pourcentage théorique de revenu
pouvant étre consacré aux tickets modérateurs. Leffort
maximal diminuerait avec la taille du ménage et augmente-
rait de maniére cohérente avec le revenu (voir Tableau 6).

Points d'attention

Il convient de rappeler que les ménages en situation de
pauvreté n'atteignant pas le premier plafond de tickets
modérateurs ne sont pas repris dans la catégorie « re-
venus extrémement faibles ». Une réforme des plafonds
bénéficierait donc aussi aux ménages invisibilisés par le
mécanisme actuel.

Tableau 6: Pourcentage théorique du revenu alloué aux tickets modérateurs avec

I'instauration de plafonds alternatifs selon la catégorie de revenu MAF

et la taille du ménage

Ménage Ménage Ménage Ménage Ménage
Catégorie de revenu MAF 5 personnes
1 personne 2 personnes 3 personnes 4 personnes et plus
Revenus extr. faibles (G) min 0,8% min 0,8% min 0,7% min 0,6% min 0,6%

Revenus tres faibles (B)

1,4% - 2,5%

1,3% - 2,3%

1.2% - 2,1%

1,1% - 1,9%

1,0% - 1,8%

Revenus faibles (C)

1,9% - 2,9%

1.7% - 2,6%

1,5% - 2,4%

1.4% - 2,2%

1,3% - 2,0%

Revenus modestes (D)

2,5% - 3,4%

2,3% -3,1%

2,1% - 2,9%

2,0% - 2,6%

1,8% - 2,5%

Revenus moyens (E)

3,3% - 4,2%

3,0% - 3,8%

2,8% - 3,5%

2,6% - 3,2%

2,4% - 3,0%

Revenus aisés a éleveés (F)

max 4,5%

max 4,1%

max 3,8%

max 3,5%

max 3,2%
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Espaces verts et recours
aux soins de santé
mentale en Belgique

Une étude exploratoire des risques relatifs a I'échelle populationnelle, tenant compte
des différences socio-économiques

Stijn Vos — Service d'études MC
Jordi Kipping, Esmée Bijnens — Open Universiteit Heerlen

Résumé

Pour améliorer la santé mentale & I'échelle de la population, il est nécessaire de bien
comprendre les facteurs environnementaux et sociaux pouvant étre mis a profit a des fins
préventives. Les environnements de vie verts sont associés a un meilleur bien-étre mental,
mais les liens avec le recours aux soins de santé mentale, les dépenses associées et les
disparités socio-économiques ont été moins étudiés. Dans cette étude, les données de plus
de quatre millions de membres de la Mutualité chrétienne ont été croisées avec la couverture
végétale par secteur statistique. Des modeles de régression ont été utilisés pour examiner
comment une augmentation de 20 points de pourcentage de la couverture végétale est liee
au recours aux soins. Une plus grande présence de verdure dans 'environnement résidentiel
s'est avérée associée A une diminution constante du recours aux soins de santé mentale,
indépendamment des indicateurs socio-économiques au niveau du quartier et au niveau
individuel. Pour les consultations chez les médecins généralistes, cela correspondait a une
baisse du risque de 1,19 %, et de 3,73 % pour les soins psychologiques de premiere ligne. Nous
avons également observé des baisses de risque pour les soins psychiatriques et les soins
psychiatriques d'urgence (respectivement -3,34 % et -2,57 %). Ce lien n'était pas uniforme :
chez les personnes ayant droit  une intervention majorée, des associations inverses ont été
observées (consommation de soins plus élevée). Ces résultats suggerent que les espaces verts
peuvent contribuer a une baisse de la demande proportionnelle de soins de santé mentale,
mais que des gains de santé équitables nécessitent une approche holistique tenant également
compte de la vulnérabilité socio-économique.

Mots-clés : Espace vert, environnement et santé, soins de santé mentale, santé mentale,
inégalités en santé, recherche quantitative
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Introduction

Lestroubles de santé mentale, et en particulier les troubles
anxieux et dépressifs, comptent parmi les affections les
plus fréquentes en Belgique. Il ressort du Barometre de
prévention : santé mentale (2023) de Sciensano que 22%
des répondant-es déclarent ressentir un besoin de soutien
psychologique. En outre, ces chiffres constituent proba-
blement une sous-estimation, dans la mesure ou le besoin
ressenti d'aide psychologique est souvent sous-rapporté
dans les enquétes de santé. Les besoins de soins de san-
té mentale sont inégalement répartis au sein de la popu-
lation : les jeunes de 18 a 29 ans (42%), les femmes (27%
contre 17% chez les hommes) et les personnes en difficulté
financiére (35%) déclarent des besoins de soins nettement
plus élevés. Malgré ces besoins élevés, une grande partie
de la demande reste non satisfaite : 41% des personnes
ayant des besoins de soins ne regoivent aucun soin, ce qui
signifie que prés de 10% de I'ensemble des participant-es
al'enquéte BELHEALTH sont confronté-es a des problemes
de santé mentale non couverts (Noirhomme, Dispas, &
Smith, 2023).

Bien que l'accés aux soins de santé mentale rembour-
sés se soit amélioré ces derniéres années (la proportion
de membres de la MC y ayant recours est passée de 12%
en 2010 a plus de 15% en 2022), la demande demeure su-
périeure a I'offre disponible. Cela souligne que, outre la
nécessité de continuer a investir dans I'amélioration de
I'accessibilité des traitements individuels, une attention
accrue doit également étre portée aux mesures préven-
tives a I'échelle de la population (voir Figure 1). Une telle
prévention populationnelle peut déplacer la distribution
globale des troubles mentaux vers un niveau inférieur, ce
qui se traduirait par un gain de santé plus large ('shifting
the curve”).

Outre les facteurs de risque connus tels que la prédisposi-
tion génétique et les comportements individuels, le cadre
de vie suscite une attention croissante en tant que déter-
minant de la santé mentale. Un nombre croissant d'études
montre que vivre dans un environnement vert est associé
a une meilleure santé physique et mentale (Yang, et al.,
2021; Wang, Feng, & Wang, 2025). Une exposition plus
élevée a la verdure est notamment associée a un risque
de mortalité généralement plus faible, a une réduction des
maladies cardiovasculaires, a un risque moindre de dia-

Figure 1: Approche clinique versus approche populationnelle de la santé mentale

(Source : Derroitte, Janssens, Morissens, Noirhomme, & Verniest, 2024, p. 58)
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bete et de syndrome métabolique, ainsi qu'a des issues
plus favorables en matiére de santé mentale (Wang, Feng,
& Wang, 2025; Yang, et al., 2021).

Limpact des espaces verts dans ce contexte dépasse le
simple role de facteur de protection additionnel pour la
santé mentale. Les environnements verts font partie in-
tégrante du cadre de vie quotidienne des personnes et
influencent le niveau de stress, le rétablissement, les in-
teractions sociales ainsi que les possibilités de détente
et d'activité physique. Les espaces verts constituent un
facteur structurel et collectif : ils affectent simultanément
de larges groupes de population et sur une période pro-
longée. Dans un contexte ou les troubles mentaux sont
largement répandus et ol I'accés aux soins de santé men-
tale est sous pression, il est des lors fondamental de com-
prendre si de telles caractéristiques environnementales
sont liées a la demande de soins et comment elles le sont.
Siles environnements de vie verts contribuent a une dimi-
nution de besoins en soins de santé mentale, cela touche a
des questions centrales de prévention, d'inégalités en san-
té et au rdle des politiques d’aménagement du territoire et
de I'environnement dans la promotion du bien-étre mental.
Les espaces verts ne sont pas seulement une question de
qualité de vie, mais aussi de santé publique.

La verdurisation peut donc contribuer a une meilleure san-
té mentale et éventuellement prévenir I'aggravation des
troubles. Cela ne signifie toutefois pas qu'une réduction
des soins soit souhaitable pour tout le monde. Pour cer-
tains groupes de population, I'acces aux soins de santé
mentale reste aujourdhui insuffisant, et pour eux une ameé-
lioration de I'accés aux soins demeure nécessaire.

Le gain sociétal potentiel va cependant au-dela du ren-
forcement de la santé mentale d'une population et de la
réduction des dépenses de soins. LOCDE a estimé pour
la Belgique que les troubles de santé mentale représen-
taient, en 2018, 5,1% du produit intérieur brut, soit plus de
vingt-huit milliards d’euros (Willems, et al., 2024) (OCDE/
UE 2018). Seul un quart de ces couts concerne des dé-
penses de soins ; une grande partie est liée a une moindre
participation au marché du travail, souvent due a un fonc-
tionnement quotidien et un bien-étre limités. Cela souligne
que les bénéfices potentiels d'un cadre de vie plus sain ne
sont pas uniquement d'ordre économique, mais peuvent
également contribuer a une meilleure qualité de vie, a une
plus grande participation a la vie sociale et a un bien-étre
geénéral accru.

Les espaces verts pourraient donc constituer un levier
pertinent pour un avenir davantage axé sur la prévention
et une approche plus populationnelle des soins de santé.
Malgré les preuves croissantes des effets positifs des en-
vironnements de vie verts sur le bien-étre mental, des in-
certitudes restent quant a ces associations : dans quelles
mesures se traduisent-elles par des différences de recours
aux soins et de dépenses de soins liés aux problemes de
santé mentale a I'échelle populationnelle ? La relation entre
espaces verts et recours aux soins a été tres peu étudiée
dans le contexte belge. En outre, on dispose de peu d'infor-
mations sur le role des facteurs socio-économiques en tant
que modificateurs potentiels d’effet dans cette relation.
Cette étude examine donc si les espaces verts sont asso-
ciés au recours aux soins de santé mentale a I'échelle po-
pulationnelle, en utilisant des données de facturation des
soins de plus de quatre millions de membres de la MC. En
outre, nous analysons si cette association différe selon le
statut socio-économique. Enfin, nous estimons le potentiel
d'économies des colits de soins dans les zones plus ver-
doyantes, tant pour I'assurance obligatoire soins de santé
que pour les patient-es. Cette étude compléte des lacunes
de connaissances existantes en se concentrant sur (1) des
données de soins a I'échelle populationnelle, (2) plusieurs
indicateurs de recours aux soins, (3) le role des caractéris-
tiques socio-économiques en tant que modérateur poten-
tiel de I'effet, et (4) les implications économiques possibles
d'un environnement de vie plus vert.

1. Revue de la littérature

La recherche scientifique montre de maniére convain-
cante que I'exposition a des espaces verts est associée a
des issues de santé favorables, notamment en matiere de
santé mentale. Des revues systématiques de la littérature
et des études empiriques confirment que les personnes vi-
vant dans des environnements de vie plus verts rapportent
en moyenne des niveaux plus faibles de dépression,
d'anxiété et de stress (Houlden, Weich, de Albuquerque,
Jarvis, & Rees, 2018 ; Zhang, Mavoa, Zhao, Raphael, &
Smith, 2020). Le caractére potentiellement protecteur des
espaces verts a également été mis en évidence pendant
la pandémie de COVID-19. Une étude menée en Belgique
a montré qu’une plus grande présence de verdure autour
du domicile était positivement associée a une meilleure
capacité a faire face au stress durant la pandémie (Vos,
et al., 2022). Ces relations sont expliquées par différents
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mécanismes, parmi lesquels I'influence sur le cortisol, la
récupération aprés un effort mental, la stimulation de I'ac-
tivité physique, la promotion de la cohésion sociale et la
réduction des stresseurs environnementaux tels que le
stress thermique (Roe, et al., 2013 ; Jennings & Bamkole,
2019 ; Soltanifard & Amani-Beni, 2025 ; Kreisler, Kambach,
Becker, & Bruelheide, 2025 ; Song, et al., 2022 ; Huang, Qi,
Li, Dong, & van den Bosch, 2021).

Bien que les bénéfices pour la santé des espaces verts
soient bien documentés, la recherche internationale sur la
relation entre espaces verts et recours aux soins ou dé-
penses de soins estrelativement récente. Plusieurs études
en dehors de I'Europe suggerent que les espaces verts
peuvent contribuer a une réduction de la demande de
soins de santé. Au Japon, il a par exemple été établi que la
proximité de foréts urbaines est associée a des dépenses
de santé a long terme plus faibles par habitant-e (Kabaya,
2021). Aux Etats-Unis, une étude écologique a rapporté
qu’'unaccesaccru aux parcs etauxinfrastructures récréa-
tives est associé a une diminution respective de 0,18 dollar
US (2013) et de 0,16 dollar US (2014) des colts de soins de
santé par personne chez les adultes agé-es (Sato, Inoue,
Du, & Funk, 2019). Une étude australienne récente menée
aupres de 19764 personnes a montré qu’une utilisation
plus importante des espaces verts est associée a des
dépenses de soins de santé mentale inférieures de 0,6%
(Buckley & Chauvenet, 2022). Malgré des différences de
méthodes et de contextes, ces résultats suggerent qu'in-
vestir dans les espaces verts peut potentiellement générer
des économies pour les systemes de santé.

En Belgique, la recherche sur les liens entre espaces verts
et recours aux soins reste limitée et aucune analyse exis-
tante ne se concentre spécifiquement sur les soins de san-
té mentale. Une étude belge antérieure a examiné la rela-
tion entre la quantité d'espace vert par secteur statistique
(surface moyenne de 1,54 km?) et le nombre de consulta-
tions en médecine générale des membres des Mutualités
libres (Vranken, et al., 2023). Dans les secteurs statistiques
présentant une proportion plus élevée d'arbres (>30%),
un nombre significativement plus faible de consultations
chez le-la médecin généraliste a été observeé, tant pendant
la journée de travail qu'en dehors des heures de bureau.
Bien que les effets individuels aient été modestes, les
auteur-rices suggerent que I'impact a I'échelle de la po-
pulation peut étre substantiel. Létude ne faisait toutefois
pas de distinction entre les consultations pour des plaintes
physiques et celles pour des plaintes mentales, ce qui ne
permettait pas d'identifier des effets spécifiques sur les
soins de santé mentale.

Par ailleurs, deux études écologiques ont été menées en
Belgique en utilisant la vente de médicaments comme in-
dicateur indirect du recours aux soins. La premiére étude
a montré que les secteurs présentant davantage d'es-
paces verts affichent des chiffres de vente plus faibles
pour les médicaments cardiovasculaires (-0,71; 1C 95% :
-0,80 a -0,61), indépendamment de la qualité de I'air et du
statut socio-économique (Aerts, et al., 2020). Des diffé-
rences régionales ont mis en évidence que l'association
était plus marquée dans la Région flamande relativement
pauvre en verdure, tandis qu’elle tend vers zéro dans la
Région de Bruxelles-Capitale fortement urbanisée. Une
seconde étude a examiné la vente de médicaments pour
les troubles de I'humeur par rapport aux types et aux
quantités d'espaces verts (Aerts, et al., 2022). Une aug-
mentation de 10% de la couverture forestiére, des jardins
ou des prairies est associée a une diminution de 1-2% des
ventes de médicaments, avec des associations plus fortes
(1-3%) dans les zones urbaines. En revanche, aucun ef-
fet protecteur n'a été observé dans les zones rurales. Ces
études suggérent que les espaces verts peuvent contri-
buer a une réduction du recours aux soins et a des ventes
de médicaments plus faibles, mais elles n'apportent pas
de preuve directe concernantle recours aux soins de san-
té mentale.

Outre les effets principaux, I'influence potentielle du sta-
tut socio-économique (SSE) sur la relation entre espaces
verts et santé suscite une attention croissante. Les liens
entre verdures et santé peuvent éventuellement étre
modifiés par des facteurs environnementaux (tels que la
distance jusqu’aux espaces verts, des facteurs d'acces-
sibilité, le sentiment de sécurité pergu dans I'espace vert),
des facteurs sociaux (le contexte sociétal), mais aussi des
facteurs individuels (tels que le sexe, I'dge et le statut so-
cio-économique) (Nieuwenhuijsen, Khreis, Triguero-Mas,
Gascon, & Dadvand, 2017). Les personnes ayant un SSE
plus faible présentent en moyenne une moins bonne santé,
des dépenses de soins plus élevées et vivent plus souvent
dans des quartiers avec moins d'espace vert ou un espace
vert de moindre qualité (Belcher, Murray, Reeves, & Fecht,
2024). Les études internationales portant sur la modifica-
tion d’effet par le SSE produisent toutefois des résultats
hétérogénes. Gidlow et al. (2016) ont montré que I'effet
protecteur des espaces verts sur le colit des médicaments
cardiovasculaires est surtout visible dans les quartiers
plus favorisés, tandis qu'aucune association significative
n'est observée dans les quartiers plus défavorisés. Bec-
ker et collégues (2019) ont au contraire constaté que les
effets protecteurs de la couverture forestiére et arbustive
sur les dépenses de soins sont plus prononcés dans les
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counties' américains présentant des revenus plus faibles
et des niveaux de scolarité plus bas (Becker, Browning,
Kuo, & Van Den Eeden, 2019). Une étude ultérieure de Bec-
ker et Browning (2021) a mis en évidence des associations
comparables entre verdure et dépenses de soins dans la
plupart des degrés d'urbanisation. Ces incohérences dans
les recherches antérieures soulignent le rdle de facteurs
contextuels tels que I'accessibilité a la verdure, la sécuri-
té percue, le comportement de recherche de soins et les
différences d’utilisation des espaces verts. Ces résultats
s'inscrivent dans une littérature suggérant que les espaces
verts peuvent avoir un effet tampon face aux conséquences
négatives de la vulnérabilité socio-économique, notam-
ment en matiére de santé mentale (Geary, et al., 2023).

Malgré I'attention internationale croissante, plusieurs la-
cunes importantes subsistent. Premiérement, il manque
en Belgique des études analysant explicitement la rela-
tion entre espace vert et recours aux soins ou dépenses
de soins pour des troubles de santé mentale au niveau
individuel. Deuxiemement, les dépenses de soins sont
rarement ventilées de maniere détaillée selon les compo-
santes de codts dans les études existantes, ce qui limite
les connaissances sur d'éventuelles économies tant pour
les patient-es que pour I'assurance obligatoire soins de
santé. Troisiemement, I'impact modificatif du SSE reste in-
suffisamment documenté, alors que la littérature suggere
que les différences socio-économiques dans l'acces et
l'usage des espaces verts pourraient jouer un réle impor-
tant. Quatriemement, une grande partie de la littérature
internationale n’est peut-étre pas directement transfé-
rable au contexte belge, compte tenu des caractéristiques
spécifiques du systeme belge de soins de santé et des
réformes récentes des soins psychologiques de premiére
ligne (PPL).

