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A I'heure oll la France a manifesté tout le printemps contre
sa réforme des retraites qui prévoit I'allongement de la
carriére de deux ans, alors que, en Belgique, 43% des sa-
larié-e-s qui sont en incapacité de travail depuis plus d'un
an ont plus de 55 ans (Vancorenland, et al., 2021), alors que
nous connaissons tous une personne qui ne parvient plus
a travailler en raison de sa santé, beaucoup de discours
portent sur la motivation a travailler, la volonté individuelle
de rester actif ou l'irrationalité de celles et ceux qui op-
posent leur épuisement au raisonnement économique
qui soutient qu'il faut travailler plus longtemps. Or, il faut
rappeler que I'espérance de vie en bonne santé est moins
longue maintenant que la durée de la carriére (63,6 ans et
64 ans pour les hommes et les femmes respectivement en
2020 pour des carrieres qui iront jusque 67 ans a partir de
2030 en Belgique) (Bureau Fédéral du Plan, 2022). Pire, 27%
de la population la plus socio-économiquement vulnérable
n‘atteint pas la pension (67 ans) car elle décede avant (So-
lidaris, 2023). Pourtant, peu de discours portent sur la santé
des travailleu-r-ses, leurs besoins, leurs aspirations et les
contraintes auxquelles ils ou elles font face avec I'avan-
cement de I'dge. On agit comme si la santé était principa-
lement une question de motivation ou de bonne volonté.
Comme si I'on tombait malade par envie. Il faut rappeler

que les absences en fin de carriére sont principalement
dues a des épuisements physiques et psychiques menant
a desincapacitations permanentes, et dues a des cancers
ou des maladies du systéme nerveux. Quand il s’agit des
fins de carriére, on a I'impression de deux discours qui ne
se rencontrent pas : I'un théorique, basé sur le calcul de la
masse de contribution et 'autre expérientiel, basé sur le
vécu du corps.

Pourtant, les fins de carriéres sont tout sauf théoriques et
nécessitent une attention particuliére sous peine d'aug-
menter encore le nombre des personnes en invalidité. En
quoi sont-elles spécifiques ? OQutre les éléments inhérents
a I'accumulation de la fatigue au travail, la fin de carriére
est aussi le moment ou I'on peut étre confronté a la fin
de vie de ses parents, a I'arrivée de ses petits-enfants, a
d'autres problémes de santé qui impactent également le
travail. Face a ces évolutions, des aménagements sont
possibles, mais pas toujours effectivement accessibles.
Nous avons voulu évaluer I'impact de ce (non-)acces sur
la santé des personnes, leur volonté a poursuivre leur car-
riere et leur bien-étre au travail. Nous avions déja mené
des entretiens qualitatifs sur ce théme en 2021 (Henry, Mo-
rissens, & Streel, 2022), ce qui nous a permis de construire
un questionnaire d’enquéte sur les besoins d’aménage-
ments pour les travailleu-r-ses agé-es.

Dans les analyses de notre étude Comment améliorer le
bien-étre en fin de carriére ?, la qualité des relations au
travail ressort comme un facteur protecteur fondamen-
tal d'une bonne santé au travail. La sécurité d’emploi, le
support du ou de la responsable, le fait d'avoir un travail
varié, utile et motivant, et des équipements de travail



adaptés sont autant d'aspects qui influencent fortement
la santé des travailleu-r-ses interrogé-es. Un élément im-
portant porte aussi sur le caractére doublement vulnérable
des travailleuses adgées qui cumulent vraisemblablement
les difficultés au travail et en dehors du travail. Dans leur
cas, si les aménagements améliorent particulierement leur
bien-étre au travail, ils n"améliorent pas davantage leur
santé générale. Enfin, il estimportant d'intégrer que, méme
dans le travail de bureau, les travailleu-r-ses ne sont pas
dans entités abstraites dont on ne mobilise que les compé-
tences intellectuelles. L'utilisation de leurs corps au travail
est une partie intégrante de la fatigue qu’ils ou elles accu-
mulent tout au long de la vie. Des aménagements pour les
personnes qui souffrent d’'endométriose ou d'adénomyose,
de ménopause ou d'andropause peuvent fortement amélio-
rer leur confort de vie au travail.

Parmi les difficultés qui peuvent accompagner la fin de
carriere, I'accompagnement de la fin de vie d'un proche
est un moment de cristallisation. Non seulement le deuil
peut étre un élément déclencheur de problemes de santé
mentale, mais souvent la fin de vie est aussi le déclencheur
de conflits irrésolus dans la famille. Ces derniers peuvent
concerner des questions de prise en charge, de respect
des désirs des défunt-es, d’héritage. Ces événements au-
tour de la fin de vie sont plus fréquents qu’on ne I'imagine
(pres de 22% de prévalence) et notre étude a suscité un
réel désir des personnes qui en avaient fait I'expérience
de partager avec nous leurs vécus et les besoins qu'ils
ou elles ont ressentis dans ces moments pénibles. Dans
ces situations, plusieurs aménagements peuvent soute-
nir I'accompagnement des familles comme l'acces a une
médiation, a des congés thématiques ou a des conseils

du médecin de famille. Anticiper les discussions difficiles
avant la fin de vie de la personne est également fortement
recommandé et peut donner lieu a une réelle amélioration
de la qualité de la fin de vie tant pour la personne que pour
ses proches. D’'une maniére générale, une communication
positive entre les proches en fin de vie est1'un des facteurs
qui peut contribuer a des adieux sereins. En effet, tout au
long de la vie, il est important que les proches se parlent
de maniére ouverte et constructive et partagent bonnes
et mauvaises expériences ensemble. C'est un sujet telle-
ment important que notre Premier Ministre Alexander De
Croo s’y est prété avec sa maman dans I'émission grand
public de la VRT Waarom wachten. Ici également, une at-
tention aux femmes est particulierement nécessaire car
elles sont plus susceptibles d'étre impactées durablement
et dans leur santé mentale par ces conflits car elles sont
plus souvent en charge des aspects humains de I'accom-
pagnement de la fin de vie tels que les choix thérapeu-
tiques, I'accompagnement du patient, la médiation avec
les autres membres de la famille. Leur charge mentale est
donc généralement plus élevée. Cet article Les conflits fa-
miliaux : une préoccupation majeure dans les soins de fin
de vie nous permet de vérifier et approfondir les différents
éléments que nous avions récoltés lors des témoignages
publiés en 2022 dans notre étude qualitative sur le méme
théme (Morel & Verniest, 2022)

Enfin, nous cl6turons ce numéro par une analyse, menée
au sein de I'Agence Intermutualiste (AMI) sur I'évaluation
de la convention qui vise a garantir la sécurité tarifaire
pour les patient-es en cas de reconstruction mammaire. La
Belgique est tristement exceptionnelle dans la prévalence
de ses cancers du sein. En effet, 188 femmes sur 100.000



en sont atteintes ce qui fait de nous le pays ol le taux est
le plus élevé du monde (Ferlay, et al., 2018). Dans le trajet
difficile qui suit I'ablation d'un ou des deux seins, la re-
construction mammaire joue parfois un role crucial dans
la rémission. Dans notre étude Evaluation de la Conven-
tion sur la reconstruction mammaire, nous regardons siles
tarifs prévus par la convention sont respectés. Certains
parametres du séjour hospitalier sont examinés, ainsi que
le colit pour les patient-es, avec une attention particuliére
pour les suppléments d’honoraires facturés, étant donné
que la convention vise principalement a mieux protéger
les patient-es contre des suppléments faramineux qui pri-
maient par le passé. Cette analyse nous permet de jouer
notre role de défenseur des patient-es et de vérifier que

les mécanismes qui les protégent de colits impossibles a
assumer sont hien appliqués et respectés.

Dans ce numéro, nous insistons donc a ne pas attendre : ne
pas attendre quand on est employeur-se a rencontrer les
collaborateur-rices afin de discuter de leur fin de carriére
et de leurs intentions, ne pas attendre pour parler a ses
proches de leurs désirs et souhaits pour la fin de leur vie,
ne pas attendre pour comparer les différentes cliniques
lors d'une prise en charge afin d'étre protégé-e de collts
inconsidérés lors d'une intervention pourtant essentielle a
notre santé.

Elise Derroitte
Directrice du Service d'études
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Comment ameéliorer
le bien-étre en fin de
carriere ?

Analyse quantitative des conditions et des aménagements du travail contribuant au
bien-étre en fin de carriere
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Résumé

A I'heure oU le nombre de travailleurs et surtout de travailleuses dgé-es en incapacité de tra-
vail ou en invalidité ne cesse d'augmenter, cette étude s'intéresse aux conditions et aux amé-
nagements du travail contribuant & la santé, au bien-étre et au maintien dans I'emploi, en fin
de carriere.

Au travers d'analyses corrélationnelles (régressions) de données quantitatives, récoltées via un
questionnaire complété en ligne par des membres de la MC, dgés de 55 a 64 ans, cette
étude a testé trois hypotheses.

e Les aménagements du travail en fin de carriere contribuent-ils positivement a la santé, au
bien-étre au travail, et au maintien dans I'emploi ?

e Ces relations potentiellement positives, sont-elles plus fortes chez les hommes ou chez les
femmes, en fin de carriere ?

e Ces aménagements permettent-ils de préserver la santé, le bien-&tre au travail et le main-
tien dans I'emploi, malgré le vécu de difficultés personnelles et/ou professionnelles, en fin
de carriere ?

Les résultats ont montré que 'acces a des conditions de travail de qualité au niveau relation-
nel, motivationnel et en termes de sécurité d'emploi ; et & des aménagements liés a l'espace,
au temps et aux équipements de travail, sont les plus positivement liés a la santé, au bien-
étre au travail et au maintien dans I'emploi en fin de carriere. Ces effets sont plus prononcés
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pour préserver le bien-étre au travail des femmes en fin de carriere, mais ne suffisent pas pour
préserver davantage leur santé mentale, physique, ou leur intention de continuer a travailler.
Enfin, les aménagements et conditions de travail investigués permettent particulierement de
protéger la santé mentale des travailleurs et travailleuses en fin de carriere, qui vivent un ni-
veau €leve de difficultés personnelles et/ou professionnelles.

Sur base de ces résultats, diverses recommandations sont formulées afin de préserver le bien-
étre et la santé en fin de carriere.