En résumé, la littérature existante montre que les espaces
verts peuvent jouer un role important dans la prévention
des problémes de santé et potentiellement aussi dans la
réduction du recours aux soins et des dépenses de soins.
Néanmoins, aucun travail n'a encore été mené dans le
contexte belge sur la relation entre espaces verts et re-
cours aux soins spécifiquement pour les soins de santé
mentale. La présente étude répond a cette lacune en exa-
minant, a I'échelle populationnelle, dans quelle mesure la
quantité d'espace vert dans I'environnement de vie est as-
sociée au recours aux soins et aux dépenses de soins en
santé mentale, et le cas échéant, dans quelle mesure ces
associations difféerent selon le statut socio-économique.

2. Méthode

Nous avons mené une étude observationnelle de la po-
pulation a partir des données administratives de la Mu-
tualité chrétienne (MC). La population d’étude comprend
I'ensemble des personnes membres de la MC au 1er jan-
vier 2024 et pour lesquelles toutes les données néces-
saires sont disponibles (n = 4.377.581). Toutes les analyses
ont été réalisées au niveau individuel, chaque personne
étant reliée au secteur statistique dans lequel elle réside
officiellement. Ces secteurs statistiques constituent la plus
petite unité administrative territoriale en Belgique pour la-
quelle des caractéristiques sociodémographiques et envi-
ronnementales sont systématiquement disponibles.

L'exposition dans cette étude concerne le pourcentage
d'espace vert au sein du secteur statistique du lieu de ré-
sidence. Cet indicateur a été dérivé des Copernicus High
Resolution Layers (HRL) 2021, un composant du Coperni-
cus Land Monitoring Service européen. Les cartes HRL
fournissent des données a haute résolution (10 métres)
sur les structures de végeétation et I'occupation des sols
au sein de I'Union européenne. Pour la construction de
notre variable « espace vert », plusieurs couches ont été
combinées, en particulier les couches « Grassland » (GRA)
et « Dominant Leaf Type » (DLT), qui détectent respective-
ment les prairies et les arbres. Ces couches ont été agré-
gées afin de déterminer la quantité totale d'espace vert
par secteur statistique, exprimée en pourcentage de la
superficie. Pour chaque secteur statistique, la part de la
superficie classée comme espace vert a été calculée puis
associée a chaque membre de la MC.

Les outcomes d'intérét comprennent des données rela-
tives au recours aux soins et aux dépenses de soins, is-
sues de la base de données de facturation de la MC pour
"année 2024. Pour le recours aux soins, le nombre de
prestations enregistrées a été comptabilisé dans quatre
domaines de soins: les prestations en médecine géné-
rale (en tant qu'indicateur général des soins de premiére
ligne), les prestations relevant de la convention de soins
psychologiques de premiere ligne (PPL), les prestations
en psychiatrie (tant ambulatoires qu’hospitaliéres) et les
prestations de soins psychiatriques urgents. En outre,
nous avons analysé trois types de dépenses de soins pour
ces mémes domaines : le montant a charge de I'assurance
obligatoire soins de santé, le ticket modérateur payé par

1 Un county est un niveau administratif et de gouvernance situé directement sous le niveau de I'Etat fédéré, comparable a une province ou a un groupe de

communes.
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les-patient-es, et les éventuels suppléments d’honoraires
facturés aux patient-es.

Pour I'analyse du recours aux soins, des modeles de régres-
sion de Poisson ont été utilisés. Ces modeles estiment ici
la relation entre le pourcentage d'espace vert et le nombre
de prestations de soins, et fournissent des risques relatifs
(RR) accompagnés d'intervalles de confiance a 95%. Sur la
base de ces RR, la variation en pourcentage du risque rela-
tif a également été calculée, afin de faciliter I'interprétation
de I'ampleur de I'effet. Nous avons en outre examiné si la
relation entre espace vert et issues de soins differe entre
les personnes avec et sans statut BIM, ce qui constitue un
indicateur de vulnérabilité financiére. A cet effet, un terme
d’interaction entre I'espace vert et le statut BIM a été in-
clus dans les modeles de Poisson pour le recours aux soins.
Pour les deux groupes, les résultats spécifiques par strate
ont ensuite été rapportés, incluant a la fois les RR et la va-
riation en pourcentage du RR qui en découle.

Pour I'analyse des dépenses de soins, une régression li-
néaire a été utilisée, les dépenses de soins sont modélisées
comme variable dépendante continue et les mémes cova-
riables sont incluses. Ces modeles fournissent des coeffi-
cients de régression qui représentent la variation du col(it
moyen de soins par membre associée a I'exposition. Ces es-
timations indiquent donc de combien d’euros les dépenses
par personne sont plus élevées ou plus faibles, apres cor-
rection pour I'ensemble des covariables. Afin de déterminer
I'impact sur le niveau total des dépenses dans la population
étudiée, les différences estimées de colt par membre ont
ensuite été multipliées par le nombre total de membres de
la MC dans la population de recherche.

Il a été décidé a prioride corriger a la fois pour des carac-
téristiques individuelles et contextuelles. Au niveau indi-
viduel, nous disposons d’informations sur le statut BIM, le
sexe, I'age, la nature du revenu des personnes non actives
et le statut social (ouvrier-ere, employé-e, pensionné-e,
etc.), telles qu'enregistrées dans les bases de données de la
MC. Au niveau du secteur statistique, nous avons utilisé les
données les plus récentes disponibles de STATBEL, notam-
ment le revenu médian (via les déclarations fiscales), I'écart
interquartile de revenu (comme mesure des inégalités de
revenu), la densité de population, le pourcentage d’habi-
tant-es de nationalité belge, le pourcentage d'habitant-es
avec une scolarité plus courte (ISCED 3 ou inférieur)? et le
pourcentage d'habitant-es avec une scolarité plus longue

(ISCED 6 ou supérieur). La commune a été incluse afin de
corriger un éventuel facteur de confounding spatiale (une
association fallacieuse causée par des facteurs non mesu-
rés ayant une distribution géographique commune).

Enfin, nous reconnaissons certaines limites de cette étude.
L'exposition a été mesurée au niveau du secteur statistique,
ce qui implique un risque de mauvaise classification écolo-
gique, étant donné que I'exposition individuelle ou l'usage
réel des espaces verts restent inconnus. Bien qu’une large
gamme de covariables ait été prise en compte, des facteurs
de confounding résiduels dus, par exemple, au mode de vie,
a I'état de santé ou aux préférences en matiere de recours
aux soins ne peuvent étre totalement exclus. En outre, les
données administratives ont été utilisées pour mesurer le
recours aux soins et les dépenses de soins; ces données
peuvent ne pas étre exhaustives. Enfin, il s'agit d'une étude
observationnelle, ce qui implique que les résultats doivent
étre interprétés comme des associations et non comme des
relations causales. Une autre limite réside dans le fait que
la convention relative aux soins psychologiques a été intro-
duite relativement récemment et que sa couverture reste
encore limitée sur la période étudiée.

3.Résultats

3.1. Population d'étude et caractéristiques

La population d'étude se compose de 4.377.581 membres
de la MC. Parmi cette population, 48,9% sont des hommes
(n=2.139.992) et 51,1% des femmes (n =2.237.589). L'dge
moyen est de 44,6 ans, avec un écart-type de 24 ans, ce
qui indique une large distribution d'dge au sein du groupe
étudié. En ce qui concerne le statut social, 16,2% de la po-
pulation d'étude bénéficient du statut BIM (n=708.417),
tandis que 83,8% n’en bénéficient pas (n =3.669.164). Au
niveau des secteurs statistiques, le revenu médian est en
moyenne de 32.396 euros (ET = 6.350 euros). L'écart inter-
quartile du revenu (IQR) s'éléve en moyenne a 32.661 euros
(ET =10.317 euros). Les secteurs se caractérisent en outre
par un pourcentage moyen de résident-es de nationalité
belge de 84,5% (ET = 15,7%). En ce qui concerne la struc-
ture de formation des secteurs statistiques, la proportion
moyenne d'habitant-es dont le niveau ISCED est égal ou in-

2 LISCED (International Standard Classification of Education ; UNESCO) est une norme internationale de classification des niveaux de formation. L'ISCED 3 ou
inférieur comprend au maximum |'enseignement secondaire, tandis que I'lSCED 6 ou supérieur correspond a un dipléme de master ou de niveau supérieur.

54 Santé & Société 18 - juillet 2026



Tableau 1 :

(n = 4.377.581) (Source : Données M()

Caractéristiques de la population d'étude

Nombre (%) Moyenne (+-ET)

Membres

Homme 2.139.992 (48,9%)
Sexe

Femme 2.237.589 (51,1%)

BIM 708.417 (16,2%)
Statut BIM

Non BIM 3.669.164 (83,8%)
Age 44,6 (+- 24,0)

Secteurs statistiques

Revenu médian
Revenu

€ 32.396 (+- € 6.350)

Ecart interquartile du revenu

€32.661 (+-€ 10.317)

Personnes de nationalité belge

84,5% (+- 15,7%)

. . ISCED 3 ou inférieur
Niveau de formation

51,2% (+- 10,1%)

ISCED 6 ou supérieur

22,1% (+- 8,9%)

férieur a 3s'éléve a 51,2% (ET = 10,1%). La proportion d'ha-
bitant-es ayant un niveau de formation plus élevé (ISCED 6
ou supérieur) s'éléve en moyenne a 22,1% (ET = 8,9%). La
proportion moyenne de couverture végeétale, incluant les
prairies et les arbres, dans les secteurs statistiques est de
29,3% (+18,4%). La distribution présente une dispersion
marquée, avec un premier quartile a 16% et un troisiéme
quartile a 40,3%, ce qui correspond a un écart interquartile
de 24,3%.

Figure 2:

3.2. Association avec le recours aux soins

Nous avons utilisé des modeles de régression de Poisson
avec lien logarithmique afin d’estimer les associations
entre espaces verts dans les secteurs statistiques et le
nombre de prestations de soins réalisées. Les résultats
sont présentés sous forme de risques relatifs (RR), qui
refletent la variation proportionnelle du nombre de pres-

Variation en pourcentage (estimations et IC 95%) du risque relatif associé a une

augmentation de 20 pp de couverture végétale (Source : Données MC)
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Corrigé pour le statut BIM, le sexe, I'dge, la nature du revenu des personnes non actives, le statut social, le revenu médian, les
inégalités de revenu, la densité de population, la nationalité belge, le niveau de formation (faible/élevé) et la commune.
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tations associée a une augmentation de 20 points de pour-
centage de la couverture végétale. A partir de ces RR, les
variations en pourcentage ont également été calculées;
ces résultats sont présentés a la figure 2.

Pour les quatre types de soins étudiés, une augmentation
des espaces verts dans le secteur statistique était associée
a une diminution du risque relatif de recours aux soins, les
effets observés correspondant a une augmentation de 20
points de pourcentage des espaces verts. Pour les presta-
tions de médecine générale, un RR de 0,988 a été observé
(1C 95% : 0,986-0,990), ce qui correspond a un risque infé-
rieur de 1,19% par augmentation de 20 points de pourcen-
tage de la couverture végétale (IC 95% : - 1,39% a - 1,00%).
L'association la plus forte est observée pour les soins psy-
chologiques, avec un RR de 0,963 (IC 95% : 0,957-0,967), cor-
respondant & une diminution de risque de 3,73% (IC 95% :
-4,30% a - 3,34%). Une diminution marquée du risque relatif
est également observée pour les soins psychiatriques, avec
un RR de 0,967 (IC 95% : 0,963-0,972), correspondant a une
diminution de 3,34% (IC 95% : - 3,73% a - 2,76%). Pour les
soins psychiatriques urgents, un RR de 0,974 est observé
(IC 95% : 0,953-0,994), ce qui correspond a une diminution
de risque de 2,57% (IC 95% : - 4,69% a - 0,60%).

Etant donné que tous les intervalles de confiance se si-
tuent entierement en dessous de 1 (et que les variations en
pourcentage associées se situent entierement en dessous
de 0%), les résultats indiquent des diminutions statistique-
ment significatives du risque relatif pour toutes les formes
de recours aux soins étudiées, associées a une augmen-
tation de 20 points de pourcentage de la couverture végé-
tale.

3.3. Association avec les dépenses de soins

Une augmentation de 20% de la couverture végétale au
niveau du secteur statistique est associée a des change-
ments dans différentes catégories de dépenses de soins.
Bien que certaines de ces variations soient statistiquement
significatives, les montants absolus restent relativement li-
mités par rapport aux dépenses totales de soins dans ces
domaines.

Pourles consultations de médecine générale, une augmen-
tation des dépenses a charge de I'assurance obligatoire
de 1.545.918 euros est observée (IC 95% : 558.202 euros
a 2.533.633 euros). Les suppléments augmentent égale-
ment de maniére significative (+217.782 euros, 1C 95% :
77.774 euros a 357.790 euros). La variation du ticket mo-

dérateur est faible et non statistiquement significative
(26.222 euros, IC 95% : - 52.144 euros a 104.589 euros).

Dans les soins psychologiques, des diminutions des dé-
penses sont observées. Les dépenses a charge de |'as-
surance obligatoire diminuent de 1.866.460 euros (IC 95% :
-2.598.818 euros a -1.134.101 euros), et les contribu-
tions personnelles diminuent de 121.397 euros (IC 95% :
- 181.077 euros a - 61.716 euros). Ici aussi, malgré la signifi-
cativité statistique, les montants absolus restent modestes
par rapport aux dépenses totales de soins dans ce secteur.

Au sein des soins psychiatriques, les dépenses a charge
de l'assurance obligatoire diminuent de 1.648.034 euros
(IC95% : - 2.508.126 euros a - 787.942 euros), tandis que
les suppléments diminuent de 196.793 euros (IC 95% :
- 351.578 euros a - 42.008 euros). La variation du ticket mo-
dérateur n'est pas significative (- 383.395 euros, IC 95% :
- 1.034.711 euros a + 267.920 euros). La encore, il s'agit de
montants relativement limités.

Pour les soins psychiatriques urgents, aucune variation
significative n'est rapportée. Les dépenses de I'assurance
obligatoire montrent une variation faible et non significa-
tive (50.370 euros, IC 95% : - 150.049 euros a 250.791 euros),
etil en va de méme pour le ticket modérateur (- 86 euros,
IC 95% : - 1.983 euros a 1.810 euros).

En résumé, les résultats montrent qu'une augmentation
de la couverture végétale dans le secteur statistique est
principalement associée a de légers changements entre
différents types de dépenses de soins. Bien que certaines
associations soient statistiquement significatives, les im-
plications budgétaires absolues demeurent limitées.

3.4. Modification d'effets avec le
statut BIM

L'analyse d'interaction met en évidence une modification
d'effet claire avec le statut BIM dans la relation entre la
surface verte au niveau du secteur statistique et le recours
aux soins (voir Tableau 2). Dans I'ensemble des domaines
de soins étudiés, un schéma cohérent apparait: chez les
personnes bénéficiant du statut BIM (16,2% de la popula-
tion d'étude), une augmentation du recours aux soins est
observée, tandis que chez les personnes sans statut BIM,
une diminution est généralement constatée, a I'exception
des soins psychiatriques urgents, pour lesquels I'évidence
est toutefois moins marquée.
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Lorsque le recours aux soins des personnes avec et sans
statut BIM est comparé, un schéma clairement divergent
se dessine a travers les différents domaines de soins. Dans
ce qui suit, tous les pourcentages expriment la variation en
pourcentage du risque relatif (RR).

Pour les consultations de médecine générale, une légere,
mais statistiquement significative augmentation du risque
relatif est observée chez les personnes avec statut BIM,
avec un RR de 1,016 (IC 95% : 1,012-1,020), correspondant
a une variation de + 1,60%. Chez les personnes sans sta-
tut BIM, une diminution significative du risque relatif est en
revanche observée, avec un RR de 0,978 (IC 95% : 0,976—
0,980) et une variation correspondante de - 2,18% (IC 95% :
-2,37% a - 1,98%).

Dans les soins psychologiques de premiére ligne, ces
différences sont encore plus marquées. Les personnes
avec statut BIM présentent une augmentation nette du
risque relatif, avec un RR de 1,064 (IC 95% : 1,055-1,073),
correspondant a une variation de + 6,40% (I1C 95% : + 5,47%
a +7,33%). Les personnes sans statut BIM montrent au
contraire une diminution prononcée du risque relatif, avec
un RR de 0,944 (IC 95% : 0,938-0,947), soit une diminution
de 5,67% (IC 95% : - 6,20% a - 5,26%).

Un schéma de divergence similaire est observé pour les
soins psychiatriques. Les personnes avec statut BIM pré-
sentent un risque relatif accru de recours aux soins, avec
un RR de 1,028 (IC 95% : 1,019-1,037), correspondant a une
variation de +2,84% (IC 95% : + 1,94% a + 3,74%). Les per-
sonnes sans statut BIM présentent a nouveau une dimi-
nution, avec un RR de 0,944 (IC 95% : 0,939-0,949) et une
variation de - 5,67% (IC 95% : - 6,01% a - 5,07%).

Tableau 2::

Pour les soins psychiatriques urgents, le schéma différe
légerement. Les personnes avec statut BIM présententici
une diminution significative du risque relatif, avec un RR
de 0,947 (IC 95% : 0,914-0,982), correspondant a une varia-
tion de - 5,26% du RR (IC 95% : - 8,62% a - 1,77%). Chez les
personnes sans statut BIM, aucun effet statistiquement si-
gnificatif n'est observé : le RR est de 0,984 (IC 95% : 0,961—
1,008), ce qui correspond a une variation de - 1,59% du RR
(IC95% : - 3,87% a +0,75%).

En résumé, ces résultats indiquent que le statut BIM
constitue un modificateur d’effetimportant dans I'associa-
tion entre la verdure environnementale et le recours aux
soins, les personnes avec et sans statut BIM présentent
des profils de réponse clairement distincts.

4. Discussion

Les résultats de cette étude montrent qu'une augmenta-
tion relativement marquée de la verdure environnante
est associée a de faibles, mais significatives diminutions
relatives du risque de recours aux soins dans plusieurs
domaines de soins de santé mentale. Les réductions de
risque observées s’inscrivent dans la continuité de revues
de littérature récentes indiquant que I'exposition a un en-
vironnement vert produit des bénéfices modestes, mais
constants pour la santé mentale, la santé générale et les
issues cardiovasculaires, malgré une hétérogénéité consi-
dérable des méthodes de mesure et des contextes (Wang,
Feng, & Wang, 2025).

Résultats de I'analyse d'interaction examinant la modification

d'effet avec le statut BIM (Source : données MC)

Risque relatif (RR), IC a 95% Variation en %, IC a 95%
L . BIM 1,016 (1,012 - 1,020)* +1,60% (+1,22% - +2,01%)*
Médecine générale
Non-BIM 0,978 (0,976 - 0,980)* -2,18% (-2,37% - -1,98%)*
Soins psychologiques BIM 1,064 (1,055 - 1,073)* +6,40% (+5,47% - +7,33%)*
Non-BIM 0,944 (0,938 - 0,947)* -5,67% (-6,20% - -5,26%)*
Psychiatrie BIM 1,028 (1,019 - 1,037)* +2,84% (+1,94% - +3,74%)*
Non-BIM 0,944 (0,939 - 0,949)* -5,67% (-6,01% - -5,07%)*
Soins psychiatriques urgents BIM 0,947 (0,914 - 0,982)* -5,26% (-8,62% - -1,77%)*
Non-BIM 0,984 (0,961 - 1,008) -1,59% (-3,87% - +0,75%)

Les RR et les intervalles de confiance a 95% ont été estimés a l'aide d’un modéle de régression de Poisson. (*): résultat significatif au
niveau de confiance de 95 %. Corrigé pour statut BIM, sexe, &ge, la nature du revenu des personnes non actives, catégorie de statut
social, revenu médian, inégalités de revenu, densité de population, nationalité belge, niveau de formation (faible/élevé) et commune.
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Le fait que les variations de risque observées soient plutot
modestes n’'est pas surprenant: les influences environne-
mentales agissent de maniére cumulative, subtile et sur
le long terme, de sorte que méme de faibles différences
de risques relatifs peuvent étre pertinentes pour la santé
publique. Il est donc nécessaire de mettre ces grandeurs
d’effet en perspective. En épidémiologie, des variations de
risque relatif de seulement quelques pourcents sont consi-
dérées comme significatives lorsque I'exposition est trés
répandue. Cela apparait clairement dans la littérature sur
la pollution atmosphérique, ou, par exemple, une augmen-
tation de 10 pg/m* de PM, * est associée a une hausse du
risque relatif de mortalité toutes causes jusqu’a 1,22 (Raza,
Orru, Olstrup, & Sommar, 2026). Des méta-analyses sur la
pollution atmosphérique rapportent des RR de l'ordre de
1,08-1,15 pour le cancer du poumon et des issues de mor-
talité (Ramamoorthy, et al., 2024). Dans ce contexte, nos
réductions de RR plus faibles (0,963-0,988 par augmenta-
tion de 20 points de pourcentage de couverture végeétale,
correspondant a des diminutions de 1% a 3,7% des pres-
tations de soins) sont également plausibles : I'espace vert
influence en effet la santé de fagon plus indirecte, via des
mécanismes cumulatifs tels que la réduction du stress, le
rétablissement et la cohésion sociale. Le fait que les effets
soient plus faibles que dans les études sur la pollution n’est
donc pas une faiblesse, mais correspond aux attentes. Bien
que nos mesures d'issues (prestations de soins) différent
des indicateurs classiques de morbidité ou de mortalité
dans la recherche environnementale, la comparaison reste
pertinente parce que le recours aux soins peut constituer
un indicateur précoce et sensible de quantité de soin de-
mandée, en particulier dans des domaines comme la santé
mentale, ol les problémes ne se reflétent pas toujours se-
lon une incidence enregistrée, mais bien dans la demande
de soins. Le schéma cohérent de diminutions observé dans
quatre domaines de soins distincts suggéere qu’une plus
grande présence de verdure est structurellement associée
a un moindre besoin de soins. Nos résultats rejoignent ain-
si I'évidence plus large selon laquelle méme de petits ef-
fets systématiques de caractéristiques environnementales
peuvent étre significatifs a I'échelle populationnelle.

Le fait que le schéma s’inverse dans la population BIM (ot
une plus grande présence de verdure semble associée a
des risques relatifs plus élevés de recours aux soins) re-
quiertune interprétation prudente et doit étre compris avec
une série d’hypothéses, et non comme des conclusions

tirées des données. Une premiére hypothése est que la
verdure n'est pas nécessairement utilisable ou accessible
pour les groupes vulnérables. La littérature montre que les
femmes, les personnes agées, les enfants et les personnes
en situation de handicap ont souvent des besoins spéci-
fiques en matiére de sécurité, d’entretien, d’infrastructure
et de contexte social, de sorte que la qualité ou la superfi-
cie d'espaces verts mesurée objectivement ne correspond
pas automatiquement a I'accessibilité effective (Kanav &
Kumar, 2024). Une deuxieme hypothese est que la quali-
té des espaces verts, telle que la biodiversité et le niveau
d’entretien, peut-étre plus déterminante que la quantité;
des recherches montrent que les espaces verts a proxi-
mité de populations vulnérables présentent fréequemment
une biodiversité plus faible, ce qui peut limiter le potentiel
de promotion de la santé (Kirilenko, 2024). Une troisiéme
hypothese est qu'une morbidité de base plus élevée dans
ce groupe réduit la sensibilité aux avantages environne-
mentaux. En outre, une quatrieme hypothése peut étre que
le comportement de recherche de soins différe, des seuils
plus faibles de recours aux soins pouvant conduire a ce
que des environnements de vie plus verts se traduisent
plutdt par une meilleure détection et donc une consomma-
tion de soins plus élevée ; des études sur I'accessibilité et
les inégalités en matiére de verdure montrent en outre que
les indicateurs d’'« acces » et de « qualité/usage » peuvent
diverger selon les groupes sociodémographiques (Heo &
Bell, 2022). Enfin, il reste plausible qu'il existe des facteurs
de confounding résiduels, car des déterminants connus
tels que la densité du trafic, la qualité de I'air ou le stress
social peuvent étre répartis de maniére inégale entre les
quartiers plus verts et les quartiers moins verts.

Ces résultats soulignent également que, bien que les fac-
teurs environnementaux jouent un réle important dans les
différences de santé, il est crucial de reconnaitre que le
statut socio-économique (SSE) constitue un cluster englo-
bant des déterminants dont I'impact potentiel est généra-
lement considérable (Avalosse, Noirhomme, & Ces, 2022).
Des facteurs tels que le revenu, le niveau de formation, la
qualité du logement, la sécurité de I'emploi, les facteurs de
stress psychosociaux et I'accés tant aux soins préventifs
qu’aux soins curatifs forment un ensemble fortement im-
briqué susceptible d’'influencer la santé et le recours aux
soins. Par conséquent, les interventions environnemen-
tales doivent étre considérées comme un élémentd'un en-
semble plus large de mesures. Il reste essentiel de travail-

3 PM,, fait référence a des particules fines présentes dans I'air ayant un diamétre aérodynamique inférieur a 2,5 micrometres (um). Une augmentation de 10 pg/m?
signifie que la concentration moyenne de ces particules dans |'air ambiant extérieur augmente de 10 microgrammes par métre cube d'air, une unité fréquemment
utilisée dans la recherche épidémiologique sur les effets sanitaires de la pollution atmosphérique.
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ler structurellement sur les causes des inégalités de santé
liees au SSE. Une approche qui renforce a la fois la qualité
de I'environnement de vie et les conditions de base sociales
et économiques offrira plus probablement des gains de san-
té durables pour les groupes vulnérables.

Bien que les différences observées en matiére de dépenses
de soins soient relativement limitées par rapport au budget
total des soins de santé, elles n'en sont pas moins signifi-
catives. Ces variations indiquent des schémas cohérents
qui donnent un apercu de mécanismes sous-jacents pos-
sibles fagonnant la relation entre environnement de vie et
consommation de soins. Il est également important de noter
que les dépenses de soins rapportéesicine concernent que
les domaines de soins analysés. Les espaces verts peuvent
toutefois avoir un impact bien plus large sur la santé et le
bien-étre que ce qui a été explicitement pris en compte dans
cette analyse. Cela signifie qu'une partie du gain de san-
té potentiel — et donc d'éventuelles économies de colts —
reste hors champ. En outre, il existe des bénéfices indirects
qui ne sont pas intégrés dans ces calculs, mais contribuent
néanmoins a la valeur sociétale totale des espaces verts.
D’un point de vue épidémiologique et politique, ces résultats
sont donc pertinents et informatifs, méme si les effets cal-
culés au niveau macro ne conduisent pas immédiatement a
de grands changements budgétaires.

Dans ce sens, il est frappant de constater que le risque plus
faible observé pour les soins en médecine générale ne se
traduit pas par des dépenses de soins plus faibles pour les
prestations de médecine générale. Il est possible qu’une di-
minution du risque relatif de certaines formes de recours
aux soins s'accompagne de dépenses plus élevées par
contact, par exemple parce que les consultations restantes
sont plus complexes, qu’elles ont une durée plus longue, ou
qu'elles sont associées d'une autre maniére a des dépenses
plus élevées. Parallelement, nous avons bel et bien obser-
vé des diminutions de dépenses pour d'autres domaines de
soins, a savoir les prestations de soins psychologiques, la
psychiatrie et les soins psychiatriques urgents. Ces sché-
mas indiquent que la relation entre verdure environnante
et dépenses de soins est spécifique au domaine, tous les
secteurs des soins de santé ne réagissant pas de la méme
maniere aux variations d'exposition environnementale. Le
fait que certaines formes de soins de santé mentale soient
associées a une diminution des dépenses peut indiquer
que certains mécanismes (tels que la réduction du stress
ou la diminution de I'aggravation des troubles psychiques)
s’expriment plus fortement précisément dans ces domaines
de soins que, par exemple, dans les soins de médecine gé-
nérale. Cette interprétation est également étayée par |'ob-
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servation que, en ce qui concerne les risques relatifs, les
grandeurs d'effet pour ces outcomes sont plus importantes
que pour les prestations de médecine générale.

La présente étude vient s'ajouter aux preuves de plus en
plus nombreuses qui établissent un lien entre les espaces
verts et le recours aux soins de santé. Les réductions de
risque relatif indiquent des bénéfices pour la santé, mais la
consommation de soins est également déterminée par la
structure des soins et la vulnérabilité sociale. Pour déméler
davantage ces relations complexes, de futures recherches
demeurent nécessaires, en particulier des études combi-
nant I'exposition individuelle aux espaces verts, des para-
metres de qualité, des données de pratique de soins et des
conceptions quasi expérimentales.

5. Recommandations

Les résultats de cette étude montrent que les espaces verts
du cadre de vie sont associés a une consommation relative
plus faible de différentes formes de soins de santé mentale
au sein de la population belge. Bien que les diminutions
proportionnelles observées au niveau individuel soient limi-
tées, elles peuvent étre significatives a I'échelle population-
nelle. Parallélement, les résultats mettent en évidence des
différences socio-économiques marquées dans la maniére
dont les environnements de vie verts se traduisent en des
recours effectifs de soins de santé mentale. Ces constats
soulignent la nécessité de mesures politiques ciblées et
constituent la base des recommandations ci-dessous, si-
tuées a la jonction des politiques de prévention, de bien-
étre et d'aménagement du territoire, avec un réle important
pour les pouvoirs locaux et les communes.

5.1. Investir structurellement dans des
environnements de vie verts de

qualité

La réduction relative du risque de recours aux soins observée,
variant de 1,19% pour les prestations de médecine générale a
3,73% pour les soins psychologiques, suggére que les environ-
nements verts peuventjouer un réle dans le maintien et le ren-
forcement du bien-étre mental a I'échelle populationnelle. Les
responsables politiques, en particulier au niveau communal
ol s'operent I'aménagement du territoire et la conception de
I'espace public, peuvent soutenir ces potentiels gains de san-
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té eninvestissant de maniere systématique dans des espaces
verts accessibles, sirs et de qualité a proximité des lieux de
vie. Cela comprend tant les grands parcs que les aménage-
ments de plus petite taille (par exemple les mini-parcs, les
rues vertes et les allées d'arbres). Une répartition homogeéne
entre les différents quartiers, et en particulier dans les zones
densément baties, est essentielle a cet égard.

5.2. Lutter contre les inégalités sociales
dans l'usage et I'impact des espaces
verts

Une constatation importante de cette étude est que, chez
les personnes hénéficiant d'une intervention majorée — un
indicateur administratif de revenus plus faibles — une asso-
ciation inverse a été observée : une plus grande présence
de verdure allait de pair avec une consommation relative
de soins plus élevée. Cela indique que la seule présence
d'espaces verts ne suffit pas a atteindre ou a soutenir les
groupes vulnérables. Les mesures politiques devraient dés
lors se concentrer sur :

e ['amélioration des possibilités réelles d'utilisation des es-
paces verts;

e Le renforcement de la cohésion sociale et du sentiment
de sécurité dans les environnements verts ;

e La prévention d'effets non intentionnels tels que la green
gentrification, via lesquels les investissements dans les
espaces verts entrainent une hausse des prix de I'im-
mobhilier et des loyers, avec pour conséquence possible
I'éviction de résident-es vulnérables.

La combinaison de la verdurisation avec des interventions
sociales, telles que des projets de quartier, des actions
d'outreach, des initiatives de bien-étre et une offre a bas seuil
dans I'espace public, peut contribuer a réduire ces inégalités.

5.3. Poursuivre la recherche en appui a
des politiques evidence based

Etant donné le caractére observationnel de cette étude, des
recherches complémentaires sont nécessaires afin d"éluci-
der les mécanismes sous-jacents et les éventuelles voies
causales. Cela inclut des dispositifs quasi expérimentaux
lors de nouvelles interventions de verdurisation, des ana-
lyses longitudinales, ainsi que des études combinant des
données de recours aux soins avec des informations sur
I'utilisation effective des espaces verts, la cohésion sociale
et la qualité de I'environnement.

Cette étude souligne qu'un environnement vert peut ap-
porter une contribution significative a la santé mentale a
I'échelle populationnelle, mais que ce potentiel est inégale-
ment réparti. Un gain de santé effectif et équitable requiert
des lors a la fois des investissements dans des espaces
verts et des efforts ciblés visant a réduire les inégalités so-
ciales en matiére d'accés, d'usage et d'effets. En combinant
des mesures sociales et spatiales, des environnements de
vie plus verts peuvent constituer un levier de promotion de
la santé mentale en Belgique.

Conclusion

Cette étude a examiné la relation entre espaces verts du
cadre de vie et le recours aux soins de santé mentale au
sein d'une population belge trés large et diversifiée. En re-
liant des données administratives de soins de plus de quatre
millions de membres de la MC avec les données portant sur
les espaces verts des secteurs statistiques, nous montrons
qu’une plus grande présence de verdure est associée a une
diminution relative légére, mais consistante de différentes
formes de recours aux soins de santé mentale. La diminution
proportionnelle est la plus marquée pour les soins psycho-
logiques (- 3,73%), suivie des soins psychiatriques (- 3,34%)
et des soins psychiatriques urgents (- 2,57%), tandis que les
contacts en médecine générale présentent une diminution
plus limitée (- 1,19%). Ces schémas reflétent un rdle poten-
tiel protecteur des environnements de vie verts pour soute-
nir le bien-étre mental et la réduction de la consommation
de soins a I'échelle de la population.

Parallélement, I'étude a mis en évidence des différences
socio-économiques importantes. Chez les personnes béné-
ficiant d'une intervention majorée, une association inverse
a été observée, une plus grande présence de verdure al-
lant de pair avec une consommation relative de soins plus
élevée. Cela met en lumiére des effets hétérogenes des
espaces verts selon la vulnérabilité sociale et souligne que
le potentiel de promotion de la santé grace aux environne-
ments verts n'est pas réparti de maniere égale.

Dans son ensemble, cette étude montre que les espaces
verts constituent un déterminant pertinent, mais non uni-
versel, de la consommation de soins de santé mentale. Les
résultats soulignent I'importance d'une politique intégrée
combinant la verdurisation avec un soutien social et un
acces équitable.
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Quels sont les facteurs
prédictifs de la sortie de
I'incapacite de travail ?

Hélene Henry - Service d'études MC-CM
Remerciements & Hervé Avalosse, Sigrid Vancorenland, Stijn Vos et Andries De Hertogh

Résumé

Dans un contexte ou la Belgique renforce depuis plusieurs années ses dispositifs
d'accompagnement et de réintégration des personnes malades de longue durée, cette
étude vise a identifier les facteurs prédictifs de la sortie de I'incapacité de travail.

Cette recherche se base sur trois enquétes en ligne réalisées par la MC entre novembre 2023
et mars 2025. Durant cette période, nous avons observé |'évolution de personnes qui étaient
en incapacité de travail au début de I'étude, afin d'identifier le profil de celles qui sont sorties
de l'incapacité, et les facteurs qui ont influencé cette sortie, séparément pour les personnes qui
ont été accompagnées - ou non - par un-e coordinateur-rice de retour au travail.

Dans I'ensemble, les résultats indiquent que les personnes disposant de ressources sociales et
professionnelles plus élevées — notamment celles dipldbmées de I'enseignement supérieur,
exercant un travail de type intellectuel, et travaillant & temps plein avant l'incapacité — sont
plus susceptibles d'étre sorties de l'incapacité au troisieme temps de mesure.

Sur base de ces résultats, diverses recommandations sont émises, afin de faciliter le retour au
travail apres une période d'incapacité.