Mots-clés : Fin de carriere, aménagements du travail, conditions de travail, bien-étre au
travail, incapacité de travail, prévention, étude quantitative
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1. Introduction

1.I.  Contexte

Avec I'augmentation de I'espérance de vie et le vieillisse-
ment de la force de travail, de nombreux pays européens
ont pris des mesures ces dix derniéres années, pour pro-
longer les carriéres. En Belgique, le gouvernement Michel
a ainsi décidé en 2012 de faire passer I'dge de la retraite
a 66 ans d’ici 2025, et a 67 ans d'ici 2030. En 2021, les tra-
vailleurs et travailleuses de 55 ans et plus représentaient
ainsi 19% de I'emploi total en Belgique (Institut pour un dé-
veloppement durable, 2022). Cependant, la proportion de
salarié-es agé-es de 50 a 64 ans en incapacité primaire ou
en invalidité ne cesse d'augmenter : elle est ainsi passée
de 11% en 2005 a 15% en 2019, avec une augmentation plus
marquée chez les femmes de 50 a 64 ans, ou la proportion
de salariées absentes pour raisons de santé est passée de
11% en 2005 a 17% en 2019 (Institut pour un développement
durable, 2022).

Si 'augmentation de I'espérance de vie est un argument
souvent utilisé pour justifier I'allongement de la vie profes-
sionnelle, il ne faut pas oublier que vivre plus longtemps
ne signifie pas forcément vivre plus longtemps en bonne
santé. Il est ainsi important de tenir compte d’autres in-
dicateurs pour tenir compte de |'état de santé au moment
de la retraite, comme par exemple, |'espérance de vie
en bonne santé. Elle est définie comme « la durée de vie
moyenne en bonne santé, c’'est-a-dire sans limitation irré-
versible d'activités dans la vie quotidienne nid'incapacités »
(Insee, 2017). En 2020, I'espérance de vie en bonne san-
té atteignait 63,6 ans pour les hommes, et 64 ans pour les
femmes en Belgique (Bureau Fédéral du Plan, 2022). Pour
les personnes moins favorisées socio-économiquement,
I'espérance de vie en bonne santé est encore plus faible :
elles auront en moyenne une santé dégradée (voire décé-
deront) avant I'age de 60 ans (Solidaris, 2023).

Par ailleurs, le contexte de travail dans nos sociétés occi-
dentales est de plus en plus marqué par le risque de subir
un dommage psychique et/ou physique lié(s) aux compo-
santes du travail en termes d’organisation, de contenu,
de conditions, de conditions de vie ou de relations in-
terpersonnelles au travail, qui comportent un danger et
sur lesquels I'employeur a un impact (on parle alors des
risques psychosociaux'). Laugmentation de la souffrance
au travail, notamment en raison des nouvelles formes d’or-

ganisation du travail et d'une dégradation des conditions
de travail, a été montrée dans plusieurs recherches ces
derniéres années (Périlleux & Vendramin, 2017; Vendramin
& Parent-Thirion, 2019; Dejours & Duarte, 2018).

Ces risques psychosociaux affectent les travailleurs et
travailleuses de tout age. Néanmoins, les travailleurs et
travailleuses agé-es y sont particulierement vulnérables
(EuroHealthNet, 2022). Bien qu'ils-elles aient développé
différentes ressources et compétences sur lesquelles
compter au cours de leur carriére, celles-ci peuvent de-
venir obsolétes et difficiles a renouveler étant donné I'évo-
lution rapide des environnements de travail. Les travail-
leurs et travailleuses agé-es peuvent ainsi ressentir plus
de stress lié aux contraintes du travail, souffrir davantage
des changements professionnels, et percevoir davan-
tage d’insécurité d’emploi, que les employés plus jeunes
(EuroHealthNet, 2022). lIs-elles sont aussi plus susceptibles
de rapporter un sentiment de fatigue générale, un manque
de perspective de carriére, ou encore un faible niveau de
bien-étre psychique (Vendramin & Valenduc, 2016).

A coté de ces risques psychosociaux, qui peuvent donc
particulierement affecter le bien-étre et la santé des tra-
vailleurs et travailleuses plus agé-es, deux autres facteurs
de risque sont également spécifiques a ces derniers : d'une
part, la réalité de I'agisme qui désigne les stéréotypes, les
préjugés et les comportements de discrimination envers
les personnes sur base de leur dge (Butler, 1980), tres pré-
sent dans nos sociétés ; et d'autre part, leur plus grande
probabilité de prendre soin de leur propre parent agé en
perte d'autonomie, ou de leurs grands ou petits-enfants,
le cas échéant (génération « sandwich »). L'agisme affecte
négativement la santé mentale des personnes agées, par
exemple, en diminuant I'estime de soi, ou en augmentant le
risque d'abus (Loriato, 2022). Au travail, en raison d’attitudes
agistes, les travailleurs et travailleuses 4gé-es sont moins
susceptibles de recevoir des formations et des opportunités
d'avancement de carriére (Loriato, 2022). Quant au contexte
de soin a un proche en perte d'autonomie, ce role est plus
susceptible d'étre assumé par des travailleurs et plus par-
ticulierement, par des travailleuses en fin de carriére. Bien
que prendre soin d'un proche puisse étre une source impor-
tante de satisfaction et d'accomplissement personnel (Ma-
rino, 2017), plusieurs études ont aussi démontré que ce réle
augmente la surcharge de travail, le déséquilibre entre vie
privée et vie professionnelle, et peut avoir un impact négatif
sur le bien-étre et sur la santé mentale (Bastawrous, 2013;
Loriato, 2022; Pinquart & Sdrensen, 2003).

1 Ladéfinition des risques psychosociaux peut-&tre trouvée sur le site : https://www.beswic.be/fr/themes/risques-psychosociaux-rps
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Dans ce contexte ou I'espérance de vie en bonne santé
est limitée a I'dge de 60 ans pour les personnes moins fa-
vorisées socio-économiquement, d'exposition croissante
a desrisques psychosociaux, d'obsolescence des compé-
tences, d'dgisme et de soins aux proches, de plus en plus
de travailleurs et travailleuses agé-es de 55 a 64 ans ne
s'estiment plus capables d’exercer le méme travail jusqu’a
60 ans (Hansez, et al., 2012; Vendramin & Valenduc, 2016)
ou jusqu’a I'age de la retraite (Médecine pour le peuple,
2022).

x Définition des concepts

Alors que promouvoir la santé tout au long de la carriere
est une priorité au niveau mondial (voir par exemple, le
guide de 'OMS pour la santé mentale au travail, 2022), eu-
ropéen (voir par exemple, le cadre européen stratégique
pour la santé et la sécurité au travail, 2021-2027) et dans
notre propre pays (voir par exemple, le plan national pour
le bien-étre au travail, 2022), dans les faits, en Belgique, a
peine 43% des entreprises disposaient en 2021 d’un plan
structurel visant a favoriser le hien-étre au travail (Acerta,
VUB, HR Square, 2021). Concernant le plan pour I'emploi
des travailleurs et travailleuses dgé-es de 2012 (Conven-

Cette étude utilise quelques concepts qu'il convient de clarifier.

Tout d'abord, les travailleurs et travailleuses en fin de carriére. Alors que la CCT 104 considere les travailleurs et
travailleuses comme étant en fin de carriere des 45 ans, nous les définissons dans cette étude a partir de I'dge de
55 ans, jusqu’a I'age de 64 ans. Il s’agit d'un critere d’age trés souvent utilisé dans la littérature scientifique (Kooij
& Van De Voorde, 2011; Veth, Korzilius, Van der Heijden, Emans, & de Lange, 2017).

Ensuite, dans notre étude, les aménagements du travail en fin de carriére ne renvoie pas uniquement aux réduc-
tions du temps de travail (« crédits-temps fin de carriére ») mais plus largement, aux aspects de I'organisation du
travail, des conditions de travail, du contenu de travail, des conditions de vie et des relations interpersonnelles au
travail, qui peuvent contribuer au bien-étre en fin de carriére. Dans la rubrique « opérationnalisation des variables »
ci-dessous (point 2.2.), vous trouverez plus d'informations sur la maniére dont ces éléments ont été mesurés puis
regroupés sur base des analyses statistiques effectuées.

L'acces aux aménagements du travail en fin de carriere renvoie a la mesure dans laquelle les conditions et amé-
nagements de travail sont percus comme accessibles sur le lieu de travail du-de la répondant-e, dans le sens ou
ils-elles percoivent qu'il est possible pour eux-elles de les utiliser. Cette étude évalue donc bien la perception de
I'accessibilité des aménagements du travail, et non leur implémentation effective dans les organisations profes-

sionnelles des participant-es a cette étude.

Dans cette étude, nous avons défini la santé générale comme la mesure dans laquelle les répondant-es se per-
coivent en bonne santé au niveau mental et au niveau physique.

Le bien-étre au travail renvoie quant a lui a la mesure dans laquelle les participant-es sont satisfaits de leur travail
ou épuisés au travail. Nous avons également abordé le bien-étre au travail sous I'angle de l'incapacité de travail,
en demandant aux participant-es s'ils-elles ont connu une période d’incapacité de travail, inférieure a un mois au
cours des six derniers mois (incapacité de travail de courte durée) et supérieure a un mois (incapacité de travail

de longue durée) dans leur emploi actuel.

Le maintien dans I'emploi a été appréhendé en demandant aux participant-es dans quelle mesure ils-elles sou-
haitent prendre une retraite anticipée, ou poursuivre une activité (rémunérée ou non rémunérée) aprés avoir pris

leur retraite.

Dans la partie « méthode » (point 2), la maniére dont ces variables ont été mesurées est détaillée.
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tion Collective de travail n°104), une précédente étude
menée par la MC sur le vécu en fin de carriere avait mis
en évidence, au travers d’entretiens, que ce plan semblait
tres peu connu et trop peu appliqué dans les entreprises
des participant-es interviewé-es (Henry, Morissens, &
Streel, 2022). Egalement en termes de recherche, malgré
I'importance reconnue de créer des environnements de
travail sains, en particulier pour les travailleurs et travail-
leuses dgé-es, peu d'études ont été menées sur ce qui peut
fonctionner pour créer ces environnements favorables a la
santé mentale et au bien-étre en fin de carriére.