Mots-clés : Incapacité de travail, retour au travail, facteurs prédictifs, analyse longitudinale,
enquéte, étude quantitative
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Introduction

Fin 2025, la Belgique comptait plus d'un demi-million
(576.643) de personnes en invalidité (incapacité de travail
depuis plus d'un an) (INAMI, 2026a). Parmi ces personnes,
b37.728 sont des salarié-es ou des chercheur-euses d'em-
ploi, et 38.915 sont des indépendant-es ou des conjoint-es
aidant-es. En moyenne, 6% de la population d’age actif
dans les pays de I'OCDE percgoit des allocations d’invali-
dité comme principale source de revenus (OECD, 2010). En
Belgique, le taux d'inactivité pour cause de maladie ou de
handicap parmi les 20-64 ans était d’environ 7% en 2021
(Conseil Supérieur de I'Emploi, 2024).

L'augmentation dunombre de personnes malades de longue
durée en Belgique est mise a I'agenda politique comme un
probléme avant tout bugétaire. Il est vrai que pour 2025, le
Comité de monitoring estime le colit des prestations pour
les travailleur-euses salarié-es tant en incapacité de travail
primaire qu’en invalidité, a 14,2 milliards euros (Chambre
des représentants de Belgique, 2026). Dans le cadre des
négociations budgétaires, le gouvernement belge a ainsi
récemment renforcé sa politique de retour au travail, afin
d’augmenter le nombre de personnes malades de longue
durée qui reprennent le travail.

Depuis plusieurs années, différentes vagues de mesures
visant a favoriser le retour au travail aprés une période
d’'incapacité ont ainsi été mises en oeuvre. En 2022, des
coordinateur-trices de retour au travail (C-reat) ont été
intégrés au sein des mutualités. Leur réle est défini de la
maniere suivante : « le Coordinateur Retour Au Travail au
sein de la mutualité prend toutes les mesures utiles dans le
cadre du Trajet Retour Au Travail’ et contacte, en concer-
tation avec le:la médecin-conseil et avec I'accord du-de la
titulaire, toute personne physique ou morale susceptible de
contribuer a la réinsertion professionnelle de ce titulaire,
ainsi qu’ilaccompagne le-la titulaire dans les contacts avec
les personnes physiques ou morales susvisées » (INAMI,
2022, p. 55). La maniere dont cet accompagnement est vécu
par les membres de la MC a fait I'objet d'une étude en 2023
(Henry, Avalosse, & Vancorenland, 2024).

Le gouvernement a ensuite implémenté d'autres vagues de
mesures. En 2023, des contacts a un rythme fixe ont été
instaurés, afin quau cours des quatrieme, septieme et on-

zieme mois de la premiére année, un contact personnel ait
lieu entre la personne malade et le-la médecin-conseil de
la mutuelle. Il a également été décidé qu'a I'avenir, il ne
serait plus possible de bénéficier d'une reconnaissance
d'invalidité pour une durée supérieure a une, deux ou cing
années, sauf exceptions majeures (Vandenbroucke, 2025).
Début 2026, une troisieme vague de mesures a été lancée,
ou des responsabilités supplémentaires ont été confiées
aux employeur-euses, aux travailleur-euses, aux mutuali-
tés et aux médecins. Enfin, en février 2026, le Conseil des
ministres a approuvé un avant-projet de loi visant a mettre
en ceuvre les priorités suivantes : prévenir les entrées en
incapacité de travail grace a la prévention et a la détec-
tion précoce, renforcer le suivi médical et la réévaluation
annuelle des dossiers, accélérer la réintégration et res-
ponsabiliser I'ensemble des acteurs et actrices concernés
(Conseil des ministres, 2026).

La mise en place de ces quatre vagues de mesure montre
a quel point le retour au travail des personnes malades de
longue durée est un enjeu fondamental en Belgique. Dans
ce contexte, étudier les facteurs qui prédisent la sortie de
I'incapacité de ces personnes revét toute son importance.

Il convient cependant de rappeler quau-dela d'une lecture
budgétaire de la problématique, le risque d’étre en incapa-
cité de travail ne semble pas étre réparti de maniére égale
au sein de la population et constitue aussi — et peut-étre
avant tout — un enjeu sociétal. Des données suggerent
ainsi que parmi les titulaires en invalidité, des publics plus
vulnérahles sont davantage représentés: on retrouve ainsi
davantage de femmes (61%), de travailleur-euses dgé-es
de plus de 50 ans (64%) et des ouvrier-éres (63%)' (INA-
MI, 2023a) ainsi que des personnes bénéficiaires de I'in-
tervention majorée (49%, alors qu'elles sont 21% dans la
population totale)? (INAMI, 2025). Pour I'invalidité en raison
d’un trouble mental, la proportion de femmes est encore
plus élevée : prés de 70% des périodes d'incapacité de
travail de longue durée dues au burnout, a des troubles
de I'humeur, ou a des troubles anxieux concernent des
femmes (Bruyneel et al., 2024). Ces données suggerent
que des facteurs socio-démographiques influencent I'en-
trée mais aussi probablement la sortie de I'invalidité. De
plus, la littérature scientifique (e.g., Villotti et al., 2024)
souligne I'importance d'étudier également |'effet d'autres
facteurs, comme les facteurs environnementaux (e.g., liés
a I'environnement de travail) ou personnels (e.g., liés aux

1 Ces données concernent les personnes en invalidité au sein du régime général en 2023.
2 Ces données concernent les titulaires en invalidité au sein du régime général et du régime indépendant, durant le premier semestre 2025.
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perceptions des individus). La connaissance de I'ensemble
de ces facteurs s'avere indispensable afin d'accompagner
au mieux les personnes dont I'état de santé permet une
reprise du travail, tout en tenant compte de leur vulnéra-
bilité et des obstacles qu'elles peuvent rencontrer. A cette
fin, cette nouvelle étude a pour objectif d'identifier les fac-
teurs qui prédisent la sortie de I'incapacité de travail chez
des personnes ayant bénéficié - ou non - d'un suivi par des
coordinateur-rices de retour au travail de la MC.

1. Revue de la littérature

Afin d'investiguer les facteurs prédictifs de la sortie de
I'incapacité de travail (autrement dit : les variables qui
peuvent influencer la sortie de l'incapacité), le modeéle
de la CIF (Classification Internationale du Fonctionne-
ment, du Handicap et de la Santé) adapté au domaine du
travail offre des perspectives intéressantes (Heerkens,
de Brouwer, Engels, van der Gulden, & Kant, 2017). Cette
classification, adoptée par I'Organisation mondiale de la
santé (OMS) en 2001, permet de décrire le fonctionnement
d'une personne en tenant compte a la fois des déficiences
corporelles, des limitations dans les activités de la vie quo-
tidienne et dans la participation a la vie en société, ainsi
que des influences exercées par les facteurs environne-
mentaux (Chapireau, 2001). Lintégration de ces derniers
dans le modéle de la CIF a constitué une avancée majeure,
car elle a permis de faire en sorte que « I'incapacité ne
soit plus comprise comme une caractéristique de l'indivi-
du, mais plutdot comme le résultat d'une interaction entre
la personne ayant un probléme de santé et des facteurs
environnementaux » (Heerkens, de Brouwer, Engels, van
der Gulden, & Kant, 2017, p. 188, notre traduction).

Adapté spécifiquement au domaine du travail ce modele
permet d'identifier plus précisément les facteurs contex-
tuels susceptibles d'influencer la participation au travail. |l
distingue notamment :

* Les facteurs environnementaux liés au travail — tels
que le contenu des taches (exigences, autonomie), les
conditions d’emploi (horaires, équipements), les rela-
tions sociales au travail, les conditions de travail (as-
pects physiques, agents chimiques), les caractéristiques
de I'entreprise (secteur, taille) ou encore le contexte
macroéconomique (législations, marché du travail) ;

e Les facteurs personnels, comprenant les ressources
psychologiques (santé pergue, estime de soi), les élé-

ments liés a la maladie (perception de la maladie, ad-
hésion au traitement), le mode de vie (mouvements, ha-
bitudes alimentaires) ainsi que les facteurs personnels
liés au travail (signification du travail pour la personne).
Les variables socio-démographiques font aussi partie
des facteurs personnels mais ne sont pas des facteurs
contextuels.

Ce modele a notamment été utilisé dans une récente revue
systématique de la littérature (Villotti et al., 2024) pour clas-
ser les facteurs prédictifs du retour au travail chez les per-
sonnes souffrant de troubles musculosquelettiques et de
troubles mentaux courants. En nous appuyant également
sur cette classification, nous présentons dans la suite de
cette section, les résultats d'études ayant investigué les
facteurs influencant la sortie de I'incapacité de travail.

1.I. Résultats d'études sur les effets de
variables influencant la sortie de
I'incapacité de travail

111, Influence des variables socio-démographiques

Plusieurs recherches ont examiné l'influence des diffé-
rents facteurs de la CIF sur le retour au travail, dont les
facteurs personnels non liés au travail. Au niveau des va-
riables socio-démographiques, un dge plus avancé, le fait
d'étre une femme ou d’avoir un faible niveau d’instruction
diminuent les chances de retour au travail (Baanders, Ri-
jken, & Peters, 2002 ; Botticello, Chen, & Tulsky, 2012 ; Can-
celliere et al., 2016 ; de Vries, Fishta, Weikert, Rodriguez
Sanchez, & Wegewitz, 2018 ; Vooijs et al., 2015).

Les données belges confirment ces tendances, et sou-
lignent que les travailleur-euses peu diplomé-es, les
femmes et les personnes plus agées restent plus long-
temps en incapacité (Bruyneel et al., 2024; Conseil Supé-
rieur de 'Emploi, 2024). Ces études ont également trouvé
un lien entre la région et les chances de reprise du travail
(totales ou a temps partiel), celles-ci étant moins élevées
pour les personnes en incapacité habitant a Bruxelles ou
en Wallonie, plutdt qu'en Flandre.

11.2. Influence des facteurs environnementaux

Le retour au travail peut aussi étre positivement influencé
par des facteurs environnementaux liés au travail, tels que
le soutien du-de la supérieur-g, des colléegues, des aména-
gements, une bonne communication de I'employeur-euse,
ou de I'autonomie dans le travail (Brouwer, Reneman, Biilt-
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mann, Van der Klink, & Groothoff, 2010 ; Cancelliere et al.,
2016 ; Dekkers-Sanchez, 2013; Villotti et al., 2021; Villotti et
al., 2024 ; Vooijs et al., 2015).

A I'inverse, une absence d'aménagements, le manque de
coopération de I'employeur-euse, la perception de stress
et d’injustice au travail, le manque de récompenses face
aux efforts fournis, des exigences professionnelles éle-
vées (pression et charge de travail), constituent des freins
importants (Dekkers-Sanchez, 2013 ; Villotti et al., 2021).
Des exigences de travail élevées peuvent méme renfor-
cer la peur d'une rechute ou d'une aggravation de I'état
de santé, ce qui diminue indirectement la motivation de
I'employé-e a reprendre rapidement le travail (Janssen et
al., 2003).

11.3. Influence des facteurs personnels

Les ressources psychologiques telles que la croyance
d'une personne dans ses chances de guérison (attentes
positives de rétablissement), un fort sentiment d’auto-ef-
ficacité (confiance dans ses capacités), un locus de
contrdle interne (percevoir un résultat comme dépendant
de soi plutdt que de facteurs externes) ou une vitalité men-
tale élevée (énergie, motivation, résilience), favorisent gé-
néralement le retour au travail (Brouwer, Reneman, Biilt-
mann, Van der Klink, & Groothoff, 2010; Dekkers-Sanchez,
2013; de Vries, Fishta, Weikert, Rodriguez Sanchez, & We-
gewitz, 2018; Villotti et al., 2024). Alinverse, la peur (d'une
rechute, de la douleur), la catastrophisation (tendance a
s'imaginer le pire scénario possible) ou des stratégies de
coping (fagons de gérer le stress) inadaptées, constituent
des obstacles au retour au travail (Dekkers-Sanchez, 2013;
Villotti et al., 2024).

D'autres travaux ont également montré |'importance de
facteurs liés a la maladie, comme la perception de I'évo-
lution de I'état de santé, un changement de santé percu
comme positif facilitant la reprise (Villotti et al., 2024). Le
recours aux soins de santé (consultations chez des mé-
decins, médicaments) augmente quant a lui le risque que
I'incapacité se prolonge en invalidité, et donc, de ne pas
sortir de I'incapacité (Bruyneel et al., 2024).

Les facteurs personnels liés au travail jouent également
un réle déterminant. Ainsi, des attentes positives concer-
nant le retour au travail® (en termes de probabilité, de
délai), une attitude positive envers le travail, un fort sen-

timent d’efficacité personnelle dans le retour au travail*
(croyances de la personne dans sa capacité a surmonter
les obstacles liés au retour au travail) ainsi qu’une au-
to-évaluation positive de son aptitude au travail, favorisent
la reprise du travail (Brouwer, Reneman, Biiltmann, Van
der Klink, & Groothoff, 2010; Gragnano, Villotti, Lariviére,
Negrini, & Corbiére, 2021 ; Heerkens, de Brouwer, Engels,
van der Gulden, & Kant, 2017; Villotti et al., 2024 ; Vooijs et
al., 2015).

Une récente étude belge a également souligné que des
facteurs cognitifs et comportementaux exercent une in-
fluence importante sur le retour au travail. Ainsi, aprés
avoir subi une opération du dos, les participant-es a I'étude
qui s'attendaient a reprendre le travail rapidement et qui
percevaient un risque moindre de douleur persistante ont
effectivement repris plus tot le travail (Vlayen, Meulders,
Bamelis, & Masuy, 2025).

A I'inverse, des antécédents d'absentéisme (Dekkers-San-
chez, 2013; de Vries, Fishta, Weikert, Rodriguez Sanchez, &
Wegewitz, 2018), ou le fait que le travail soit (pergu) comme
étant la cause de I'état de santé (Sampere et al., 2012) sont
associés a un délai plus long ou a une moindre probabilité
de reprise du travail.

1.2. Développement du modele de
recherche

Afin de répondre a notre question de recherche « Quels
sont les facteurs prédictifs de la sortie de I'incapacité de
travail chez des personnes ayant hénéficié - ou non - d'un
suivi par des coordinateur-rices de retour au travail de
la MC ? », nous investiguons dans cette étude, I'effet de
certains facteurs personnels (liés ou non au travail), et
environnementaux pouvant faciliter ou entraver le retour
au travail. Certains de ces facteurs présentent un intérét
particulier car ils peuvent étre modifiés dans le cadre de
programmes de retour au travail ou d’interventions de
prévention (Villotti et al., 2024). Notre modéle s’intéresse
donc principalement a I'effet de ces facteurs sur la sortie
de l'incapacité de travail, tout en intégrant des variables
sociodémographiques (age, sexe, niveau d'études, ori-
gine, langue, composition du ménage) afin non seulement
de décrire le profil des personnes sorties de I'incapacité,
mais aussi afin de tenir compte de leur influence dans les
analyses. De plus, nous intégrons dans notre modéle des

3 Return-to-work expectations en anglais.
4 Return-to-work self-efficacy en anglais.
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variables liées a l'incapacité de travail dont certaines
sontliées a la reglementation belge en matiere d'incapaci-
té de travail. La figure 1 illustre ce modéle et les variables
retenues.

En nous basant sur la littérature présentée ci-dessus, nous
formulons les hypothéses qui suivent.

1.2.1. Effet des facteurs environnementaux liés au
travail

Des données belges suggérent que les employé-es uti-
lisent davantage le travail autorisé (dispositif permettant
a une personne en incapacité de reprendre partiellement
le travail avec I'autorisation du-de la médecin-conseil de la
mutualité) que les ouvrier-éres, et qu'ils-elles sortent plus
facilement de l'incapacité (Bruyneel et al., 2024 ; Mutuali-
tés Libres 2023). Par ailleurs, un lien positif pourrait exister
entre attachement au marché du travail (avoir un travail
plutdt qu'étre au chomage avant l'incapacité) et retour au
travail (Cancelliere et al., 2016). Sur cette base, nous sup-
posons que les personnes travaillant a temps plein avant
I'incapacité, et celles occupant un emploi intellectuel au-
ront davantage de chances d’en sortir.

1.2.2. Effet des facteurs liés a l'incapacité de travail

Nous faisons I'hypothese que certaines variables liées a
la réglementation belge en matiére d’incapacité de travail
—notamment la catégorisation et I'initiative du trajet de re-
tour au travail — sont susceptibles d'influencer les chances
de sortie de l'incapacité.

La catégorisation est une estimation de ce que la personne
peut encore faire sur les plans physique et psychique, ba-
sée sur le dossier médical du-de la titulaire, et sur base
d'un questionnaire :

e Catégorie 1: personnes qui pourraient a court terme (au
plus tard a la fin du 6™ mois d'incapacité) reprendre
spontanément le travail ;

o Catégorie 2 : personnes pour qui la reprise de travail ne
semble pas possible pour des raisons médicales ;

e Catégorie 3 : personnes pour quila reprise n’est momen-
tanément pas d'actualité parce que la priorité doit étre
donnée au diagnostic ou au traitement médical ;

 Catégorie 4 : personnes pour qui la reprise d’'un emploi
semble possible aprés une ou plusieurs actions de réa-
daptation et/ou d’orientation (INAMI, 2022).
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Dans notre étude, nous n'avons pas testé notre question
de recherche pour les personnes en catégorie 2, pour qui
la reprise n'est médicalement pas possible, ni pour les per-
sonnes de la catégorie 1, pour qui la reprise est attendue
spontanément et a court terme, et dont les déterminants
pourraient fortement différer de ceux des personnes né-
cessitant un accompagnement.

Concernant l'initiative du suivi, le “Trajet Retour Au Tra-
vail” peut démarrer de deux manieres : a l'initiative du- de
la médecin-conseil, ou a l'initiative de la personne elle-
méme. Nous supposons que les personnes qui initient
elles-mémes un trajet Retour au Travail pergoivent plus
positivement leurs chances de reprise, et pourraient des
lors avoir de meilleures chances de sortir de l'incapacité.

Enfin, sur base d’études ayant démontré que les facteurs
prédictifs de I'incapacité peuvent différer en fonction du
type de pathologie (Villotti et al., 2024) et que la durée de
I'incapacité augmente le délai de retour au travail (Conseil
Supérieur de I'Emploi, 2024), nous supposons également
que ces variables influencent la sortie de I'incapacité.

1.2.3. Effet des facteurs personnels

Concernant les effets des facteurs personnels liés au tra-
vail, les études montrent également qu’un sentiment d'effi-
cacité personnelle élevé ainsi qu'une perception optimiste
concernant le retour au travail prédisent un retour au travail
plus rapide ou plus probable (Cancelliere et al., 2016; Gra-
gnano et al., 2021; Villotti et al., 2024). Sur cette base, nous
faisons I'hypothése qu'un sentiment d'efficacité personnelle
élevé et une perception optimiste de I'avenir professionnel,
augmentent la probabhilité de sortir de I'incapacité.

Sur la base de la littérature relative au role des ressources
psychologiques dans le retour au travail (Brouwer et al.,
2010; Dekkers-Sanchez, 2013; de Vries et al., 2018; Villotti et
al., 2024), nous supposons également qu’étre satisfait-e de
savie, avoir un bon niveau d'estime de soi, une perception
positive de I'avenir en général, et une perception positive
de sa santé mentale et physique influencent positivement
la sortie de l'incapacité de travail.
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Enfin, sur base du constat qu'un recours élevé aux meédi-
caments est associé a une prolongation de I'incapacité en
invalidité (Bruyneel et al., 2024), nous supposons que cette
variable est négativement liée a la sortie de l'incapacité.

Figure 1: Modéle de recherche

Variables socio-démographiques:

Facteurs environnementaux liés au travail:
type de travail, temps de travail

Facteurs liés a I'incapacité de travail:

du suivi

Facteurs personnels:

future professionnelle

mentale pergue, santé physique pergue
Recours aux médicaments

age, sexe, langue, origine, composition du ménage, niveau d'études

catégorisation, type de pathologie, durée de I'incapacité, initiative

e Facteurs personnels liés au travail: sentiment d'efficacité
personnelle dans le retour au travail, perspective temporelle

Ressources psychologiques: estime de soi, perspective
temporelle future générale, satisfaction dans la vie, santé

Sortie partielle ou
e

totale de l'incapacité
de travail

2. Méthode

2.1. Echantillon

Cette recherche se base sur trois enquétes en ligne ré-
alisées par la MC entre novembre 2023 et mars 2025. Au
premier temps de mesure (T1, novembre 2023), nous avons
contacté 69.527 membres de la MC qui étaient en inca-
pacité de travail depuis minimum trois mois, et maximum
quatre ans, au moment de I'envoi de I'enquéte. Parmi ces

personnes, 5.100° ont répondu au gquestionnaire jusqu’au
bout, et 3.322 ont accepté d'étre recontactées pour la suite
de I'étude. En juillet 2024 (T2), ces personnes ont regu le
second questionnaire, auquel 1.727 ont répondu entiére-
ment (taux de réponse : 52%). En mars 2025 (T3), les 1.371
participant-es ayant donné leur accord ont été sollicité-es
pour un troisieme et dernier questionnaire : 692 I'ont com-
plété entierement (taux de réponse : 50%).

Pour répondre a la question de recherche, seules les per-
sonnes ayant répondu aux trois temps de mesure et rem-

5  Dont 2.299 étaient toujours en incapacité de travail au moment de I'étude.
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plissant les critéres spécifiques suivants ont été retenues:

¢ Avoir encodé correctement le numéro de référence®;

e Avoir donné son accord pour le couplage de données’ et
avoir des données administratives completes sur les va-
riables d'intéréts;

 Avoir été enincapacité de travail ou en invalidité, au pre-
mier temps de mesure?;

e Avoir un niveau de capacités restantes correspondant a
la catégorie 3 ou la catégorie 4'.

Apres application de ces critéres, I'échantillon final com-
prend 340 participant-es, et est composé d'une majorité de
femmes (71%), de personnes d'origine belge (90%), habi-
tant en Flandre (57%) et occupant un emploi de type intel-
lectuel (58%). Plus de la moitié (53%) souffre de patholo-
gies physiques (par exemple : cancers, entorses, troubles
musculosquelettiques), et 47% de pathologies mentales
(par exemple : burnout, dépression). La durée moyenne
cumulée de l'incapacité au T3 est de 3 ans (écart-type =
1,3 ans), et I'age moyen au T3 est de 51 ans (écart-type
=9 ans). Le tableau 1 reprend la description compléte de
I'échantillon.

Concernant la catégorisation, 14% de I'échantillon reléve
de la catégorie 4 (n = 46), et 86% de la catégorie 3 (n =
278). Ce pourcentage s'inscrit dans la fourchette observée
par 'INAMI pour la proportion de personnes classées en
catégorie 3 a différents moments de l'incapacité : avant
la fin du quatrieme mois (78%), durant le septieme mois
(93%), durant le onzieme mois (86%) et au moment de la
prolongation en invalidité (79%), selon les données pour
mars 2025, du barométre retour au travail de 'IlNAMI (INA-
MI, 2026b). Cette comparaison doit toutefois étre interpreé-
tée avec prudence, dans la mesure ou notre échantillon
ne comprend que des personnes en catégorie 3 et 4, alors
que les données de I'INAMI portent sur une population
incluant I'ensemble des catégories (1 et 2 comprises). De
plus notre catégorisation refléte la situation des personnes
au troisieme temps de mesure, sans indication du moment
précis auquel celle-ci a été établie. Par ailleurs, les don-
nées présentées concernent uniquement les personnes

ayant participé a I'étude et ne reflétent donc pas le taux
réel de catégorisation de I'ensemble des affilié-es de laMC
en incapacité de travail.

De maniére générale, lorsqu’'une personne est classée
danslacatégorie4,une demande de Trajet Retour au Travail
est introduite et elle est orientée vers un-e C-reat. Comme
mentionné ci-dessus, on compte dans notre échantillon, 46
personnes en catégorie 4. Parmi elles, 31 avaient déja eu
un contact avec un-e C-reat durant la période étudiée. Par-
mi les 15 personnes qui n'ont pas eu de contact, 12 étaient
entretemps sorties partiellement ou totalement de l'inca-
pacité et 3 ont été vues apres le 3°™ temps de mesure de
I'étude (c'est-a-dire, aprés mars 2025). Par ailleurs, parmi
les personnes suivies, on compte également une propor-
tion significative de personnes en catégorie 3 (50%, soit
31 personnes également). De |a, nous notons que pendant
la période étudiée, 18% (n = 62) des répondant-es ont eu
au moins un contact avec un-e coordinateur-rice de retour
au travail, et 82% des répondant-es (n = 278) n'ont pas été
suivi-es. Ces répondant-es étaient pour la grande majorité
(95%'") en catégorie 3. Pour rappel, il sagit de personnes
pour qui la reprise n'est momentanément pas d’actualité
parce que la priorité doit &tre donnée au diagnostic ou au
traitement médical.

Nous avons également comparé sur d'autres critéres les
personnes suivies et non suivies, et avons trouveé les résul-
tats suivants : parmi les répondant-es suivi-es, on retrouve
proportionnellement plus de personnes vivant seules ou
avec enfant(s) (44% contre 25% dans le groupe « non sui-
vi »), plus d’hommes (40% contre 26%), plus de personnes
habitant en Wallonie plutot qu'en Flandre™ (52% contre
35%), plus de personnes ayant un faible niveau d'études
(29% contre 13%), exergant un métier manuel (57% contre
39%), et souffrant de troubles musculo-squelettiques (36%
contre 22%). Toutes ces différences sont statistiquement si-
gnificatives (test du Chi Carré ; p < 0,05). Etant donné ces dif-
férences significatives entre les répondant-es suivi-es et non
suivi-es, les analyses visant a tester nos hypothéses seront
réalisées séparément pour chacun de ces deux groupes.

@ ~N o™

Par exemple, avoir une donnée encodée sur la variable « catégorie ».

Afin que nous puissions lier leurs réponses au 3°™ temps de mesure, a celles du 2°™ temps de mesure et du Ter temps de mesure.
Afin de pouvoir utiliser des données administratives concernant leur situation d'incapacité dans leur dossier mutualiste.

9  Cette condition était nécessaire puisque cette étude vise a investiguer les facteurs prédictifs de la sortie de I'incapacité au 3eme temps de mesure.

10 Voir justification a la section 1.2.2.

11 Les 5% restant étant les 15 personnes de la catégorie 4 mentionnées ci-dessus.

12 Nous n'avons pas pu tester statistiquement la différence de proportion pour la Région de Bruxelles-Capitale, le nombre de répondant-es habitant cette région

n'étant pas suffisant (n = 18).
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Tableau1: Description des participant-es ayant répondu aux 3 temps
de mesure (Source : M()
Moyenne
0,
N to (écart-type)
Age 340 51(8,7)
Femmes 242 71%
Sexe
Hommes 98 29%
. Belge, sans origine migratoire 305 90%
Origine - . .
Belge, avec origine migratoire ou non-Belge 35 10%
Flandre 194 57%
. Wallonie 121 36%
Région
Bruxelles 18 5%
En-dehors de la Belgique 7 2%
Francais 144 | 42%
Langue . .
Néerlandais 196 58%
. . Primaire, secondaire inférieur ou supérieur 157 46%
Niveau d'études -
Supérieur de type court ou long 183 54%
Seul ou seul avec enfant(s) 97 28%
Composition de ménage | Avec partenaire 132 39%
Avec partenaire et enfant(s) 11 33%
. Temps partiel 123 36%
Temps de travail :
Temps plein 217 64%
. Manuel 143 42%
Type de travail
Intellectuel 197 58%
Physiques 182 53%
Pathologie yel ’
Mentales 158 47%
. Catégorie 3 294 86%
Catégorie P
Catégorie 4 46 14%
Suivi C-reat Non 278 82%
uivi par un-e C-rea Oui P 18%
Durée fle l'incapacité 340 36 (16,5)
(en mois)

2.2. Mesures

Les variables du modéle de recherche ont été mesurées
soit via des données auto-rapportées (questionnaire en
ligne), soit a partir des données administratives mutua-
listes. Les variables indépendantes ont été recueillies lors
des deux premiers temps de mesure (T1 ou T2), tandis que
la variable dépendante —la sortie de I'incapacité de travail
—a été mesurée au T3, permettant ainsi un ordre temporel
entre cette derniére et les différents prédicteurs (design
longitudinal).

2.2]. Variables socio-démographiques et
environnementales liées au travail

Ces variables ont été collectées au T1 via les réponses au
questionnaire en ligne. Elles ont été codées de maniére
catégorielle afin de permettre une interprétation claire des
coefficients de régression, de la maniére suivante :

e L'age a été mesuré comme une variable continue (age
chronologique) ;

* Le sexe (0 =homme et 1 =femme);

e Lalangue (0 = francais et 1 = néerlandais) ;

¢ La composition du ménage (1=seul-e, 2 = avec enfant(s),
3 =avec partenaire et 4 = avec partenaire et enfant(s)) ;

77 Santé & Société 18 - juillet 2026



e Le niveau d'études (1 = primaire ou secondaire inférieur,
2 = secondaire supérieur, 3 = supérieur de type court et
4 = supérieur de type long) ;

e Lorigine (0 = belge et 1 = non-belge ou belge issu de
I'immigration) ;

* Le type de travail (0 = manuel et 1 = intellectuel) ;

* Le temps de travail avant I'incapacité a été codé selon
une échelle allant de 1 = moins qu'un mi-temps a 5 =
temps plein.

2.2.2. Variables liées a l'incapacité de travail

Lesvariablesliées a I'incapacité de travail ont été extraites
du dossier administratif des participant-es ayant donné
leur accord pour le couplage des données, et codées de
la maniere suivante :

* La catégorie la plus récente™ a été codée 0 = catégorie
3et1=catégorie 4.

* Le type de pathologie a été codé 0 = troubles muscu-
lo-squelettiques ou autres troubles, et 1 = troubles men-
taux/burnout.

* La durée de l'incapacité au T1, initialement disponible
ennombre de jours cumulés, a été recodée 0 = incapaci-
té primaire (< 12 mois) et 1 = invalidité (> 12 mois).

e Linitiative du suivi a été codée 0 = médecin-conseil et
1=membre, selon I'acteur ou l'actrice a 'origine du dé-
marrage du Trajet Retour au Travail.

2.2.3. Facteurs personnels™

Les variables de hien-étre et de santé subjective ont été
mesurées a l'aide d'échelles validées provenant de la litté-
rature scientifique, sur des échelles de Likert allant géné-
ralement de 1 a 5. Les analyses factorielles ont montré que
tous les items de ces échelles saturaient correctement sur
leur facteur (> 0,40), et les analyses de cohérence interne
indiquaient des alphas (a) de Cronbach satisfaisants (> 0,70).

Le sentiment d'efficacité personnelle dans le retour au

travail a été évalué grace aI'échelle de 11 items de Lager-

veld, Blonk, Brenninkmeijer, & Schaufeli (2010) (a = 0,94),

dans laquelle les participant-es indiquaient leur degré

d'accord avec les affirmations suivantes : « Aprés avoir

repris le travail, je m’attends a ... :

o Etre capable de faire face aux échecs ;

¢ Ne pas pouvoir accomplir mes taches professionnelles
en raison de mon état émotionnel*'®;

o ftre capable de fixer mes limites personnelles au tra-
vail ;

o Etre capable d’accomplir mes taches au travail ;

o ftre capable de faire face a des situations émotionnelle-
ment exigeantes ;

¢ Ne plus avoir d'énergie pour faire autre chose*;

o ftre capable de me concentrer sur mon travail ;

o Etre capable de faire face a la pression du travail ;

¢ Ne pas étre capable de gérer les problemes potentiels
au travail*;

¢ Pouvoir me motiver pour effectuer mon travail ;

¢ Pouvoir faire face aux exigences physiques de mon tra-
vail. »

Les perspectives temporelles futures professionnelle
et générale ont été mesurées a partir de six items issus
respectivement des échelles de Zacher et Frese (2009) et
de Carstensen & Lang (1996), avec des indices de cohé-
rence interne de 0,90 et 0,88. Lestime de soi a été mesurée
via I'échelle de (Rosenberg, 1965) (a = 0,92), tandis que la
satisfaction dans la vie a été évaluée a l'aide de la ver-
sion francaise de I'échelle de Blais, Vallerand, Pelletier, &
Briere (1989) (a = 0,84).

La santé mentale a été mesurée via le General Health
Questionnaire-12 (Goldberg, 1972) (a = 0,90), et la santé
physique a 'aide d’items issus du questionnaire sur les fa-
cultés de travail (Fonds pour I'expérience professionnelle,
2009) (a = 0,80). Enfin, le recours aux médicaments a été
mesuré via des questions sur la fréquence d'utilisation
hebdomadaire de différents médicaments (a = 0,60).

13 Dans la mesure ol la catégorisation évolue au cours du temps, afin d'avoir le moins de données manquantes possibles sur cette variable, nous avons pris la

catégorie connue la plus récente.

14 Pour les analyses descriptives, le codage utilisé était le suivant : 1 = troubles mentaux et burnout ; 2 = troubles musculo-squelettiques ; 3 = autres pathologies.

15 Pour garantir une relation temporelle cohérente avec la sortie de I'incapacité, les variables mesurées au T2 — soit environ huit mois avant I'évaluation du statut
d'incapacité au T3 — ont été utilisées dans les analyses. Ce choix permet de tenir compte de facteurs psychosociaux récents tout en assurant une antériorité

temporelle par rapport a la variable dépendante.
16 *Items formulés négativement
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2.2.4. La sortie de l'incapacité de travail

La variable « sortie de l'incapacité » a été construite a
partir des données administratives des participant-es en
combinant deux informations extraites au troisieme temps
de mesure (T3) : le statut d'incapacité (oui/non) et la pré-
sence d'un travail autorisé (oui/non). Une personne a été
considérée comme sortie partiellement ou totalement de
I'incapacité si elle n’était plus en incapacité au T3 ou si
elle exercait un travail autorise ; dans les autres cas, elle
a été codée comme non sortie de l'incapacite.

Sur I'ensemble des 340 participant-es, 199 personnes
(58%) étaient sorties partiellement ou totalement de I'in-
capacité au T3" (voir Figure 2). Parmi ces 199 personnes,
82 étaient sorties totalement de I'incapacité (24% du total
de I'échantillon) tandis que 117 en étaient sorties partiel-

au 3¢ temps de mesure (Source : M(C)

Toujours en
incapacité
(sans travail
autorisé)
141 (42%)

Sortie totale ou
partielle de
I'incapacité

199 (58%)

Figure 2. Nombre de personnes sorties partiellement ou totalement de l'incapacité

lement via le travail autorisé (34% du total de I'échantil-
lon). Les 141 autres (42%) étaient toujours en incapacité
sans travail autorisé en mars 2025. Cette situation corres-
pond a I'état observé au moment du troisieme temps de
mesure et n‘exclut pas une sortie ultérieure de I'incapa-
cité, les démarches de retour au travail s’inscrivant par-
fois dans des temporalités plus longues. Notons que le
taux global de travail autorisé dans I'échantillon atteint
34%, un pourcentage nettement supérieur aux chiffres
nationaux (environ 17% selon I'INAMI en 2023). Cette
différence s'explique probablement par les criteres d'in-
clusion spécifiques de notre étude (catégories 3 et 4 uni-
quement, personnes en incapacité de travail depuis mini-
mum 3 mois et maximum 4 ans au début de I'étude) ainsi
que par la période plus récente d'observation (2025), le
recours au travail autorisé ayant augmenté ces dernieres
années (Solidaris, 2026).