Afin de combler ces manquements et d’inspirer les em-
ployeurs et décideurs politiques sur la maniére d’amé-
nager les fins de carriere de maniére a les rendre plus
soutenahles, cette recherche vise a investiguer quels
aménagements et conditions de travail sont particuliere-
ment bénéfiques pour y parvenir. Réalisée avec une me-
thodologie quantitative (par questionnaire), cette étude
fait suite a la précédente recherche qualitative (par entre-
tiens), menée par la MC sur ce sujet (Henry, Morissens, &
Streel, 2022). Elle avait mis en évidence les difficultés vé-
cues par les travailleurs et travailleuses en fin de carriére,
etleurs besoins d'aménagements du travail. Les entretiens
menés dans cette étude ont permis de construire (en par-
tie) le questionnaire utilisé dans cette nouvelle étude.

1.2. Revue de la littérature et
hypothéses de recherche

1.21.  Les effets positifs des aménagements du travail
sur le bien-étre, la santé et le maintien dans
l'emploi

Comme souligné ci-dessus, il est illusoire de penser que
tous les travailleurs et travailleuses, en particulier les plus
agé-es, peuvent continuer a travailler dans les conditions
de travail actuelles, tout en préservant leur santé. Les
chiffres de I'INAMI (2018) montrent que les travailleurs et
travailleuses agé-es entre 55 et 59 ans sont les plus tou-
chés par l'invalidité (MC, 2021). Une récente étude menée
en Belgique a également mis en évidence qu’'une grande
majorité des patient-es de 55 a 65 ans interrogés font état
d’'une charge de travail physique et mentale trop éle-
vée (Médecine pour le peuple, 2022). Pas moins de sept
personnes interrogées sur dix dans cette méme étude
trouvent leur travail mentalement éprouvant a trés éprou-
vant, et la moitié craignent que leur santé ne leur permette
pas de continuer jusqu’a I'dge de la retraite. Des résultats
proches montrent que 38,7% des salarié-es belges néer-

landophones (40 ans ou plus) interrogé-es ne pensaient
pas pouvoir exercer leur emploi actuel jusqu’a la retraite
(Bourdeaud'hui, Janssens, & Vanderhaeghe, 2021). Cepen-
dant, la plupart de ces employé-es pensaient qu'ils pour-
raient continuer a travailler jusqu’a I'dge de la retraite si
le travail était aménagé. Les travailleurs et travailleuses
interrogé-es par Médecine pour le Peuple (2022), qui ont
droit a des aménagements de travail, ont également décla-
ré qu'ils ne tiendraient jamais sans ces mesures.

Plusieurs études ont ainsi démontré les effets bénéfiques
des aménagements du travail sur la santé, le bien-étre et
le maintien dans I'emploi des travailleurs et travailleuses
agé-es. Ainsi, une étude expérimentale menée en Finlande
a démontré que les employé-es de plus de 55 ans ayant
bénéficié d'aménagements (tels que des taches physique-
ment moins exigeantes, la possibilité de participer a des
programmes de réadaptation et de formation, I'exemption
du travail en shift et I'octroi d'un bonus de congés supplé-
mentaires) ont travaillé plus longtemps, et étaient moins a
risque de quitter prématurément le marché du travail, ou
d'avoir une pension d’invalidité, en comparaison aux em-
ployés du groupe controle, c’est-a-dire ceux n'ayant pas
bénéficié de ces aménagements (Neupane, et al., 2022).
D’autres études suggerent que des aménagements et/ou
des conditions de travail de qualité, tels que la possibili-
té de transmettre sa connaissance a ses collégues plus
jeunes (Burmeister, Wang, & Hirschi, 2020), des pratiques
de ressources humaines permettant le maintien des com-
pétences (Kooij, et al., 2013), ou encore des arrangements
de travail flexibles (Sewdas, et al., 2017), sont positivement
liés au bien-étre et a l'intention de rester en emploi des
travailleurs et travailleuses agé-es. Le climat organisation-
nel (par exemple, structure, leadership, pratiques managé-
riales, processus de décision) influence également positi-
vement le bien-étre au travail de 'individu (Eisenberger &
Stinglhamber, 2011), et I'intention de rester en emploi des
travailleurs et travailleuses agé-es (Armstrong-Stassen &
Ursel, 2009).

Outre des mécanismes explicatifs tels que la récupération
permise par certains aménagements (par exemple, la ré-
duction du temps de travail), la théorie de I'échange social
peut également étre mobilisée pour expliquer ces effets
positifs des aménagements du travail (Blau, 1964). Selon
cette théorie, les échanges entre les organisations et les
travailleurs et travailleuses constituent des interactions
qui génerent des obligations de réciproquer. En interpré-
tant les aménagements du travail comme un indicateur de
soutien organisationnel, les travailleurs et travailleuses
réciproquent en adoptant des attitudes positives envers
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leur organisation, comme une plus grande implication ou
satisfaction au travail (Van De Voorde, Paauwe, & Van
Veldhoven, 2011).

Malheureusement, alors qu'un travail aménagé est sou-
vent nécessaire en fin de carriére, ce dernier n'est pas
toujours disponible en Belgique, soit pour des raisons fi-
nancieres, soit en raison de difficultés liées a I'organisa-
tion du travail (Henry, Morissens, & Streel, 2022, Méde-
cine pour le peuple, 2022). Pourtant, ces aménagements
peuvent avoir des effets bénéfiques en fin de carriére. Afin
de vérifier cette affirmation, le premier objectif de cette
étude est d'investiguer si la perception d'un acces a des
aménagements du travail en fin de carriére contribue po-
sitivement a la santé, au bien-étre au travail et a l'intention
de continuer a travailler.

Sur base des études précitées, nous faisons I'hypothése
suivante, qui est représentée dans la figure 1.

e Hypothese 1: L'acces a des aménagements du travail
en fin de carriére contribue positivement a (a) la santé
générale, (b) au bien-étre au travail et (c) a l'intention de
continuer a travailler.

Figure 1: Modéle de recherche de I'hypothese 1

Accessibilité des aménagements

1.2.2. Les effets plus positifs des aménagements du
travail dans le cas des femmes en comparai-
son aux hommes

Il'y a plusieurs raisons qui laissent penser que les femmes
pourraient davantage hénéficier des effets positifs des
aménagements du travail en fin de carriére.

Premiérement, les femmes sont plus fréquemment en-
gagées dans des métiers a lourde charge émotionnelle?,
comme par exemple les métiers liés aux soins et a I'en-
seignement (Janssens, Bourdeaud'hui, & Vanderhaeghe,
2022), qui peuvent induire de I'épuisement émotionnel.
Elles occupent également plus souvent et plus longtemps
des emplois impliquant de longues stations assises ou de-
bout, et/ou des taches répétitives, ce qui peut augmenter
le risque de souffrir des troubles musculo-squelettiques
(TMS) (Agence européenne pour la sécurité et la santé au
travail, 2017). Les femmes, et particulierement les femmes
plus agées, sont plus susceptibles d’étre harcelées, per-
sécutées, de subir de la violence psychologique au travail,
en comparaison aux hommes (Agence européenne pour la
sécurité et la santé au travail, 2017; EuroHealthNet, 2022).
Il est donc nécessaire de se pencher en particulier sur la
maniere dont des conditions de travail saines et de qualité
peuvent étre offertes aux femmes.

Santé générale

Bien-étre au travail

Intention de continuer a travailler

2 Les métiers a lourde charge émotionnelle sont des métiers qui nécessitent de se soucier et de prendre soin d'autrui, de lui créer un environnement confortable,

parfois aux dépens de son propre confort.
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Deuxiemement, et c’'est malheureusement un sujet encore
trop tabou : la ménopause affecte le bien-étre au travail
de nombreuses femmes. Les déséquilibres hormonaux
peuvent ainsi engendrer chez certaines femmes ménopau-
sées des symptomes tels que des bouffés de chaleur, des
troubles de la concentration et de la mémoire, ou encore
des probléemes de sommeil (Carter, Jay, & Black, 2021; Eu-
roHealthNet, 2022). Dans la mesure ot les cestrogénes sont
connus pour étre cardioprotecteurs par les mécanismes
vasculaires qu'ils induisent, la perte d'une présence do-
minante d'cestrogénes, associée a un travail physique ou
a des environnements chauds, pourrait exacerber davan-
tage les risques connus de maladies cardiovasculaires
chez les femmes ménopausées (Barnes & Charkoudian,
2021; Carter, Jay, & Black, 2021). De plus, la fatigue mentale
engendrée par la déprivation de sommeil peut augmenter
le temps passé sur les taches, détériorer les performances
etréduire la capacité de la travailleuse a se concentrer sur
les taches (Lorist, 2000; Carter, Jay, & Black, 2021). Malgré
I'impact que la ménopause peut avoir sur les femmes lors-
qu’elles travaillent, il y a encore trop de lacunes dans la re-
cherche, ettres peu d'interventions pratiques et politiques,
pour prévenir et promouvoir la santé de ces travailleuses
(EuroHealthNet, 2022).

Troisiemement et derniéerement, un nombre trés élevé de
personnes (44 millions en Europe) fournissent des soins de
maniére informelle a des proches (Loriato, 2022). Or ces
responsabilités de soins sont majoritairement assumées
par des femmes, ce qui engendre un « gender employment
gap » (Loriato, 2022), c'est-a-dire une différence entre le
taux d’emploi des hommes et des femmes agés de 20 a 64
ans (Eurostat, 2022). Ce soin a prodiguer a un proche tout
en essayant de poursuivre une carriere affecte le bien-
étre de nombreuses femmes tout au long de leur carriére,
y compris en fin de carriere, en raison d'une surcharge
de travail qui peut engendrer un déséquilibre permanent
entre vie privée et professionnelle. Certaines femmes
n‘ont parfois pas d'autres solutions que de se retirer du
marché du travail pour prendre soin de leurs parents (Lo-
riato, 2022), ou de continuer a travailler tout en s’occupant
d'eux, certaines travailleuses ne pouvant pas se permettre
financiérement de diminuer leur temps de travail (Henry,
Morissens, & Streel, 2022). La pandémie de COVID-19 a
par ailleurs accentué certains effets négatifs du role d'ai-
dant proche, en augmentant leur risque d'étre en burnout,
d’avoir une santé mentale détériorée, ou la crainte de
perdre leur emploi (Loriato, 2022).

Dans la mesure ot les femmes (en fin de carriére) sont plus
susceptibles d'exercer des métiers a lourde charge émo-
tionnelle ou impliquant de longues stations assises, debout
ou des taches répétitives ; d'étre victimes de harcelement
et de violence au travail ; de ressentir les effets négatifs
de la ménopause sur leur travail en fin de carriére ; et de
prendre soin d’'un ou de plusieurs proches de maniere in-
formelle, nous supposons que leur santé, leur bien-étre au
travail et leur intention de continuer a travailler seront plus
positivement impactés par l'acces a des aménagements
du travail, en comparaison aux hommes. Cette hypothése
est représentée dans la figure 2.

e Hypothese 2: L'acces a des aménagements du travail a
plus d'impact sur (a) la santé générale, (b) le bien-&tre au
travail et (c) I'intention de continuer a travailler, chez les
femmes par rapport aux hommes.

1.2.3. Leffet protecteur des aménagements sur les
difficultés vécues en fin de carriere

Notre étude précédente sur les vécus et les besoins des
travailleurs et travailleuses en fin de carriere a révélé que
certaines difficultés personnelles et professionnelles ap-
paraissent de plus en plus avec I'age (Henry, Morissens, &
Streel, 2022). Au niveau personnel, ces difficultés peuvent
étre d'ordre physique (par exemple, plus grande difficulté
a récupérer, moins bonne audition), mental (sentiment de
solitude), financier (charges financieres a assumer) ou de
conciliation entre vie privée et vie professionnelle. Au ni-
veau professionnel, ces difficultés peuvent étre liées a la
maniére dont le travail est organisé (par exemple, chan-
gements organisationnels), aux conditions de travail (les
horaires de travail), a son contenu (charge de travail), aux
conditions de vie (bruit sur le lieu de travail) ou encore
aux relations interpersonnelles. Ces difficultés peuvent
influencer négativement le bhien-étre, la santé ou l'inten-
tion de continuer a travailler en fin de carriére. Cependant,
les entretiens ont aussi suggéré que des aménagements
comme le fait d"avoir un entretien systématique pour dis-
cuter des besoins et des difficultés vécues en fin de car-
riere, des aménagements au niveau de I'horaire, une re-
connaissance ou encore une bonne ambiance de travail,
peuvent contribuer au bien-étre en fin de carriére. D'autres
études suggerent également que les aménagements en
fin de carriére peuvent aider les travailleurs plus agés a
préserver leur santé et leur motivation en fin de carriére
(Bourdeaud'hui, Janssens, & Vanderhaeghe, 2021; Méde-
cine pour le peuple, 2022).
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Figure 2 : Modéle de recherche de I'hypothése 2

4 N

Santé générale

Accessibilité des aménagements Bien-étre au travail

Intention de continuer a travailler

Différences hommes/femmes ?

Sur base de ces constats, notre troisieme hypothése sup-  * Hypothése 3 : Laccés a des aménagements du travail

pose, que l'accés a des aménagements du travail protége protege de I'impact négatif des difficultés vécues en fin
de I'impact négatif des difficultés vécues en fin de carriére de carriere sur (a) la santé générale, (b) le bien-étre au
sur la santé générale, le bien-&tre au travail, et I'intention travail, et (c) I'intention de continuer a travailler.

de continuer a travailler. Cette hypothése est représentée
dans la figure 3.

Figure 3 : Modele de recherche de I'hypothése 3

4 N

Santé générale

Difficultés vécues en fin de carriére Bien-étre au travail

Intention de continuer a travailler

Effet protecteur des aménagements ?
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2. Méthode

21. Collecte de données et profil des
participant-es

Les données ont été recueillies par le biais d'une en-
quéte en ligne envoyée début juin 2022 a un échantillon
des membres de la MC agés de 55 a 64 ans, qui étaient
actuellement au travail. Au total, 66.746 personnes ont
été contactées (20.850 francophones, 45.896 néerlando-
phones), ce qui a donné lieu a 4.639 questionnaires ré-
pondus entierement. Un peu plus de la moitié des partici-
pant-es sont des femmes (54%), et le niveau d'éducation
est relativement élevé (60% des répondant-es ont au moins
un dipléme de I'enseignement supérieur de type court ou
long). L'age moyen des participant-es est de 59 ans (écart-
type = 2,6 ans).

Au niveau familial, la majorité des participant-es sont en
couple (73%) et ont des enfants (83%). Alors que trois parti-
cipant-es sur quatre n'ont plus de personne a charge finan-
cierement (76%), un tiers prend soin d'un parent proche en

perte d'autonomie (35%), le plus fréquemment entre 1h et
8h par semaine (62%).

Au niveau professionnel, la majorité des participant-es sont
des employé-es (cadres compris) (84%), encore au travail
(87%), et travaillent a temps plein (57%). Les participant-es
sont actif-ves dans les secteurs privés marchands (41%),
privés non-marchands (27%) et public (32%). Une descrip-
tion de I'échantillon est disponible dans le tableau 1.

2.2. Opérationnalisation des variables

Apres avoir interrogé les participant-es sur leur situation
socio-démographique (par exemple : age, sexe, situation
conjugale) et sur leur contexte d’emploi, le questionnaire
comportait des questions (« items ») mesurant les va-
riables d'intérét du modele de recherche.

¢ Lesdifficultés vecues enfin de carriére, dans le contexte
personnel (par exemple, « Je me sens rapidement fati-
gué-e ») et professionnel (par exemple, « J'éprouve des
difficultés face aux changements organisationnels »),

Tableaul: Description de I'échantillon
Criteres Description N %
Sexe Homme 2.143 46
Femme 2.496 54
. En couple ou marié 3.391 73
Situation . , A
familiale Veuf-ve, divorcé-e ou séparé-e 547 12
Célibataire 701 15
Enseignement primaire 68 2
. Enseignement secondaire inférieur 460 10
Niveau de . . L
formation Enseignement secondaire supérieur 1.317 28
Enseignement supérieur de type court 1.867 40
Enseignement supérieur de type long 927 20
Actuellement au travail 4,061 87
Enincapacité de travail ou en invalidité compléte 212 5
Situation En temps partiel au travail pour raisons médicales 159 3
professionnelle | Demandeur-se d’emploi ou au foyer 45 1
En prépension, en régime de chdmage avec complément d’entreprise ou
retraité-e 162 4
. . .. | Temps plein 2.638 57
Regime de travail Temps partiel 2001 43
Employé-e (cadre inclus) 3.879 84
Fonction Ouvrier 726 15
Indépendant 34 1
Secteur privé - non marchand 1.224 27
Secteur Secteur privé - marchand 1.912 iy
Secteur public (enseignement compris) 1.503 32

Note. N indique le nombre de participant-es.
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ont été mesurées sur une échelle de Likert allant de un
(jamais) a cing (toujours) avec respectivement, 13 et 19
items. Les items ont été construits sur base des résultats
de I'étude qualitative sur le vécu en fin de carriere, me-
née parla MC en 2022 (Henry, Morissens, & Streel, 2022).
Apres avoir conduit une analyse factorielle®, nous avons
da retirer un item pour I'échelle des difficultés person-
nelles. Les échelles avaient des alpha de Cronbach® sa-
tisfaisants (a = .84 pour les difficultés personnelles eta =
.88 pour les difficultés professionnelles). Un score élevé
a ces échelles signifie donc avoir un score élevé de dif-

¢ Lacces aux aménagements du travail en fin de carriere,

a été mesuré en demandant aux participant-es d'évaluer
dans quelle mesure les conditions et aménagements
du travail présentés sont accessibles, sur leur lieu de
travail, dans le sens ou il est possible pour eux-elles de
les utiliser, sur une échelle de Likert allant de un (pas du
tout accessible) a cing (tout a fait accessible). Il s'agit
donc, comme pour les autres échelles, d'une mesure
auto-rapportée et subjective : nous n'avons pas mesuré
dans quelle mesure les organisations proposent effecti-
vement ces aménagements. Les items ont également été

ficultés personnelles et/ou professionnelles.

Tableau 2:

travail investigués dans cette étude

Catégorie

construits sur base de I'étude menée par la MC (Henry,
Morissens, & Streel, 2022). Sur base des analyses facto-
rielles exploratoires, cing grandes catégories de condi-
tions ou d'aménagements du travail ont émergées®. Le
tableau 2 ne reprend que quelques exemples.

Les cing grandes catégories de conditions ou d'aménagements du

Exemples du questionnaire
Dans quelle mesure avez-vous accés a ... :

1) Conditions de travail de qualité liées aux aspects
relationnels, motivationnels et de sécurité d'emploi
(9 items, a = .86)

¢ de bonnes relations avec votre responsable direct/
supérieur-e hiérarchique

¢ un travail motivant, que vous prenez plaisir a faire

e une sécurité d'emploi

2) Aménagements de I'espace, du temps et des
équipements de travail (10 items, a = .84)

e |a possibilité de faire du télétravail
e |a possihilité d'aménager vos horaires de travail
¢ des équipements de travail adaptés, ergonomiques

3) Aménagements organisationnels (7 items, a = .89)

e un entretien systématique avec la direction en
fin de carriere, ot sont discutés les besoins et
difficultés éventuellement vécus, et les possibilités
d’aménagement du travail

e une organisation favorisant des démarches
participatives

4) Aménagements en termes de réduction du temps de
travail (2 items, r = .68%*%)

e une réduction du temps de travail vers un mi-temps ou
un 4/58me

5) Aménagements liés a la santé et la préparation
a la retraite (5 items, a =.71)

e un check-up annuel médical pris en charge par votre
employeur

¢ des séances de sport ou de détente

e un accompagnement dans votre préparation a la
retraite

3 Lanalyse factorielle est une méthode statistique qui a pour but de réduire une matrice de données obtenues par questionnaire fermé. Elle a pour objectif
d'extraire des facteurs communs qui expliqueraient un maximum de la masse de variance totale. Autrement dit, cette méthode va permettre de rassembler les
différentes questions qui abordent le méme theme, en grands facteurs, chacun représentant un théme distinct.