Sortie
totale
82(24%)

17 Les raisons pour lesquelles une personne n'est plus considérée comme étant en incapacité peuvent étre les suivantes : retour sur le marché du travail (soit
par une reprise du travail, soit par une reprise du chdmage), départ a la retraite ou déces. Dans le cadre de notre étude, ce dernier cas de figure est impossible
puisque les personnes incluses dans I'étude ont répondu au questionnaire en ligne au 3éme temps de mesure. Concernant la sortie via une reprise du chdmage,
on peut également présumer que la sortie pour ce motif est relativement faible dans notre échantillon, dans la mesure ot seulement 4,7% (n = 16) des
répondant-es ont déclaré étre chdmage au premier temps de mesure. Enfin, concernant la sortie pour cause d'entrée a la pension, I'lNAMI (2025) constate dans
son barometre un nombre élevé de sorties pour cause d'entrée a la pension au mois de mai. Dans la mesure ot nos données mesurent la sortie de I'incapacité
de travail au troisieme temps de mesure (mars 2025), il est peu probable que le motif de la sortie de I'incapacité pour cause d'entrée a la pension soit fortement
présent dans notre échantillon. Ces éléments nous laissent donc supposer que la grande majorité des sorties de I'incapacité signifient une reprise effective d'une

activité professionnelle rémunérée.
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2.3. Analyses

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS
23. Dans un premier temps, des statistiques descriptives
ont permis de décrire I'échantillon (global et des per-
sonnes suivies et non-suivies, voir section 2.1). Une ana-
lyse descriptive complémentaire a ensuite été menée afin
d’'identifier un « profil type » des personnes sorties de I'in-
capacité au 3* temps de mesure. Les différences entre
personnes sorties et non sorties ont été testées a l'aide
de tests du Chi Carré (x2). Des analyses de corrélation ont
ensuite été réalisées pour examiner les liens entre les va-
riables mesurées auT1ou T2, etla sortie de I'incapacité au
T3.Ces corrélations ont été calculées séparément pour les
groupes « suivi » et « non suivi » (par un-e C-reat).

Afin de répondre a notre question de recherche, des ré-
gressions logistiques multivariées ont ensuite été effec-
tuées. Des modeles hiérarchisés ont été testés : quatre
modeéles successifs pour le groupe « suivi » (ajoutant suc-
cessivement les variables démographiques, celles liées
a I'environnement de travail et a I'incapacité, et enfin, les
facteurs personnels), et six modéles'® pour le groupe « non
suivi » (variables démographiques, liées a I'environnement
de travail, liées a I'incapacité, facteurs personnels liés au
travail, ressources psychologiques et recours aux médica-
ments).

Les résultats de ces modeles sont donnés sous forme
d'odds ratio (OR). Lodd ratio (OR) ou rapport de cotes,
mesure l'association entre notre variable indépendante
mesurée au T1 ou T2 (par exemple, le sentiment d'effica-
cité personnelle dans le retour au travail) et la probabi-
lité d'étre sorti de I'incapacité de travail au T3. Dans cet
exemple, siI'OR est égal a un, la probabilité de sortie estla
méme, peu importe le niveau de sentiment d'efficacité per-
sonnelle ; sil'OR est supérieur a un, la probabilité de sortie
est plus grande lorsque le sentiment d’efficacité person-
nelle augmente ; si I'OR est inférieur a un, la probabilité de
sortie diminue lorsque le niveau de sentiment d’efficacité
personnelle augmente. Les coefficients d’OR sont donc
interprétés comme la corrélation entre nos variables indé-
pendantes (e.g., le sentiment d'efficacité personnelle) et le
fait de sortir de I'incapacité.

2.4. Limites

Bien que cette étude bénéficie d'un dispositif méthodo-
logique solide — trois temps de mesure espacés de huit
mois et 'utilisation conjointe de données auto-rapportées
et administratives —, plusieurs limites doivent étre prises
en compte.

La premiere concerne la taille de I'échantillon final (n =
340). Celle-ci a été réduite par I'attrition™ au fil des trois
temps de mesure, un phénomene fréquent dans les re-
cherches longitudinales, et par la nécessité d'appliquer
des criteres d’exclusion afin de pouvoir tester la question
de recherche. La taille obtenue reste néanmoins compa-
rable aux standards du domaine. Par exemple, une re-
vue systématique sur le développement longitudinal du
bien-étre au travail a montré que la majorité des études
incluses dans leur analyse comptaient entre 200 et 300
participant-es ayant répondu a I'ensemble des temps de
mesure (Makikangasa, Kinnunen, & Wilmar, 2016). En re-
vanche, il estimportant de noter que dans les analyses de
régression, seuls les modeles appliqués au groupe « non
suivi » disposaient d'un nombre d'événements suffisant
pour respecter les recommandations statistiques en ma-
tiere de stabilité des estimations (Peduzzi, Concato, Kem-
per, Holford, & Feinstein, 1996). Les résultats obtenus pour
le groupe « suivi » doivent donc étre considérés comme
exploratoires et interprétés avec prudence.

Par ailleurs, I'échantillon n’est pas parfaitement représen-
tatif de la population générale des personnes en incapa-
cité ou en invalidité. Par rapport a la population du régime
général en invalidité (INAMI, 2023a), il comporte propor-
tionnellement plus de femmes (71% dans notre échantillon,
contre 61% dans la population en invalidité), de personnes
vivant en Flandre (57% contre 51%), exercant un travail in-
tellectuel (58% alors que dans la population en invalidité, la
proportion d’employé-es est de 37% et celle d'ouvrier-eres
de 63%) ou souffrant de troubles mentaux (47% contre
42%). En revanche, I'échantillon est assez représentatif
en termes d'age (77% de travailleur-euses de plus de 45
ans, contre 76% dans la population). Ces variables (age,
sexe, type de travail, de pathologie) ont néanmoins été in-
cluses dans les analyses comme variables de controle, ce
qui permet de tenir compte de leur effet potentiel sur les
chances de sortie de l'incapacité de travail. Les résultats
de la modélisation ne devraient donc pas en étre biaisés.

18 La taille d'échantillon étant plus importante pour le groupe « non suivi », nous avons pu intégrer davantage de variables dans I'analyse, que pour le groupe

«suivi».
19 Perte des participant-es au fil du temps.
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Enfin, la variable dépendante mesure la sortie partielle
ou totale de l'incapacité, sans distinguer précisément
les motifs (reprise du travail, chémage, retraite). La prise
en compte du travail autorisé garantit toutefois que, pour
une grande partie des personnes sorties de l'incapacité,
il s'agit bien d’une reprise partielle du travail. De plus, la
faible proportion de répondant-es déclarant étre au cho-
mage avant l'incapacité réduit le risque de confusion, et
les déces ne constituent pas un motif de sortie dans notre
échantillon, puisque toutes les personnes incluses dans
I'analyse ont répondu au questionnaire du troisieme temps
de mesure et étaient donc bien vivantes a ce moment-la.

| %

3.Résultats

3.1. Profil-type des participant-es sorti-es
de l'incapacité au T3

Les analyses descriptives réalisées avant de tester nos
hypothéses ont permis de dégager le profil socio-démo-
graphique des participant-es sorti-es totalement ou par-
tiellement de l'incapacité au troisieme temps de mesure
(n = 199) (voir Figure 3). Comparées a celles toujours en
incapacité (n = 141), ces personnes sont plus souvent di-
plomées de I'enseignement supérieur (66% contre 37%
parmi celles toujours en incapacité), exercent davantage
un métier intellectuel (68% contre 43%), exergaient plus
fréquemment un emploi a temps plein avant I'incapacité
(70% contre 56%) et sont également plus souvent des per-
sonnes belges non issues de I'immigration (94% contre
84%). On retrouve également une proportion plus élevée
de personnes ayant connu une incapacité primaire parmi
celles sorties de l'incapacité (29% contre 18%)%. Toutes
ces différences sont statistiquement significatives (test
Chi Carré, p < 0,05). De maniere marginalement significa-
tive (p < 0,10), les personnes sorties de l'incapacité ont
plus tendance a souffrir de troubles mentaux (49% contre
43%) ou d'autres pathologies (31% contre 27%) plutot que
de troubles musculo-squelettiques (20% contre 30%).

3.2. Les facteurs prédictifs de la sortie de
I'incapacité

Les variables intégrées dans les modéles de régression
logistique ont été sélectionnées sur la base de la littéra-
ture scientifique et d'une analyse préliminaire de corré-
lation avec la sortie de l'incapacité de travail. Seules les
variables qui corrélaient significativement (p < 0,05) avec
la sortie de l'incapacité de travail ont été intégrées dans
les modeles de régression. Comme prévu méthodologique-
ment (section 2.1.), les analyses ont été menées séparé-
ment pour les personnes suivies et non suivies par un-e
coordinateur-rice de retour au travail.

3.2, Résultats pour le groupe « suivi »

Pour le groupe « suivi » (n = 62), les régressions logis-
tiques par étapes indiquent que, dans le modele 1, le ni-
veau d'études et la langue sont associés a la probabilité
de sortie de l'incapacité. Une probabilité plus élevée est

20 Linvalidité reste majoritaire dans les deux groupes puisque les personnes en invalidité sont plus nombreuses dans I'échantillon.
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Figure 3. Profil type des participant-es sortis de l'incapacité de travail au 3

temps de mesure (Source : MC)

Origine: Belge
6%

94%

|

Enseignement: supérieur

9%

25%
20%

46%

Type de travail: intellectuel

68%
32%

Temps de travail avant l'incapacité: temps plein
6%
7%
18%
69%

|

Pathologie: troubles mentaux

32%
19%

I"

49%

= Non-Belge ou Belge issu-e de I'immigration
n Belge

= Secondaire supérieur
= Supérieur de type court
= Supérieur de type long

= Intellectuel
= Manuel

= Entre mi-temps et 4/5eme
= 4/5eme temps
= Temps plein

= Autres
= Troubles musculo-squelettiques
= Troubles mentaux et burnout

Primaire ou secondaire inférieur

Mi-temps ou moins

observée chez les personnes disposant d'un dipléme de
I'enseignement supérieur — en particulier de type long, et
de fagon marginale de type court— ainsi que chez les per-
sonnes néerlandophones (voir Tableau 2). L'ajout du type
de travail dans le modele 2 n"améliore pas la prédiction.

Dansle modele 3, I'introduction de la catégorie montre que
les participant-es en catégorie 3 sortent plus fréequemment
de l'incapacité que celles en catégorie 4. Cette différence
est confirmée par les analyses descriptives : parmi les
62 personnes suivies, 58% des personnes en catégorie 3
étaient sorties partiellement ou totalement de l'incapacité
au troisieme temps de mesure, contre seulement 32% des
personnes en catégorie 4, une différence statistiquement
significative (p < 0,05). Ce résultat a conduit a approfon-

dir I'analyse en comparant sur certaines caractéristiques
les personnes en catégorie 4 et en catégorie 3, au sein de
I'échantillon total (n = 340). Les personnes en catégorie
4 (n = 46) vivent proportionnellement plus souvent seules
que les personnes en catégorie 3 (n = 294) (30% contre
16%), exercent plus fréquemment un métier manuel (57%
contre 40%) et travaillaient plus souvent & temps partiel
avant l'incapacité (48% contre 34%). Sur le plan des patho-
logies, elles présentent davantage de troubles mentaux et
musculo-squelettiques, que d'autres types de pathologies
(87% contre 68%). Enfin, les personnes en catégorie 4 qui
ont été suivies ont beaucoup moins souvent entameé leur
suivi de leur propre initiative que les personnes en caté-
gorie 3 qui ont été suivies (10% contre 68%). Toutes ces dif-
férences de proportion sont statistiquement significatives.
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Tableau 2: Résultats des analyses de régression prédisant la sortie de I'incapacité de travail

parmi les répondant-es suivi-es (n = 62) (Source : MC)

Modele avec catégorie Modele avec initiative du suivi

Variables prédictives

1 2 3 4 1 2 3 4
Langue (ref: francophone) 3,29% 3,28t 9,03* 7,84% 3,29% 3,28t 18,5% 18,17*
Niveau d'études (ref: primaire
ou secondaire inférieur)
Secondaire supérieur 0,45 0,45 0,47 0,40 0,45 0,45 0,39 0,30
Supérieur type court 3,44t 3,29 2,37 1,19 3,44t 3,29 2,21 0,87
Supérieur type long 7,61* 1,271 5,10 3,10 7,61% 1,271 15,7 6,38
Type de travail (ref : manuel) - 1,08 1,35 1,65 1,08 1,24 1,61
Catégorie (ref: catégorie 3) ou
initiative suivi - 0,15* 0,14* 12,29% 17,8*
(ref : médecin-conseil)
Estime de soi - 0,76 0,69
Satisfaction dans la vie - 1,51 1,7
Santé mentale - 2,76 3,14

Note. N = 62. Les odd-ratios (OR) pour chaque modéle sont indiqués. Les associations sont considérées comme significatives si l'inter-

valle de confiance a 95% ne contient pas la valeur 1 (p < 0,05).
Tp<0,10,*p<005;,* p<001,;,**p<0,001

Afin de tenir compte de ce lien étroit entre la catégorie et
I'initiative du suivi, un modele alternatif a été testé dans
les analyses de régression, en remplacant la variable « ca-
tégorie » par « initiative du suivi ». Les résultats montrent
que les personnes ayant entame leur suivi de leur propre
initiative présentent une probabilité plus élevée d'étre sor-
ties de l'incapacité que celles dont le suivi a débuté sur
avis du médecin-conseil.

Enfin, dans le modele 4 (que ce soit avec la variable de
catégorie ou d'initiative du suivi), I'ajout des facteurs per-
sonnels subjectifs (estime de soi, satisfaction dans la vie,
santé mentale) ne met en évidence aucune association
significative avec la sortie de I'incapacité au sein de ce
groupe « suivi ».

3.2.2. Résultats pour le groupe « non-suivi »

Pour le groupe « non suivi » (n = 278), les analyses de ré-
gression logistique présentées dans le tableau 3 montrent
que, dans le modele 1, le niveau d’études et I'origine res-
sortent comme prédicteurs significatifs de la sortie de I'in-
capacité. Les personnes titulaires d'un diplome de I'ensei-
gnement supérieur — qu'il soit de type court ou de type
long — présententune probabilité nettement plus élevée de
sortir de I'incapacité que celles ayant un niveau d’études
plus faible. ATinverse, les personnes non belges ou belges
issues de I'immigration ont une probabilité plus faible de
sortie par rapport aux personnes belges qui ne sont pas
issues de I'immigration. L'age présente également un effet
marginalement significatif, suggérant que les personnes
plus dgées ont Iégerement moins de chances de sortir de
I'incapacité. Notons que dans ce modele, nous n'avons
pas testé |'effet de la catégorie car elle ne corrélait pas
significativement avec la sortie de I'incapacité : autrement
dit, pour les personnes non suivies interrogées dans cette
étude, le fait d'étre en catégorie 3 ou 4 ne semble pas lié¢ a
la sortie de l'incapacité.
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Dans le modele 2, I'ajout des variables environnementales
liées au travail met en évidence I'effet du temps de travail
avant l'incapacité : le fait d'avoir travaillé a temps plein
avant l'incapacité, augmente la probabilité d’en sortir. Le
type de travail (manuel ou intellectuel) n’est pas significa-
tif a ce stade, mais il le devient dans les modéles 4 a 6, ol
les personnes exergant un meétier intellectuel présentent
une probabilité plus élevée de sortie de I'incapacité. Le
modeéle 3 introduit la durée de l'incapacité, sans révéler
d’effet significatif de cette variable sur la sortie.

Dans les modéles 4 a 6, I'ajout progressif des facteurs per-
sonnels subjectifs montre qu’une seule variable ressort
systématiquement comme prédicteur significatif : le sen-
timent d'efficacité personnelle dans le retour au travail.
Ce facteur, associé positivement a la sortie de l'incapacité
dans chacun de ces modéles, apparait comme un élément
central dans le processus de reprise. Les résultats des-
criptifs montrent que les personnes qui étaient en état de
croire en leurs capacités a surmonter les obstacles liés a

la reprise au 2¢™ temps de mesure, sont presque deux fois
plus nombreuses au 3*™ temps de mesure a étre sorties
de l'incapacité de travail : elles sont 129 a en étre sorties,
contre seulement 70 parmi celles qui avaient un faible
sentiment d'efficacité personnelle. Etant donné son im-
portance pour notre question de recherche, nous avons
également exploré — au moyen d'analyses de corrélation
— dans quelle mesure son niveau varie selon plusieurs
caractéristiques socio-démographiques, professionnelles
et lies a l'incapacité de travail. Ces résultats doivent
toutefois étre interprétés avec prudence, car ils refletent
uniqguement des liens hivariés, sans controle pour d'autres
variables susceptibles d'influencer ces relations. Les
corrélations indiquent que le sentiment d’efficacité per-
sonnelle dans le retour au travail est plus élevé chez les
personnes néerlandophones, chez celles ayant un niveau
d'études plus élevé, chez les personnes travaillant a temps
plein avant I'incapacité et chez celles qui étaient en inca-
pacité primaire plutot qu’en invalidité au premier temps de
mesure.

Tableau 3: Résultats des analyses de régression prédisant la sortie de l'incapacité de travail
parmi les répondant-es non suivi-es (n = 278) (Source : MQ)
. P Modele
Variables prédictives
1 2 3 4 5 6

Age 0,971 0,97 0,98 0,97 0,95* 0,95*
Niveau d'études (ref: primaire

ou secondaire inférieur)

Secondaire supérieur 1,74 1,58 1,52 1,56 1,67 1,62
Supérieur type court 4,10%** 3,12% 2,94* 2,03 1,93 1,88
Supérieur type long 3,35* 2,38 2,32 1,37 1,30 1,23
Origine (ref : belge) 0,35* 0,35* 0,33* 0,33* 0,27* 0,28*
Type de travail (ref : manuel) - 1,35 1,32 2,27* 2,58* 2,52*
Temps de travail (ref : moins d’un mi-temps)

Entre mi-temps et 4/5éme 1,85 1,87 1,03 1,14 1,1
4/5éme temps 2,77 2,81% 1,37 1,28 1,27
Temps plein 2,85% 2,69* 1,26 1,12 1,08
Durée de I'incapacité (ref: incapacité primaire) - - 0,69 0,91 1,01 1,01
;S;I;tli:n:ﬁtt rda' ‘t’a;fiilcacité personnelle dans le i i i 330%%% | 276%*F | 2p2ReE
Perspective temporelle future professionnelle - - - 1,06 0,85 0,86
Estime de soi - - - - 1,42 1,31
Perspective temporelle future générale 1,27 119
Satisfaction dans la vie - - - - 1,29 1,12
Santé mentale - - - - - 1,39
Santé physique - - - - - 1,1
Recours aux médicaments - - - - - 1,01
Note. N = 278. Les odd-ratios (OR) pour chaque modeéle sont indiqués. 1 p <0,10; * p < 0,05, ** p < 0,01; *** p < 0,001
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Figure 4:  Prédicteurs significatifs de la sortie de l'incapacité pour les répondant-es qui

n'ont pas été suivi-es par un-e coordinateur-rice de retour au travail (Source : MC)
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N =278. Les odds ratios (OR) du modéle le plus complet (modéle 6) sont représentés.
Afin de présenter I'effet de I'dge sur le graphique, cette variable a été codée en trois tranches d’dge (sur base de I'écart-type)
etintégrée dans le modéle de régression en tant que variable catégorielle.