4 L'alpha de Cronbach est une mesure de la cohérence interne (ou de I'nomogénéité) d'une échelle composée de plusieurs items, les réponses aux items d'une
méme échelle portant sur un méme sujet devant étre corrélées. Il indique dans quelle mesure les items d’une échelle constituent une mesure équivalente d'un

méme concept.

5 Notons que la réduction de la charge de travail n'a pas été retenue parmi les aménagements investigués, car elle ne se rapportait a aucun des thémes identifiés

sur base des analyses factorielles.
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2.2, Mesures de la santé générale

* La santé mentale a été mesurée sur une échelle de Li-
kert allant de un (beaucoup moins que d'habitude) a cing
(beaucoup plus que d’habitude) avec douze items (par
exemple, « Récemment, et en particulier ces dernieres
semaines : avez-vous pu prendre plaisir a vos activités
quotidiennes ? ») (a = .89) de I'échelle « General Health
Questionnaire » (Goldberg, 1972). Les items formulés né-
gativement ont été retournés de sorte qu'un score élevé
a cette échelle signifie avoir une bonne santé mentale.

e La santé physique a été mesurée sur une échelle de
Likert allant de un (beaucoup moins que d’habitude) a
cing (beaucoup plus que d’habitude) avec six items (par
exemple, « Récemment, et en particulier ces derniéres
semaines : avez-vous ressenti des maux de téte ? »)

(o = .80) adaptés du questionnaire sur les facultés de

travail (Fonds pour I'expérience professionnelle, 2009).

Les items ont été retournés de sorte qu'un score élevé

a cette échelle signifie avoir une bonne santé physique.

2.2.2. Mesures du bien-étre au travail

* Lincapacité de travail inférieure ou supérieure a un
mois a été mesurée en demandant aux participant-es le
nombre de fois (de 0 a 4 fois ou plus) ot ils ont connu une
période d'incapacité de travail, inférieure ou supérieure
a un mois.

e La satisfaction au travail a été mesurée sur une échelle
de Likert allant de un (pas du tout d'accord) a cing (tout
a fait d'accord) avec quatre items (par exemple, « Si
un bon ami me disait qu'il est intéressé par le fait d'oc-
cuper un job comme le mien, je le lui recommanderais
fortement »), (a = .90) (Eisenberger, Cummings, Armeli,
& Lynch, 1997). Un score élevé a cette échelle signifie
donc avoir un score élevé de satisfaction au travail.

e Le burnout a été mesuré en demandant aux partici-
pant-es comment ils se sentent au travail, via les neuf
items mesurant la composante d'épuisement émotionnel
(par exemple, « Vous vous sentez émotionnellement vi-
dé-e par votre travail ») (a = .92) (Maslach & Jackson,
1981). Léchelle de réponse allait de un (jamais) a cing
(toujours), de sorte qu‘un score élevé a cette échelle si-
gnifie donc avoir un score élevé de burnout.

2.2.3. Mesures du maintien dans I'emploi

* Les intentions de retraite anticipée ont été mesurées
via 3 items (par exemple, « Si je le pouvais, je souhaite-
rais prendre une retraite anticipée ») (a = .83) (Gaillard &
Desmette, 2008), sur une échelle allant de un (pas du tout
d'accord) a cinq (tout a fait d'accord). Un score élevé a
cette échelle signifie donc avoir un score élevé d'inten-
tion de pré-retraite.

e Lintention de poursuivre une activité (rémunérée ou
non rémunérée) apres avoir pris sa retraite a été me-
surée au travers de 5 items adaptés (Bennett, Beehr,
& Lepisto, 2016), par exemple « Aprés avoir pris ma re-
traite, j'aimerais continuer a travailler a temps plein, de
maniére rémunérée »), sur une échelle allant de un (pas
du tout d'accord) a cinq (tout a fait d'accord). Suite aux
analyses factorielles, un item a été enleve, de sorte que
chaque sous-échelle comportait 2 items qui corrélaient
bien entre eux® (r = .51, p <.001 pour l'intention de pour-
suivre une activité rémunérée, et r = .39, p < .001 pour
I'intention de poursuivre une activité non rémunérée).

Le questionnaire comportait enfin quelques questions sup-
plémentaires (par exemple, des questions sur la connais-
sance de la CCT n°104 ou plan pour I'emploi des travail-
leurs et travailleuses dgé-es). Le questionnaire comportait
au total 70 questions et a été encodé en ligne dans la plate-
forme Checkmarket.

2.3. Analyses

Pour répondre aux questions de recherche et tester les
hypotheses, de nombreuses analyses statistiques ont été
effectuées a l'aide du logiciel SPSS.

Dans nos analyses, nous avons traité nos variables indé-

pendantes et dépendantes, codées de un a cing, de ma-

niére quantitative. Les variables indépendantes sont celles

dont on suppose qu'elles auront un effet sur nos variables

dépendantes. Il s'agit dans notre étude de:

¢ ['acces aux aménagements du travail pour le test de I'hy-
pothese 1;

¢ ['accés aux aménagements du travail et le genre pour le
test de I'hypothése 2;

e les difficultés personnelles et professionnelles et'accés
aux aménagements pour le test de I'hypothése 3.

6  Lorsqu'une échelle ne comporte que 2 items, il est préférable de calculer un coefficient de corrélation plutdt qu'un alpha de Cronbach. Ce coefficient indique
également la force de la relation entre les deux variables et indique donc si elles mesurent bien le méme construit.
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Les variables dépendantes sont la santé, le bien-étre au
travail et I'intention de continuer a travailler, pour les trois
hypothéses.

Nous avons tout d'abord réalisé un tableau de corrélations
(voir 'annexe a cette étude), qui nous a permis de voir
comment les variablesindépendantes et dépendantes sont
liées une a une, et d'identifier les variables socio-démo-
graphiques qui sont significativement liées a nos variables
dépendantes, et qui seront contrdlées dans les analyses
de régressions multiples (variables contréles). Ensuite,
nous avons réalisé nos analyses de régression linéaires
multiples, en intégrant dans un premier temps uniquement
les variables contrdles, puis eny ajoutant les variables in-
dépendantes dont on teste I'effet sur les variables dépen-
dantes’. Ces analyses nous fournissent des coefficients de
régression (B), qui nous indiquent la mesure dans laquelle
les variables dépendantes (Y) (ici, la santé par exemple),
sont liées aux variables indépendantes (X) (ici, 'acces
aux aménagements par exemple) sur base de I'équation
ci-dessous (p étant le nombre de prédicteurs intégrés
dans la régression) :

Y=P0+BT x1+B2x2 + ...+ Pp Xp + ¢

Le coefficient de régression et son signe indiquent donc
dans quelle mesure la variable dépendante varie en fonc-
tion du niveau pris sur la variable indépendante : s'il est
positif, cela signifie qu'au plus le score sur la variable
indépendante augmente, au plus le score sur la variable
dépendante augmente également. S'il est négatif, cela
signifie qu'au plus le score sur la variable indépendante
augmente, au plus le score sur la variable dépendante di-
minue. Par exemple, un coefficient de régression positif
entre I'accés aux aménagements en termes d’espace, de
temps et d'équipements de travail (variable indépendante)
et la santé physique (variable dépendante) nous indique
qu'au plus I'accés a ces aménagements est pergu comme
élevé, au plus le score en santé physique sera élevé.

Dans la mesure ou I'étude a été réalisée sur un échantillon
de participant-es, des tests statistiques sont nécessaires
pour vérifier si les relations observées entre les variables
dans I'échantillon peuvent étre inférées a la population a
laquelle appartient cet échantillon. A chaque coefficient
de régression est donc associé une p-valeur : il s'agit du
niveau de signification représentant la probabilité de I'oc-
currence d'un événement donné, dans un test d’hypothése
statistique. Si la p-valeur associée au coefficient de ré-
gression estinférieure a .05, .01 ou .001, cela veut dire que
la relation entre nos variables est significative, ¢'est-a-dire
qu’elle a peu de chances d'étre due au hasard et qu'elle
peut &tre inférée a la population.

Lorsque nous testons un effet d'interaction sur notre va-
riable dépendante (Y) dans les hypotheses 2 et 3, nous tes-
tons si la relation entre la variable indépendante x1 et la
variable dépendante y varie en fonction du niveau pris sur
la variable modératrice x2 :

Y=p0+pTx1+f2x2 + B3 xT x2 ... +Bp Xp + ¢

Par exemple, dans I'hypothése 3 de cette étude, nous tes-
tons si I'accés a des conditions de travail de qualité au
niveau relationnel, motivationnel et de sécurité d’emploi
(variable indépendante x1), a des effets plus positifs sur la
santé mentale (variable dépendante Y), lorsque les répon-
dant-es sont des femmes (variable modératrice x2).

7 Cette maniere de procéder, ol nous introduisons simultanément plusieurs variables dans notre modele, nous permet de tester |'effet de variables indépendantes
sur nos variables dépendantes, en tenant compte de |'effet des autres variables indépendantes introduites dans le modéle. Ceci permet d'identifier les variables
(les plus) significatives, compte tenu des autres variables présentes dans le modele. Pour avoir les relations entre les variables sans tenir compte d'autres
variables, vous pouvez vous référer au tableau de corrélations présenté en annexe.
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3. Résultats

Avant de présenter les résultats des hypothéses testées,
nous présentons les résultats des corrélations, c'est-
a-dire des relations entre les variables prises une a une
(tableau en annexe). Concernant la santé (santé mentale
et physique) et le bien-étre au travail, toutes les relations
sont significatives et vont dans le sens attendu : I'acces
a chaque type d’aménagement est positivement lié a ces
variables. Par exemple, les aménagements en termes rela-
tionnel, motivationnel et de sécurité d’emploi sont positive-
ment liés a la santé mentale (r = .41, p < .001), et négative-
ment au burnout (r = -.48, p <.001). Concernant l'incapacité
de travail, presque tous les types d’aménagements y sont
négativement liés. Seuls les aménagements en termes de
réduction du temps de travail ne sont pas liés a l'incapaci-
té de courte durée, et sont positivement liés a l'incapacité
de longue durée (r = .08, p <.001). Une hypothése explica-
tive a ce résultat serait que certaines personnes qui ont
acces a la réduction du temps de travail ont plus souvent
connu une période d’incapacité de longue durée dans leur
emploi actuel. Enfin, concernant le maintien dans I'emploi,
tous les aménagements, a I'exception de la réduction du
temps de travail, sont bien négativement liés a I'intention
de pré-retraite, et sont positivement liés a l'intention de
poursuivre une activité rémunérée aprés la retraite. Seuls
deux types d'aménagements (aménagements en termes
relationnel, motivationnel et de sécurité d’emploi et amé-
nagements de |'espace, du temps et des équipements de
travail) sont positivement liés a l'intention de poursuivre
une activité non-rémunérée apres la retraite. Dans ce qui
suit, nous présentons les résultats obtenus suite aux ana-

lyses effectuées pour tester les hypotheses. Les résultats
seront ensuite discutés dans la partie « Discussion».

3.1. Lassociation entre l'accés a des
aménagements et la santé, le bien-
étre, et le maintien dans I'emploi
(hypothése 1)

Pour cette premiére hypothése, nous avons investigué si
l'acces a des aménagements du travail est significative-
ment lié a la santé, au bien-étre au travail, et a I'intention
de continuer a travailler en fin de carriere. Des tableaux
avec les résultats pour chaque variable dépendante sont
présentés dans ce qui suit (Tableaux 3, 4 et 5). Les résul-
tats rapportés dans les tableaux concernent ici la der-
niere étape des analyses de régressions hiérarchiques
(« bloc 2 »).

311 Santé générale

Conformément a I'hypothese 1a, les résultats ont montré
que l'acces a des conditions de travail de qualité au ni-
veau relationnel, motivationnel et de sécurité d’emploi,
et 'acces a des aménagements de I'espace, du temps
et des équipements de travail, sont positivement liés a la
santé mentale et a la santé physique. Le coefficient de
régression B étant positif et significatif (p < .001), cela si-
gnifie que plus la personne pergoit qu'elle a acces a ces
aménagements, plus elle évaluera positivement sa santé
mentale et physique. Les aménagements organisationnels
contribuent également positivement a la santé mentale
puisqu’ils sont positivement liés a celles-ci. Par contre,

Tableau 3: Résultats des analyses de régression sur la santé mentale et la
santé physique
Variables dépendantes
Santé mentale | Santé physique
. N Langue -.05%**

Variables de contrdle
Sexe -1 2%*% - 10%**
Relationnels, motivationnels, sécurité 3h*** gFF*
d’emploi

Variables indépendantes d'acces | ESPace, temps, équipements de travail 077** e

aux aménagements Réduction du temps de travail -.00 .01
Organisationnels .04% .00
Santé et préparation a la retraite .01 -.01

Note. N = 4639. Les coefficients de régression standardisés (B) sont indiqués. Le sexe est codé 0 = masculin et
1 =féminin. La langue est codée 0 = néerlandophone et 1 = francophone.

*p<.05 **p<.01; ***p<.001.
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I'hypothese 1a n'est pas soutenue pour les aménagements
en termes de réduction de temps de travail ou ceux liés a
la santé et a |la préparation a la retraite, puisqu’ils ne sont
pas significativement liés a la santé (mentale et physique)
dans ce modele. Cela signifie que dans ce modéle, ces
types d’aménagements n'ont pas d’influence sur la santé
mentale et physique.

3.1.2. Bien-étre au travail / incapacité de travail

De nouveau, I'hypothése 1h est vérifiée pour I'accés a des
conditions de travail de qualité au niveau relationnel, mo-
tivationnel et de sécurité d'emploi, et pour I'accés a des
aménagements de I'espace, du temps et des équipements
de travail, qui sont positivement liés a la satisfaction au
travail et négativement au burnout, et négativement a
I'incapacité de travail de courte et de longue durée. Plus
les participant-es pergoivent un acces élevé a ces deux
types d'aménagements, plus ils et elles sont en moyenne,
satisfaits de leur travail, et moins leurs scores de burnout
ou d'incapacité de travail sont élevés. Lhypothése 1b est
partiellement vérifiée pour I'accés a des aménagements
organisationnels, qui sont positivement liés a la satisfac-
tion au travail, et négativement a l'incapacité de travail de
longue durée.

Par contre, I'hypothése 1b est infirmée pour 'accés a des
aménagements en termes de réduction du temps de tra-
vail et ceux portant sur la santé/préparation a la retraite :
la réduction du temps de travail est négativement liée a
la satisfaction au travail, et positivement a l'incapacité de
travail de longue durée, alors que les aménagements en
termes de santé et de préparation a la retraite sont positi-
vement liés au burnout et aux deux types d’incapacité de
travail. Ces résultats sont cependant a interpréter avec
prudence. Premierement, dans le tableau de corrélations
en annexe, ces deux aménagements sont positivement
corrélés a la satisfaction au travail, et négativement au
burnout. Un changement de signe dans I'analyse de ré-
gression peut parfois se produire en raison des autres
variables introduites dans le modéle. Deuxiemement, il se
peut que les personnes qui ont réduit leur temps de travail
sont celles en moins bonne santé ou moins satisfaites de
leur travail. De la méme maniére, il est possible que celles
qui ont acces a des aménagements liés a la santé/prépa-
ration a la retraite soient celles qui ont connu un épisode
d'incapacité de travail ou un burnout. Pour vérifier si ces
aménagements améliorent la santé et le bien-étre au tra-
vail, il faudrait faire une étude de type longitudinal®.

Tableau 4: Résultats des analyses de régression sur la satisfaction au
travail, le burnout et l'incapacité de travail
Variables dépendantes
Satisfaction Burn-out Incapacité Incapacité
au travail de travail de travail
<1 mois > 1 mois
) Age -.08%**
Varlalgles de Sexe 0%
controle
Niveau d'éducation - 10%** - 13FF*
Relationnels, motivation- Fxkx _3gwex _q0re* 06"
nels, sécurité d’emploi ' ‘ ' ‘
Espace, temps,
Variables équipements de travail 12 -2 -0 ~167
indépendantes , .
d'acces aux Reduction dutemps 03" 01 01 12w
. de travail
aménagements
Organisationnels 07%** -.02 -.01 -.05%*
§ante et préparation -01 03* 05* (7
a la retraite

Note. N = 4639. Les coefficients de régression standardisés (3) sont indiqués. Le sexe est codé 0 = masculin et 1 =
féminin. L'dge est une variable continue. Le niveau d’éducation est codé de 1 (enseignement primaire) a 5 (enseignement

supérieur de type long).
*p <.05 ** p<.01; ***p<.001.

8  Une étude longitudinale suit une population au cours du temps. Elle permettrait par exemple d'évaluer si les individus qui ont réduit leur temps de travail dans un
premier temps ont une meilleure santé ou un meilleur bien-étre au travail, dans un second temps.
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3.1.3. Maintien dans I'emploi

A I'exception de I'accés a la réduction du temps de tra-
vail, qui est positivement liée a l'intention de pré-retraite
et négativement a l'intention de poursuivre une activité
rémunérée aprés avoir pris la retraite, les quatre autres
types d'aménagements sont positivement liés au maintien
dans I'emploi (H1c) dans notre modéle. Ainsi, plus les ré-
pondant-es pergoivent un acces élevé aux conditions de
travail de qualité au niveau relationnel, motivationnel et
de sécurité d’emploi, et aux aménagements de |'espace,
du temps et des équipements de travail, moins ils sou-
haitent prendre une retraite anticipée. lls-elles souhaitent
davantage poursuivre une activité rémunérée apres leur
retraite lorsqu’ils-elles ont accés a des aménagements de
I'espace, du temps et des équipements de travail, a des
aménagements organisationnels et liés a la santé/prépa-
ration a la retraite. Par contre, concernant la poursuite
d'une activité non rémunérée, seuls les aménagements de
I'espace, du temps et des équipements de travail semblent
avoir une influence significative et positive.

Tableau 5 :

3.14. Résumé des résultats

Les aménagements qui semblent le plus favoriser la santé,
le bien-étre et le maintien dans I'emploi en fin de carriere
sont les conditions de travail de qualité au niveau rela-
tionnel, motivationnel et de sécurité d’emploi, et les amé-
nagements de I'espace, du temps et des équipements de
travail. Les aménagements organisationnels contribuent
également, mais dans une moindre mesure, a préserver du
risque d'incapacité de travail de longue durée, et a préser-
ver la santé mentale, la satisfaction au travail et la pour-
suite d'une activité rémunérée aprés la retraite. Les effets
potentiellement positifs des aménagements en termes de
réduction du temps de travail ou liés a la santé/préparation
a la retraite étaient moins concluants, peut-étre en raison
du fait que les personnes qui ont accés a ces aménage-
ments sont celles ayant déja une moins bonne santé.

Résultats des analyses de régression sur l'intention de pré-retraite, et l'intention

de poursuivre une activité rémunérée ou non rémunérée aprés la retraite

Variables dépendantes
Intention de Intention de pour- | Intention de pour-
pré-retraite suivre une activité | suivre une activité
rémunérée non-rémunérée

Age -.0g***

Sexe -Q7**x

- H _TRR* XX¥
Variables de contrdle Educanon. 17 21

Statut conjugal J2%F*

Nombre de personnes 170

a charge '

Rela'uo,nnel_s,lm’otlvatlo_n- e 00 02

nels, sécurité d’emploi

Espace, temps,'équipe- S 4% 08*** 0g***
Variables indépendantes | Ments de travail
d'acces Réduction du temps de 09+ e _01
aux aménagements travail ' ' '

Organisationnels -.02 .04* -.01

Sant(_e et préparation ala 01 06 0

retraite

Note. N = 4639. Les coefficients de régression standardisés (B) sont indiqués. Le sexe est codé 0 = masculin et 1 = fémi-
nin. L'dge est une variable continue. L'éducation est codée de 1 = enseignement primaire a 5 = enseignement supérieur
de type long. Le statut conjugal est codé 0 = seul ou 1 = en couple.
*p<.05 **p<.01; ***p<.001.
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3.2. Les différences entre les hommes
et les femmes concernant les effets
bénéfiques des aménagements
(hypothése 2)

Pour cette deuxiéme hypothése, nous avons investigué si
I'acces a des aménagements du travail en fin de carriére
est davantage bénéfique pour les femmes que pour les
hommes.