Une figure synthétique (Figure 4) reprend les effets signifi- 4. Discussion
catifs observés dans le modele le plus complet (modele 6),
en présentant les odd-ratios associés.
4. Profil des personnes sorties de
I'incapacité de travail

Cette étude longitudinale a tout d’abord montré que les
participant-es d'origine belge et non issus de I'immo-
gration, ayant un diplome de I'enseignement supérieur,
exercant un travail de type intellectuel, travaillant a
temps plein avant l'incapacité, et ayant été en incapaci-
té en raison d'un trouble mental, sont plus susceptibles
d'étre sorties de l'incapacité au troisiéme temps de me-
sure?, que les personnes issues de I'immigration, peu di-
plomées, exercant un travail manuel, travaillant & temps
partiel avant I'incapacité, et ayant été en incapacité en
raison d'un trouble musculosquelettique. Nous formulons
I'hypothése que ces personnes sont plus susceptibles de
cumuler des vulnérabilités les tenant éloignées plus du-
rablement de I'emploi, que ce soit au regard de I'ampleur
du handicap que représente leur pathologie en vue d'une

21 Pour rappel, il s'agit bien de la sortie de I'incapacité au terme de la période étudiée. Cela ne signifie pas que ces personnes ne sortiront jamais de I'incapacité de
travail, certaines initiatives de reprise ou de réorientation pouvant nécessiter un certain temps avant de produire des résultats.
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reprise du travail ou compte tenu des défis multiples aux-
quels elles sont probablement plus souvent confrontées.
Comme le souligne dailleurs un rapport du Conseil Supé-
rieur de 'Emploi (2024), les groupes qui restent en inca-
pacité plus longtemps (personnes plus agées, avec des
niveaux d'études plus faibles, ou habitant en Wallonie
ou a Bruxelles) semblent également se trouver dans une
position plus précaire sur le marché du travail, avec des
taux de chdmage plus élevé que la moyenne pour les tra-
vailleur-euses plus agé-es, les personnes peu diplémées et
résidant a Bruxelles ou en Wallonie.

4.2. Facteurs prédictifs pour les personnes
non suivies par des C-reat

Pour les personnes qui n’ont pas éte suivies par un-e coor-
dinateur-rice du retour au travail, les résultats du modele
le plus complet indiquent que I'dge, I'origine, le type de
travail et le sentiment d'efficacité personnelle dans le re-
tour au travail (lorsque la personne est en état de croire
en sa capacité a surmonter les obstacles liés au retour
au travail), constituent des prédicteurs significatifs de la
sortie de l'incapacité. Ci-dessous, nous discutons chacun
de ces résultats, en les mettant en lien avec la littérature
scientifique.

4.21. Leffet des facteurs socio-démographiques et
d'emploi

Nos résultats montrent que les travailleur-euses plus
jeunes, belges sans origine migratoire, et occupant un
emploi intellectuel ont davantage de chances de sortir
de l'incapacité que les personnes plus agées, issues de
I'immigration, ou exergant un métier manuel. Ces résultats
sont conformes a des tendances déja documentées dans
des études, ayant montré que les personnes plus agées ou
ayant un niveau d’instruction plus faible présentent moins
de chances de sortir de I'incapacité (Vooijs et al., 2015).
De méme, les personnes d’origine étrangére, souvent
confrontées a des emplois plus précaires (Unia, 2022) et
plusimpactées lorsqu'elles pergoivent de la discrimination
liée a leur incapacité (Henry, 2025), ont plus de difficultés
a sortir de I'incapacité. Ces résultats interrogent sur la
présence d'obstacles structurels sur le marché du travail,
comme la discrimination fondée sur I'age ou sur l'origine,
qui sont des formes d'exclusion encore trés répandues en
Belgique (Unia, 2022; Unia, 2025).

Concernant I'effet du type de travail, des études belges
ont également trouvé que les ouvrier-eéres recourent moins

souvent au travail autorisé et basculent davantage vers
I'invalidité (Bruyneel et al., 2024 ; Mutualités Libres, 2023).
Cette plus grande difficulté dans le retour au travail des
ouvrier-eres pourrait étre due a la plus grande difficulté
d’aménager leurs postes de travail, mais aussi, a de plus
grandes difficultés au niveau psychologique. Une récente
étude de Inoue et al. (2025) a ainsi montré que des travail-
leur-euses manuel-les rapportent fréquemment une incer-
titude quant a leur capacité a reprendre les mémes taches
physiquement exigeantes, dans un contexte marqué par
une exposition chronique a des charges de travail élevées
eta unfaible contrdle sur leur emploi. Concernant les amé-
nagements, les emplois physiquement exigeants sont par
ailleurs percus comme moins adaptables, les possibilités
de modification du poste étant souvent limitées par les exi-
gences des taches et par les considérations de sécurité
(Inoue et al., 2025).

4.2.2. L'effet du sentiment d'efficacité personnelle
dans le retour au travail

Concernant le sentiment d’efficacité personnelle dans le
retour au travail, cette confiance de la personne dans sa
capacité a reprendre le travail et a surmonter les obstacles
liés a cette reprise, apparait comme un prédicteur robuste
de la sortie de l'incapacité, un résultat qui s'accorde avec
d'autres travaux (Fisker et al., 2022; Lagerveld, Brennink-
meijer, Blonk, Twisk, & Schaufeli, 2017). Une récente étude
du Conseil socio-économique de Flandre (SERV, 2025) sou-
ligne d'ailleurs que les personnes qui ont confiance en
leurs capacités et qui manifestent le désir de reprendre le
travail, trouvent plus facilement la motivation nécessaire
a une reprise durable. Sur base d'entretiens approfondis,
I'étude du SERV identifie ainsi cinq leviers clés pour une
réintégration durable : la confiance de la personne dans
ses capacités et son envie de reprendre le travail, le sou-
tien de relations significatives (collégues, médecins, thé-
rapeutes, jobcoachs), un leadership centré sur I'humain,
des aménagements du travail adapteés, et enfin une véri-
table marge pour le soin et le rétablissement, permettant
une reprise au hon moment.

Des analyses complémentaires montrent par ailleurs que
ce sentiment d’efficacité est associé a certaines carac-
téristiques socio-professionnelles : il est plus élevé chez
les personnes néerlandophones, disposant d'un niveau
d'études supérieur, travaillant a temps plein avant ['in-
capacité ou ayant connu une incapacité primaire plutot
qu’une invalidité au premier temps de mesure. Ces résul-
tats sont cohérents avec ceux de la littérature scientifique,
qui souligne que les travailleur-euses ayant de plus lon-
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gues périodes d'incapacité (Brouwer et al., 2011), qui ne
sont pas en bonne santé (Lork & Holmgren, 2018), ou qui
sont plus agé-es (Horn, Spronken, Brouwers, de Reuver,
& Joosen, 2022) croient moins en leurs capacité a réussir
leur retour au travail. Cette variable peut néanmoins étre
influencée par I'environnement de travail. Par exemple,
les travailleur-euses qui se sentent soutenu-es par leur-e
supérieur-e hiérarchique (Brouwer et al., 2011; Lork & Hol-
mgren, 2018), ou qui ont un emploi qui a du sens, qui est
agréable et stimulant (Lork & Holmgren, 2018) croient da-
vantage en leurs capacités a surmonter les obstacles liés
au retour au travail.

4.3. Facteurs prédictifs pour les personnes
suivies par des C-reat

Pour les personnes ayant été suivies par un-e coordina-
teur-rice du retour au travail, les résultats exploratoires
(compte tenu de la faible taille de I'échantillon) suggérent
que les personnes néerlandophones, en catégorie 3 ou
ayantdémarré un trajet de leur propre initiative présentent
de meilleures chances d'étre sorties de l'incapacité au
troisieme temps de mesure. Ces résultats doivent cepen-
dant étre interprétés avec prudence car ils ne concernent
qu’un petit échantillon de personnes (n = 62).

431, Leffet de la catégorie et de l'initiative du suivi

Contrairement aux personnes non suivies, un effet de la
catégorie ressort significativement pour les personnes
qui ont été suivies par un-e coordinateur-trice de retour
au travail. Les résultats montrent ainsi que les personnes
en catégorie 3 qui ont été suivies, ont plus de chances de
sortir de l'incapacité que les personnes en catégorie 4.
Cependant, les analyses ont également montré que ces
personnes commencent plus fréquemment un suivi a leur
propre initiative, contrairement aux personnes en catégo-
rie 4. Il s'agit donc probablement de personnes qui s’esti-
ment prétes a reprendre le travail. De plus, les personnes
en catégorie 3 de cet échantillon avaient des caractéris-
tiques plus propices au retour au travail : elles étaient plus
nombreuses que les personnes en catégorie 4, a exercer
un métier intellectuel, a travailler a temps plein avant I'in-
capacité, et moins nombreuses a souffrir de troubles mus-
culo-squelettiques.

De maniere générale, ces résultats suggerent que l'ini-
tiative personnelle dans le lancement d’un trajet de réin-
tégration pourrait favoriser une reprise réussie. Ou pour
le dire autrement, que les personnes se sentant prétes
a initier un tel trajet sont probablement dans les bonnes
conditions pour reprendre le travail. Limportance pour la
personne de diriger elle-méme son processus de retour au
travail a également été soulignée par des chercheur-euses
aux Pays-Bas (Hoefsmit, 2015), certain-es ayant conclu
que « permettre aux employés de diriger eux-mémes leur
processus de retour au travail et d’écouter leurs besoins
peut étre bénéfique pour une meilleure reprise du travail »
(Smeets, Hoefsmit, & Houkes, 2019, p. 806, notre traduc-
tion). Prendre l'initiative du trajet témoigne d'une capaci-
té a s'auto-déterminer, qui apparait lorsque trois besoins
fondamentaux psychologiques sont satisfaits (autonomie,
compétence et relation) (Deci & Ryan, 1985). Mais en-
core faut-il étre en capacité de combler ces besoins. Cela
implique de se trouver dans les conditions de santé, les
conditions matérielles, sociales, économiques, voire fa-
miliales, permettant de s'engager dans ce processus. Or
nous avons vu que les individus ne sont pas tous égaux a
cet égard.

Les résultats contrastés entre les catégories invitent éga-
lement a poser un regard nuancé sur ce que ces catégo-
ries nous disent. L'état de santé d'individus dernierement
classés en catégorie 3 peut évoluer plus ou moins rapi-
dement, permettant un retour a I'emploi. Et a contrario, un
individu classé en catégorie 4 peut avoir toutes les peines
du monde a concilier les difficultés multiples auquel il fait
face. Si sa situation de santé est considérée comme per-
mettant éventuellement un retour a I'emploi moyennement
un soutien et des adaptations, sa situation générale peut
rester en pratique extrémement complexe et fragile. Au-
trement dit, plus que la derniére catégorie assignée, c’est
la trajectoire de santé globale qui importe pour considérer
le retour a I'emploi aprés une incapacité.
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4.3.2. L'effet associé d la langue

Concernant I'effet de la langue, ce résultat s'inscrit dans
la continuité d'études belges suggérant des taux de ré-
intégration plus élevés en Flandre qu'en Wallonie ou a
Bruxelles (Bruyneel et al., 2024; Conseil Supérieur de I'Em-
ploi, 2024). Nous émettons trois hypotheses pour expli-
quer ces différences, sur base des constats dressés dans
d'autres études (e.g., Conseil Supérieur de I'Emploi, 2024).

Premiérement, comme le suggére le Conseil Supérieur
de I'Emploi (2024), « le caractére plus tendu du marché
du travail en Flandre augmente les chances aussi pour
les personnes qui ont un probleme de santé » (p. 82). Bien
que la reconnaissance de l'incapacité repose sur une éva-
luation médicale, il est ainsi possible qu'un marché plus
dynamique, qui peut augmenter les débouchés pour des
personnes ayant un probleme de santé, contribue a une
sortie plus rapide de l'incapacité (Conseil Supérieur de
I'Emploi, 2024).

Deuxiemement, les personnes habitant en Flandres
semblent utiliser davantage les instruments favorisant la
réintégration. Le Conseil note ainsi dans son rapport que
les travailleur-euses flamand-es recouraient plus a I'en-
semble des instruments de réintégration analysés jusqu’en
2020 (visite de pré-reprise du travail, reprise partielle du
travail, et trajet d'accompagnement par les services de
I'emploi), a I'exception des trajets de réintégration. Ces
instruments sont également davantage utilisés par les tra-
vailleur-euses plus jeunes et avec un niveau d'éducation
supérieur. De futures recherches s’intéressant aux diffé-
rences régionales pourraient réaliser une analyse compa-
rative sur les instruments de réintégration récents existant
dans les trois régions, et sur leur accessibilité.

Enfin, la Flandre, via la Fondation Innovation et Travail du
Conseil Socio-Economique de Flandre (SERV), monitore la
qualité de I'emploi (werkbaar werk), via des indicateurs
tels que la charge de travail, la variété des taches, I'au-
tonomie ou le soutien hiérarchique. Ce monitoring peut
constituer un levier important pour promouvoir des em-
plois plus soutenables et plus durables, susceptibles de
favoriser le maintien en emploi et, indirectement, les pro-
cessus de réintégration.

5. Recommandations

Les résultats de cette étude montrent que les personnes
qui parviennent a sortir de I'incapacité ont généralement
un profil plus favorisé sur le marché du travail (origine
belge, diplome du supérieur, travail a temps plein avant
I'incapacité), et sont celles qui croient le plus a leurs capa-
cités de surmonter les obstacles liés au retour au travail
(sentiment d'efficacité personnelle). A l'inverse, les profils
qui semblent avoir plus de difficultés a sortir de I'incapaci-
té sont des personnes peu diplomées, exergant un métier
manuel, souffrant de troubles musculosquelettiques, et
croyant peu a leurs capacités de reprendre avec succes
le travail. De 13, quelles mesures envisager pour accom-
pagner de maniére adaptée les personnes en incapacite,
dont I'état de santé le permet, vers le retour au travail ?
Comment faire évoluer les dispositifs, les emplois, et notre
culture de la maladie et du travail ? Plus largement, que
nous disent ces résultats de notre société, dans laquelle
un nombre important de personnes entrent et restent en
incapacité, et ol certains profils, plus exposés a des vul-
nérabilités, semblent avoir moins de chances d’en sortir ?

Les résultats de notre étude montrent que la confiance
d’'une personne dans sa capacité a surmonter les obsta-
cles liés a la reprise — autrement dit son sentiment d’ef-
ficacité personnelle — joue un réle déterminant dans ses
chances de sortir de lI'incapacité : plus les personnes sont
en état de croire en leurs capacités a surmonter les obsta-
clesliés alareprise du travail, plus elles sont susceptibles
de sortir de I'incapacité. Cependant, cette perception ne
dépend pas en premier lieu des personnes elles-mémes:
plusieurs chercheur-euses (Nieuwenhuijsen, Noordik, van
Dijk, & van derKlink, 2013; Lagerveld et al., 2017) soulignent
que renforcer le sentiment d'efficacité personnelle dans le
retour au travail ne peut se faire que si les conditions de
travail permettent effectivement aux travailleur-euses de
surmonter les obstacles présents. Lorsque les exigences
professionnelles sont trop élevées ou lorsque I'environne-
ment de travail est défavorable, chercher a augmenter ce
sentiment peut devenir irréaliste — voire contre-productif
— car la personne risque d'étre encouragée vers des ob-
jectifs qu'elle ne peut pas atteindre dans I'état actuel du
poste. Comme l'indiquent Lagerveld et al. (2017), cela peut
conduire a un échec, suivi d'une diminution encore plus
importante de son sentiment d'efficacité personnelle dans
le retour au travail. D'autres équipes de recherche sug-
gerent également que des exigences professionnelles
excessives peuvent nourrir la peur d'une rechute oud'une
aggravation de |'état de santé et diminuer indirectement la
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motivation a reprendre le travail (Janssen et al., 2003).

Afin de favoriser le sentiment d'efficacité personnelle dans
le retour au travail, et optimiser les chances pour tous et
toutes de reprendre le travail lorsque leur état de santé le
permet, nous développons ci-dessous les six recomman-
dations suivantes :

1. Proposer un plan d’aménagements du travail afin de fa-
voriser le retour au travail ;

2. Collecter des données sur la mise en place des aména-
gements afin de mesurer I'effectivité du systéme ;

3. Renforcer I'application de la législation sur les risques
psychosociaux afin d'améliorer la prévention;

4. Elaborer des trajets d’accompagnement ciblés afin de
tenir compte des besoins spécifiques des personnes;

5. Lutter contre la discrimination sur le marché du travail
afin de réduire les obstacles structurels a la sortie de
I'incapacité ;

6. Rendre le monde du travail moins producteur d'incapa-
cité afin de prévenir l'incapacité.

5.1. Proposer un plan d'‘aménagements
du travail afin de favoriser le retour
au fravail

Proposer des aménagements du travail lorsqu’une per-
sonne envisage de le reprendre peut augmenter son sen-
timent d’efficacité dans son retour au travail. La littérature
scientifique souligne ainsi que les aménagements du tra-
vail constituent un facteur essentiel pour améliorer les
résultats de retour au travail, que ce soit a la suite d'une
incapacité en raison d'une pathologie physique ou mentale
(Cancelliere et al., 2016). Les aménagements sont définis
comme « des modifications ou des ajustements apportés
aux procédures ou a l'environnement de travail afin de
permettre a un-e travailleur-euse ayant des besoins spé-
cifiques d'accomplir les taches requises » (Villotti et al.,
2020, page 13, notre traduction).