Avant de présenter le résultat des tests d’hypothése, les
différences entre hommes et les femmes au niveau des va-
riables de santé, de bien-étre au travail et de maintien dans
I'emploi ont été examinées. Les résultats montrent que les
femmes ont des scores de santé, de bien-&tre au travail
et d'intention de poursuivre une activité apres la retraite,
inférieurs a ceux des hommes sur toutes les variables, a
I'exception de l'intention de pré-retraite, dans le sens ol
les femmes ont en moyenne moins I'intention de prendre
une retraite anticipée que les hommes.

3.21. Santé générale

Les analyses n‘ont pas montré que l'acces a certains types
d’aménagements est plus bénéfique pour la santé men-
tale et physique des femmes en comparaison a celle des
hommes. Lhypothese 2a est donc infirmée.

3.2.2. Bien-étre au travail / incapacité de travail

Par contre, I'hypothése 2b est partiellement confirmée : les
analyses ont ainsi montré que lorsque I'accés a des condi-
tions de travail de qualité au niveau relationnel, motivation-
nel et de sécurité d’emploi est faible, cela impacte davan-
tage négativement la satisfaction au travail des femmes.
En d'autres termes, lorsque les femmes ont un faible acces
a des conditions de travail de qualité au niveau relationnel,
motivationnel et de sécurité d’emploi, leur score de satis-
faction est plus bas que celui des hommes. Au niveau du
burnout, 'acces a des conditions de travail de qualité au
niveau relationnel, motivationnel et de sécurité, ainsi qu‘a
des aménagements de I'espace, du temps et des équipe-
ments de travail sont également plus négativement asso-
ciés au burnout chez les femmes que chez les hommes.
Autrement dit, ces deux types d’aménagements contri-
buent a diminuer le niveau de burnout, et c¢’est encore plus
le cas chez les femmes que chez les hommes. La figure 4
permet de visualiser cet effet d’interaction. L'axe vertical
indique le score de burnout dans ce modéle, mesuré sur
une échelle allant de un a cing. Attention, il ne s’agit pas
ici du score moyen de burnout dans cette étude, qui est de
2.70, avec un écart-type de 0.83. La figure montre ainsi que
lorsque les femmes (ligne rose) ont un acces faible a des
aménagements en termes d'espace, de temps et d'équipe-
ments de travail, leur score de burnout est plus élevé que
celui des hommes (ligne verte).

Par contre, aucun effet différencié, selon le sexe, de I'ac-
cés aux aménagements, n'a été trouvé sur l'incapacité de
travail.

Figure 4 : Leffet du niveau d'accés aux aménagements en termes d'espace, de temps

et d'équipement de travail, sur le niveau de burnout, selon le sexe
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3.2.3. Maintien dans I'emploi

Par rapport aux variables de maintien dans I'emploi : un
seul effet différencié est apparu, mais cette fois, ¢’est pour
les hommes qu'il est apparu de maniére plus prononcée.
Ainsi, un acces élevé a des aménagements liés a la santé
et a la préparation a la retraite est plus positivement lié a
I'intention d'exercer une activité rémunérée apres la re-
traite chez les hommes par rapport aux femmes. Aucun
autre effet différencié selon le sexe n'a été trouvé sur les
autres variables liées au maintien dans I'emploi (intention
de pré-retraite et activité non rémunérée). Comme nous
supposions un effet plus prononcé de tous les aménage-
ments chez les femmes, I'hypothése 2¢ est donc infirmée.

3.2.4. Résumé des résultats

En résumé, c'est uniquement sur des variables liées au
bhien-étre au travail (burnout et satisfaction au travail) que
des effets de genre apparaissent : un acces élevé a des
conditions de travail de qualité au niveau relationnel, moti-
vationnel et de sécurité, ainsi qu'a des aménagements de
I'espace, du temps et des équipements de travail, protege
davantage les femmes du burnout, et préserve davantage
leur satisfaction au travail.

3.3. Leffet protecteur de I'accés a
des aménagements du travail
(hypothése 3)

Avant de présenter les résultats des effets potentiellement
protecteurs de I'acces a des aménagements du travail
quand des difficultés s’ajoutent avec I'dge, nous avons
d'abord vérifié via des analyses de corrélations, si les dif-
ficultés vécues en fin de carriére sont déléteres pour la
santé générale, le bien-étre et l'intention de continuer a
travailler. 1l ressort des résultats que tant les difficultés
personnelles que professionnelles sont effectivement
négativement liées a ces variables (p <.001). Nous avons
par ailleurs vu dans le test de I'hypothese 1, que l'acces
a des aménagements du travail contribue a une meilleure
santé, un meilleur bien-étre au travail et une plus grande
intention de continuer a travailler. Dans cette section, nous
allons tester si I'accés aux aménagements protége d'au-

tant plus la santé, le bien-étre et le maintien dans I'emploi,
de ceux et celles qui vivent un nombre élevé de difficultés
en fin de carriére, que ce soit au niveau personnel et/ou
professionnel. Nous testons donc ici I'effet d'interaction
entre le vécu de difficultés et I'accés aux aménagements
(variables indépendantes), sur la santé, le bien-étre et le
maintien dans I'emploi (variables dépendantes).

3.3.l. Conditions de travail de qualité au niveau rela-
tionnel, motivationnel et de sécurité d'emploi

Lorsque les travailleurs et travailleuses en fin de carriére
vivent des difficultés au niveau personnel (par exemple,
plus grande difficulté a récupérer, difficultés financieres)
et/ou au niveau professionnel (par exemple, changements
organisationnels, manque de reconnaissance), avoir des
conditions de travail de qualité au niveau relationnel, mo-
tivationnel et de sécurité d’emploi les aident a préserver
leur santé mentale. Cet effet est représenté dans la figure
5, qui montre que lorsque les participant-es ressentent
beaucoup de difficultés au niveau personnel, le fait d'avoir
un acces élevé (ligne verte) a des conditions de travail de
qualité au niveau relationnel, motivationnel et de sécurité
d’emploi, leur permet d'avoir un score de santé mentale
plus élevé, que dans la situation ot ils ont un faible accés
(ligne grise) a ces conditions.

Lorsqu’ils-elles vivent beaucoup de difficultés sur le plan
personnel, les travailleurs et travailleuses qui ont un acces
élevé a des conditions de travail de qualité au niveau re-
lationnel, motivationnel et de sécurité d’emploi, ont moins
I'intention de prendre une retraite anticipée, connaissent
moins d’'épisodes d'incapacité de travail de courte durée,
et ont une santé physique |égerement meilleur, que les
travailleurs et travailleuses qui ont un acces faible a ces
aménagements.

Les travailleurs et travailleuses qui vivent beaucoup de dif-
ficultés sur le plan professionnel mais qui ont accés a ces
conditions de travail rapportent |légerement moins d'épi-
sodes d’incapacité de travail de courte durée, et ont des
scores de burnout moins élevés.
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Figure 5 : Leffet protecteur des conditions de travail de qualité au niveau relationnel,

motivationnel et de sécurité d'emploi sur la santé mentale, face aux
difficultés personnelles
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3.3.2. Aménagements de l'espace, du temps et des
équipements de travail

Les répondant-es qui vivent de nombreuses difficultés au
niveau personnel et/ou professionnel, mais qui ontacceés a
des aménagements qui permettent d'organiser leur temps
de travail, de décider ou travailler et avec de bons équi-
pements de travail, ont une meilleure santé mentale, et
connaissent |égérement moins d’épisodes d’incapacité de
travail inférieure a un mois.

En cas de difficultés personnelles élevées, ces aménage-
ments contribuent a diminuer leur souhait de prendre une
retraite anticipée, alors qu'en cas de difficultés élevées au
niveau professionnel, 'accés a ces aménagements permet
de préserver des scores légerement plus faibles de bur-
nout.

3.3.3. Aménagements en termes de réduction du
temps de travail

Lorsque les difficultés sont élevées au niveau personnel
et/ou professionnel , 'accés a une réduction du temps de
travail permet de préserver des scores de santé mentale
légérement plus élevés que lorsqu’on n'a peu acces a ces
aménagements. Par contre, le fait d'avoir un acces élevé
a un temps de travail réduit est plus fortement associé au
fait d'avoir connu un ou plusieurs épisodes d'incapacité de
travail supérieure a un mois. Une hypothese explicative est

que certaines personnes qui ont connu des périodes d'inca-
pacité de longue durée ont probablement vécu des difficul-
tés au niveau personnel et/ou professionnel, et ont ensuite
repris le travail a temps partiel a leur retour d'incapacité.

3.3.4. Aménagements organisationnels

Lorsque les difficultés personnelles et/ou professionnelles
sont élevées, avoir accés a des aménagements de type
organisationnel peut contribuer a préserver la santé men-
tale. Par contre, en cas de difficultés professionnelles éle-
vées, avoir acces a des aménagements organisationnels
estlié a un niveau de burnout Iégerement supérieur a celui
des individus ayant un faible acces a ces aménagements.
Il s’agit d'un résultat surprenant, méme si la différence est
tres faible. Nous en discutons plus amplement dans la dis-
cussion ci-dessous.

3.3.5. Aménagements liés  la santé et & la
préparation a la retraite

Comme les quatre autres types d'aménagements, le fait
d'avoiracces a des aménagements liés a la santé (séances
de sport, soutien psychologique) et de préparation a la re-
traite peut aider a préserver la santé mentale, lorsque les
difficultés personnelles et/ou professionnelles sont éle-
vées. Mais contrairement aux autres aménagements, ils
aident aussi a préserver la satisfaction au travail en cas
de difficultés élevées.
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Les participant-es qui ont accés a ces types d’'aménage-
ments et qui vivent des difficultés élevées au niveau pro-
fessionnel uniquement, semblent avoir trés légerement
moins d'épisodes d’'incapacité de travail inférieure a un
mois, mais leur intention de pré-retraite est cependant
plus élevée.