Aprés une incapacité en raison d'un trouble mental (par
exemple, une dépression), les aménagements mis en
place sont souvent directement liés aux aspects du tra-
vail, comme la modification du temps de travail, la mise en
place d'horaires flexibles, ou encore I'autorisation d'un
retour progressif (Bastien & Corbiére, 2019). Cependant,

ces types d'aménagements sont efficaces seulement s'ils
sont combinés a une augmentation graduelle des taches,
dans le respect des limitations des travailleur-euses, et
lorsqu’ils sont mis en ceuvre dans un contexte de travail
soutenant (Bastien et Corbiére, 2018). Plusieurs études ont
ainsi montré que les effets hénéfiques des aménagements
du travail peuvent étre compromis lorsqu’ils sont pergus
comme injustes par les collegues (Colella, 2001 ; Dunstan
& Maceachen, 2014) ou lorsqu'’ils s'inscrivent dans un en-
vironnement de travail marqué par de fortes exigences
de performance, limitant le soutien social au travail (Saint
Arnaud et al., 2006). Les facteurs psychosociaux et I'im-
plication des différentes parties prenantes doivent donc
également étre pris en compte lors de la mise en place des
aménagements.

Chez les personnes présentant des troubles muscu-
lo-squelettiques, les aménagements du travail peuvent
notammentinclure la réduction du temps de travail, I'octroi
de temps supplémentaire pour accomplir les tches et les
objectifs, la mise en place de pauses réguliéres, ou encore
la possibilité de modifier sa posture et sa position de travail
(Liedberg etal., 2021). En Belgique, une nouvelle réglemen-
tation entrée en vigueur en 2024 vise précisément a amé-
liorer la prévention des troubles musculo-squelettiques.
L'Arrété Royal du 19 mars 2024 prévoit notamment que lors
de la conception, de 'aménagement et de 'adaptation des
postes de travail, I'employeur-euse tienne compte de I'er-
gonomie? au travail afin de prévenir ces troubles (Moni-
teur belge, 2025). Pour accompagner les employeur-euses
dans I'amélioration de I'ergonomie, le SPF met a disposi-
tion plusieurs outils (exemple : guide pour la prévention,
fiches pour prévenir les troubles musculo-squelettiques
dans 36 métiers), disponibles sur le site https://beswic.be/
fr/themes/troubles-musculosquelettiques-tms.

5.2. Collecter des données sur la mise en
place des aménagements afin de
mesurer l'effectivité du systéme

La mise en place de ces aménagements peut s’inscrire
dans le cadre d'une politique collective de retour au tra-
vail ambitieuse. Cependant, comme le rappellent Inoue et
al. (2025), « la simple existence de politiques [de retour au
travail] ne suffit pas : le soutien au retour au travail doit
intégrer des mécanismes garantissant une application

22 Définie dans I'AR comme « une approche visant a adapter le travail, y compris le poste de travail et I'environnement de travail, a I'numain en tenant compte de
ses caractéristiques physiques, mentales, psychiques et sociales, et qui doit &tre appliquée dans tous les domaines du bien-étre au travail ».
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équitable et effective, en particulier dans les emplois phy-
siquement exigeants » (p. 15, notre traduction). Afin de
s'assurer d'une mise en place équitable et effective des
aménagements pour tou-tes les travailleur-euses, il pour-
rait étre utile que les décisions concernant I'octroi ou le
refus d’'aménagements fassent I'objet d'un suivi systéma-
tique par les autorités (monitoring). Il serait également
intéressant que ces données puissent étre croisées avec
d'autres variables, comme par exemple, le sexe, I'dge ou
le type de métier, afin de pouvoir réaliser des analyses
statistiques qualitatives sur |'octroi des aménagements
en fonction du profil du-de la travailleuse. Cela permettrait
d’identifier plus précisément les obstacles a la mise en
place des aménagements lors du retour au travail, et de
dégager des pistes de solutions.

5.3. Renforcer I'application de
la législation sur les risques
psychosociaux afin d'améliorer la
prévention

Dans un récent rapport du Conseil Supérieur de I'Emploi
(2025) sur I'état des lieux du marché du travail en Belgique,
le Conseil souligne que la prévention de l'incapacité de
travail est insuffisamment abordée dans les récentes ré-
formes fédérales. Etant donné la croissance des incapaci-
tés en raison de troubles psychosociaux ces derniéres an-
nées (+44% des incapacités de travail de plus d’un an pour
cause de dépression ou de burnout entre 2018 et 2023)
(INAMI, 2023b), prévenir ces risques doit rester une prio-
rité. Cependant, des recherches suggérent que les ana-
lyses de risques, qui sont pourtant obligatoires, ne sont
pas toujours réalisées par les employeur-euses (Lorthioir,
2021; De Greef & Tesse, 2025). Comme le souligne Lorthioir
(2021) : « la politique de prévention telle qu'elle devrait étre
mise en place et évaluée dans I'entreprise selon la légis-
lation n’est pas appliquée ou de maniére partielle et incor-
recte. Cela commence par des analyses de risques trop

rares, opaques, insuffisamment prises en compte dans la
politique de prévention » (page 7). De plus, les recomman-
dations émises par les conseiller-éres en prévention spé-
cialisés dans les risques psychosociaux, qui ont un statut
consultatif plutdt que décisionnel, ne semblent pas suffi-
samment suivies (Lorthioir, 2021; De Greef & Tesse, 2025).

Pour améliorer I'effectivité du dispositif, Lorthioir (2021)

émet plusieurs recommandations :

1. Mettre au point un modéle unique minimal sur la base
duquel les analyses de risques devront étre effectuées
afin de garantir la qualité de celles-ci et un contrdle plus
aisé de leur suivi ainsi que des mesures prises sur la
base de celles-ci;

2. Garantir la transparence de cette analyse de risques
aupres des représentant-es des travailleur-ses;

3. Lorsque I'employeur-euse choisit de ne pas suivre un
avis ou une mesure préconisée par le ou la conseil-
ler-ere en prévention, qu’il doive motiver formellement
ce refus aupres du Comité pour la Prévention et la Pro-
tection au travail (CPPT) (ou a défaut, de la Délégation
Syndicale).

Dans leur rapport d'évaluation de la dimension collective
de la législation relative aux risques psychosociaux, les
chercheur-euses De Greef et al. (2024) soulignent éga-
lement la nécessité de renforcer I'effectivité du cadre
existant. Leurs recommandations convergent vers quatre
axes principaux : (1) améliorer la collecte des données re-
latives au bien-étre”, systématiser I'analyse des risques
psychosociaux* et la communication de leurs résultats ;
(2) renforcer la mise en ceuvre concréte des obligations
de prévention, en tendant vers une logique d’obligation de
résultat assortie de sanctions effectives? ; (3) améliorer
la collaboration et la formation des acteurs et actrices
du bien-étre au travail®; (4) accroitre les actions de sen-
sibilisation? et penser le bien-étre des PME?® et de leurs
travailleur-euses.

23 Notamment : réintroduire I'obligation pour les entreprises d'effectuer et d'envoyer les rapports annuels effectués par les services internes de prévention et de

protection au travail.

24 Notamment : prévoir un délai endéans lequel toutes les entreprises du pays envoient a un acteur étatique, par exemple le SPF Emploi, Travail et Concertation
sociale et/ ou I'inspection du Controle du bien-étre, leur analyse des risques, y compris le volet psychosocial.

25 Actuellement, les obligations existantes ne semblent pas systématiquement suivies d'effet.

26 Conseille-eres en prévention, personnes de confiance, représentant-es des travailleur-euses, employeurs et ligne hiérarchique, médecins.
27 Faire connaitre les projets pilotes sur les RPS et le burnout, les outils gratuits développés par le SPF Emploi, Travail et Concertation sociale.
28 Plutdt que de déroger aux regles relatives au bien-étre au travail (les PME étant délaissées en matiére de bien-étre au travail).
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5.4. Elaborer des trajets
d'accompagnement ciblés afin de
tenir compte des besoins spécifiques
des personnes

Afin de tenir compte des inégalités dans les chances de
reprise du travail identifiées dans cette étude, nous pro-
posons de développer une approche inspirée de I'univer-
salisme proportionné dans le champ du retour au travail.
Le concept d’universalisme proportionné a été formulé
par Michael Marmot dans le rapport Fair Society, Healthy
Lives (Marmot, 2010), pour réduire les inégalités sociales
de santé, définies comme des différences injustes et évi-
tables en matiére de santé au sein de la population et entre
différents groupes de la société”. Ces inégalités s'ob-
servent quand on voit les indicateurs de santé et de bien-
étre se dégrader a mesure que I'on occupe une position
plus basse sur I'échelle sociale (Mackenbach et al., 2008;
Wilkinson & Pickett, 2010), sur base de critéres tels que les
revenus, le niveau de formation ou la situation socio-pro-
fessionnelle (« gradient social ») (Avalosse, Noirhomme, &
Ces, 2022). Pour réduire la pente de ce gradient social, le
rapport de Marmot stipule que « les actions doivent &tre
universelles, mais avec une ampleur et une intensité pro-
portionnelle au niveau de désavantage » (Marmot et al.,
2010, p. 10, notre traduction).

L'universalisme proportionné peut étre une source d'inspi-
ration structurante pour les mesures d'accompagnement
au retour au travail. Partant du constat que les individus ne
sont pas égaux dans la réponse qu'ils sont en capacité de
donner aux initiatives d'accompagnement, des approches
ciblées en fonction des besoins de chacun pourraient étre
envisagées. Ces mesures pourraient étre modulées en
fonction du profil de chacun et chacune, de la pathologie,
du niveau d'éducation, du type d’emploi et des adaptations
a éventuellement y implémenter. Dans cette logique, il ne
s'agit donc pas d’activer plus ceux et celles qui sont loin
du retour au travail, mais d'accompagner mieux chacun et
chacune en fonction de ses besoins, et pour autant qu'un
retour soit envisageable. C'est d"ailleurs ce que Cancel-
liere et al. (2016) souligne dans une revue systématique de
la littérature, sans faire une référence explicite au principe
de l'universalisme proportionné, ou elle y suggere que le
niveau d’interventions de retour au travail peut varier en
fonction du pronostic de retour au travail. Par exemple,

des interventions plus complexes, comprenant des com-
posantes physiques, professionnelles et psychologiques,
pourraient davantage étre réservées a des personnes
souffrant de troubles musculo-squelettiques chroniques
ou ayant souffert d'affections complexes. De plus, vu la
prégnance et les effets structurels du gradient social dans
la sous-utilisation des soins et la prévalence des patholo-
gies (Avalosse, Noirhomme, & Cés, 2022), il faut également
veiller a améliorer I'accessibilité aux soins et plus géné-
ralement la santé des personnes en invalidité vulnérables
financierement. Sous peine d'alimenter un cercle vicieux.

5.5. Lutter contre la discrimination sur le
marché du travail afin de réduire les
obstacles structurels a la sortie de
I'incapacité

Notre étude souligne que les chances de réintégration
apres une incapacité de travail sont moins élevées pour
les personnes plus dgées ou issues de I'immigration. Ces
résultats suggerent donc également des obstacles struc-
turels a la sortie de I'incapacité, tels que la discrimination
liée a I'dge ou a l'origine, ou la difficulté de retrouver un
emploi adapté avec un plus faible niveau d'études. D"apres
les études d'UNIA, la discrimination fondée sur I'dge ou
sur l'origine restent trés répandues dans la société belge
(Unia, 2022; Unia, 2025). De plus, la discrimination en raison
du fait d'avoir été en incapacité semble également exister :
selon une précédente étude de la MC, presque une per-
sonne sur dix affirme avoir été victime de discrimination
en raison de sa période d'incapacité de travail, lorsqu’elle
a repris le travail (Henry, 2025).

Dans la mesure ol des publics plus vulnérables sont sur-
représentés parmi les personnes en incapacité (femmes,
travailleur-euses agé-es, ouvrier-éres, des personnes
bénéficiaires de l'intervention majorée) et ont moins de
chance d’en sortir, comment diminuer les chiffres de I'in-
validité, sile marché du travail continue de discriminer des
personnes sur base de leur age, de leur origine ou de leur
état de santé ? Afin de veiller au respect de la loi anti-dis-
crimination, les institutions qui veillent a son application
(services d'inspection du travail, UNIA) doivent avoir suf-
fisamment de temps et de ressources pour accomplir cor-
rectement leurs missions. Il faut également lutter contre

29  What are healthcare inequalities?, www.england.nhs.uk, consulté le 3 octobre 2022.
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les stéréotypes et préjugés négatifs envers les personnes
plus agées, issues de I'immigration, ou malades de longue
durée, et sensibiliser les acteurs et les actrices du retour
au travail a la double discrimination que peuvent subir ces
personnes.

5.6. Rendre le monde du travail moins
producteur d'incapacité afin de
prévenir l'incapacité

Enfin, s'il est indispensable de mieux comprendre les dy-
namiques de retour a I'emploi aprés une période d’incapa-
cité de travail, il apparait tout aussi essentiel d’interroger
plus fondamentalement notre rapport collectif au travail
et la place que celui-ci occupe dans nos vies. Cette ré-
flexion ne peut se limiter aux seules trajectoires indivi-
duelles de réintégration professionnelle : elle doit égale-
ment porter sur l'organisation du travail elle-méme, sur
les cultures managériales et sur les exigences imposées
aux travailleur-euses. Mais aussi sur tous les dispositifs
qui permettent aux personnes de pouvoir travailler tout en
tenant compte des situations personnelles et familiales qui
jalonnent naturellement une vie.

A cet égard, pensons notamment aux dispositifs de ré-
duction du temps de travail a différents moments de la vie
(congés de naissance, congés parentaux, crédits-temps
de fin de carriere, crédit-temps pour soin a un enfant ou
a un proche malade) qui peuvent constituer des outils de
prévention de l'incapacité, et dans lesquels il faudrait da-
vantage investir.

Il est en effet primordial, et avant toute chose, que le
monde du travail ne soit pas lui-méme producteur d'inca-
pacités, de fragilités ou d’exclusions durables. La premiére
forme de prévention consiste des lors a agir en amont, en
veillant a ce que les emplois proposés soient véritable-
ment épanouissants, que les conditions de travail soient
soutenables sur le long terme et que I'environnement pro-
fessionnel respecte a la fois la santé physique, la santé
mentale et I'équilibre de vie des personnes. Une culture de
I'emploi plus respectueuse, attentive aux contraintes hu-
maines et sociales, constitue a cet égard un levier central
de prévention des incapacités et de promotion d'un travail
compatible avec la santé au sens large.

Conclusion

Depuis plusieurs années, le gouvernement belge déploie
différentes mesures afin de favoriser la réintégration des
personnes en incapacité de travail de longue durée. Ces
initiatives reposent notamment sur une responsabilisa-
tion accrue des acteurs et actrices du retour au travail.
Nos résultats mettent toutefois en évidence plusieurs fac-
teurs déterminants dans les chances de reprise du travail :
I'age, l'origine, la nature du métier, le sentiment d’efficaci-
té personnelle et l'initiative du-de la travailleur-euse dans
le démarrage du trajet de retour au travail. Les personnes
plus agées, issues de I'immigration, occupant un emploi
manuel, doutant de leurs capacités a surmonter les obs-
tacles du retour au travail, ou engagées dans un trajet de
retour au travail imposé, ont moins de chances de sortir de
I'incapacité. Les premiers éléments suggerent des obsta-
cles structurels persistants auxquels se heurtent les per-
sonnes, tandis que les seconds soulignent I'importance de
permettre le développement d'un sentiment d'efficacité
personnelle chez les individus, ce qui implique d'imple-
menter les aménagements nécessaires dans |'organisa-
tion ou le poste de travail. Tous ces éléments participent
a I'évaluation par la personne elle-méme de ses chances
de reprise.

A la lumiére de ces constats, il est donc essentiel, pour
les accompagnant-es vers le retour au travail, d"aider les
personnes en incapacité a restaurer leur confiance dans
leurs capacités et d'examiner avec elles les obstacles
concrets qui entravent leur reprise. Mais cet accompa-
gnement ne peut étre pleinement efficace que si, au ni-
veau organisationnel, les employeur-euses s’engagent
pleinement dans le processus de retour au travail, via une
politique collective de retour au travail ambitieuse, ca-
pable de garantir de véritables possibilités de reprise dans
un cadre de travail adapté a I'état de santé.

De plus, afin de tenir compte des inégalités dans les
chances de reprise du travail identifiées dans cette étude,
le principe de l'universalisme proportionné peut étre ins-
pirant. Dans la mesure ou les individus ne sont pas égaux
dans la réponse qu’'ils sont en capacité de donner aux
initiatives d'accompagnement, des approches ciblées en
fonction des besoins de chacune et chacun pourraient
étre envisagées. Dans cette logique, il ne s'agit donc pas
d'activer plus celles et ceux qui sont loin du retour au tra-
vail, mais d’accompagner mieux chacune et chacun en
fonction de ses besoins, et pour autant qu’un retour soit
envisageable.
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Enfin, au-dela de ces éléments, il est essentiel de recon-
naitre que le fonctionnement actuel du marché du travail
— marqué par des exigences élevées de performance et
de flexibilité, et de la discrimination fondée sur I'age, I'ori-
gine ou I'état de santé — peut compliquer, voire rendre im-
possible, I'insertion de personnes dont I'état de santé ne
permet pas un rendement immédiat. Lutter contre les dis-
criminations sur le marché du travail, et rendre ce dernier
moins producteur d’incapacité, sont donc des conditions
indispensables pour permettre a chacun et chacune de
travailler dans un environnement compatible avec ses ca-
pacités, et pour favoriser des parcours de retour au travail
durables et de qualité.
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