3.3.6. Résumé des résultats

De maniere générale, I'hypothése 3a (effet sur la santé gé-
nérale) est confirmée pour la variable de santé mentale :
lorsque les travailleurs et travailleuses sont confrontés a
beaucoup de difficultés en fin de carriere, le fait d'avoir
acces aux aménagements investigués dans cette étude va
les aider a préserver leur santé mentale. Les hypothéses
3b (effet sur le hien-étre au travail) et 3c (effets sur l'inten-
tion de continuer a travailler) sont partiellement soutenues
également : des conditions de travail de qualité au niveau
relationnel, motivationnel, et de sécurité d'emploi, et des
aménagements en termes d'espace, de temps et d'équi-
pements de travail, diminuent le risque de burnout et d'in-
capacité de travail de courte durée, lorsque les difficultés
professionnelles sont élevées ; lorsque les difficultés per-
sonnelles sont élevées, ces aménagements diminuent I'in-
tention de pré-retraite. Les aménagements organisation-
nels semblent étre liés a un score plus élevé de burnout
en cas de difficultés professionnelles élevées. Enfin, les
aménagements liés a la santé et a la préparation a la re-
traite semblent quant a eux avoir un effet particulierement
bénéfique pour préserver la satisfaction au travail lorsque
des difficultés se ressentent en fin de carriére.

4. Discussion

4. Limites et futures recherches

Avant de discuter des résultats et de présenter les recom-
mandations, il est important de souligner les limites mé-
thodologiques et conceptuelles inhérentes a cette étude.

Tout d'abord, dans la mesure ou toutes les mesures ont été
prises au méme moment, on ne peut pas déduire de rela-
tions de cause a effet. C'est uniquement I'association po-
sitive entre les variables qui est observable. Pour identifier
une relation de cause a effet, de futures études pourraient
prendre les mesures en deux temps (étude longitudinale),
ou l'acces pergu aux aménagements du travail serait mesu-
ré dans un premier temps, et les variables de santé, de bien-
étre et de maintien dans I'emploi, dans un second temps.

De plus, il s'agit de mesures autorapportées. Nous n"avons
pas évalué dans quelle mesure les organisations proposent
des aménagements de fin de carriére aux travailleurs et
travailleuses interrogé-es. Ce que nous avons mesuré, ce
sont les perceptions des répondant-es. Il s'agit donc de
mesures subjectives et non objectives.

Par ailleurs, malgré une taille d'échantillon trés importante
(N = 4.639), nous ne pouvons pas dire que nos résultats
sont représentatifs de I'ensemble des travailleurs et tra-
vailleuses en fin de carriere de la population de la Bel-
gique. Cette étude incluait ainsi uniquement des membres
francophones et néerlandophones de la MC, agés entre
55 et 64 ans, et qui sont encore actifs sur le marché du
travail, tous secteurs confondus. Par rapport a la popula-
tion belge, notre échantillon comportait davantage d'em-
ployé-es (83,6%) que d’ouvrier-es et d'indépendants, et le
niveau d'éducation de notre échantillon était également
plus élevé (60,2% ont au moins un diplome de I'enseigne-
ment supérieur de type court ou long). Les résultats de
notre étude sont donc davantage généralisables pour les
employé-es et les personnes ayant des niveaux d'éduca-
tion plus élevés, etils auraient probablement été différents
si d'autres profils avaient été plus représentés. Il serait in-
téressant que de futures recherches sur le sujet puissent
davantage atteindre ces publics, au travers de méthodolo-
gie de terrain (par exemple, via des entretiens).

Enfin, d'un point de vue conceptuel, cette étude s’est inté-
ressée a la thématique du genre concernant les effets des
aménagements. Ce faisant, nous n’avons traité qu'une par-
tie de la question liée aux inégalités. Afin de tenir compte
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de facteurs liés aux inégalités sociales et a la pénibilité des
meétiers, de futures études pourraient investiguer la fagon
dont les aménagements de fin de carriére interagissent
avec d'autres formes d’inégalités sociales, comme les iné-
galités économiques, les discriminations raciales, ou en-
core d'autres facteurs liés au travail, comme la pénibilité.

4.2. Recommandations

Malgré ces quelques limites, cette étude a permis de tester
avec des analyses robustes, les relations entre I'acces pergu
a des aménagements en fin de carriere et la santé, le bien-
étre et le maintien dans I'emploi, parmi un grand échantillon
de répondant-es (N =4.639). Les résultats obtenus permettent
de formuler une série de recommandations que nous pré-
sentons dans des tableaux ci-dessous, aprés avoir résumé
et discuté les résultats liés a chaque hypothéese. Notons que
ces recommandations se basent sur la législation en vigueur
au moment de la publication de cette étude (juin 2023).

4.2]. Recommandation n°1: rendre le travail
soutenable, en proposant des aménagements
et des conditions de travail de qualité, & toutes
les étapes de la carriere

Nos analyses montrent que, parmi ceux investigués, les
aménagements les plus favorables pour la santé, le bien-étre
et le maintien dans I'emploi en fin de carriére (hypothese 1),
sont d'une part les aménagements relationnels, motivation-
nels et de sécurité d’emploi, et d'autre part, les aménage-
ments de I'espace, du temps et des équipements de travail.

Ces résultats soulignent I'importance d'avoir de bonnes
relations au travail, d'avoir un travail motivant, qui a
du sens, pour lequel les travailleurs et travailleuses se
sentent reconnu-es, et une sécurité d’emploi. Ces résul-
tats sont cohérents avec de nombreuses recherches sur
le vieillissement au travail, qui ont démontré que les as-
pects socio-émotionnels au travail sont trés importants
pour les travailleurs ageés, en se basant sur la théorie de
la sélectivité socio-émotionnelle (Carstensen, Isaacowitz,
& Charles, 1999). Selon cette théorie, le vieillissement
s'accompagne d’'une perception du temps restant a vivre
comme étant de plus en plus limité. Ce faisant, les aspects
relationnels et de sens de la vie deviennent de plus en plus
importants. Cependant, des aménagements plus matériels,
comme le fait de pouvoir télétravailler, d'aménager ses
horaires ou encore de prendre des congés supplémen-
taires pour récupérer, ainsi que des aménagements de
type ergonomique (équipements adaptés, ne pas porter de

charges lourdes) sont aussi particulierement importants.
En effet, la théorie de la sélection, de I'optimisation et de
la compensation (Baltes, 1997), suggere qu’il estimportant
de mettre en place des stratégies pour faire face au déclin
de ressources qui survient au cours du vieillissement. Ces
deux aspects, socio-émotionnels et matériels, sont donc
cruciaux en fin de carriere.

Par contre, dans les modéles testés, la réduction du temps
de travail ne contribuait pas a une meilleure santé, un meil-
leur bien-étre au travail ou au maintien dans I'emploi, ce
qui peut s'expliquer par le fait que les personnes qui tra-
vaillent a temps partiel sont peut-étre celles qui ont connu
ou qui connaissent davantage de probléemes de santé.
L'absence de lien entre la réduction du temps de travail
et le burnout a également été trouvée dans une récente
étude en Belgique démontrant que les travailleurs et tra-
vailleuses a temps partiel étaient tout autant susceptibles
de développer un burnout, que leurs collegues a temps
plein (du Bois, Sterkens, Lippens, Baert, & Derous, 2023).

Enfin, les aménagements de type organisationnels (par
exemple, autonomie, démarches participatives), et les
aménagements en termes de santé (check-up médi-
caux, séances de détente) et de préparation a la retraite,
semblent moins fortement liés a la santé, au bien-étre au
travail et au maintien dans I'emploi, en comparaison aux
autres aménagements. Ces résultats suggeérent que les va-
riables plus proximales, liées au travail lui-méme (sens du
travail, aspects relationnels, équipements de travail) im-
portent plus en fin de carriere, que des variables plus dis-
tales comme les aspects organisationnels, ou des aména-
gements tels que des check-up médicaux ou des séances
de détente au travail.

Afin d'éviter que les travailleurs et travailleuses finissent
leur carriére en étant usés et épuiseés, il est important, a
toutes les étapes de la carriére, de rendre le travail sou-
tenable, décrit comme un travail « qui motive de maniére
intrinséque, qui donne suffisamment d’opportunités pour
apprendre, qui ne stresse pas et qui laisse suffisamment
de liberté pour la famille, le sport et les hobbies » (Vendra-
min, 2016, p. 3). Sur base de nos résultats, notre premiéere
recommandation est donc de rendre le travail soutenable,
en proposant des aménagements et des conditions de
travail de qualité, a toutes les étapes de la carriere. Ceci
dans le cadre d'une concertation permanente entre le tra-
vailleur-euse et I'employeur-euse. Dans le tableau 6, nous
développons cette recommandation, en présentant des
éléments fondamentaux afin de rendre le travail soute-
nable, sur base des résultats de cette étude.
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Tableau 6 :

Recommandation n°l: rendre le travail soutenable, en proposant des

aménagements et des conditions de travail de qualité, a toutes les étapes de la carriere

Sensibiliser les ma-
nagers a l'importance
du relationnel et du
sens au travail

Le travail doit é&tre aménagé en tenant compte de conditions extrinséques, comme les aména-
gements de I'horaire, de I'espace et des équipements de travail, mais aussi en tenant compte
des conditions intrinseques, comme les aspects relationnels et de sens au travail, qui sont im-
portants pour tous les types d’emploi, y compris les peu qualifiés (Coutrot & Perez, 2021). Or
les aspects relationnels et de sens au travail posent grandement probléme dans I'organisa-
tion du travail actuelle. Plusieurs études ont ainsi montré que les mauvaises relations avec
le-la responsable hiérarchique sont trés souvent responsables du mal-étre au travail (Solidaris,
2019; Vancorenland, et al., 2021), et que de plus en plus d’employé-es considerent souvent que
leur travail perd son sens (Ouvrier-Bonnaz, 2011; Coutrot & Perez, 2021), comme en témoigne
le grand nombre de démissions et de reconversions professionnelles enregistrées récemment
chez les jeunes travailleurs et travailleuses. Il faut donc agir sur ces facteurs et que veiller au
bon climat relationnel et au sens du travail a toutes les étapes de la carriére, fasse bien partie
des responsabilités des managers.

Annuler les mesures
diminuant I'accés
aux crédits-temps
(indemnisés)

Bien que les résultats de cette étude aient montré que la réduction du temps de travail est moins
liée au bien-étre que les autres aménagements, cela ne signifie pas que cette mesure n’est pas
importante. D'une part, quand on analyse |'effet de cette variable seule (sans contrdler pour les
autres, voir le tableau en annexe), elle contribue positivement a la santé et au bien-étre au tra-
vail. D"autre part, I'effet de cette mesure sur la santé est difficile a évaluer, étant donné que les
participant-es qui en bénéficient sont peut-étre ceux-celles qui sont déja en moins bonne santé.

La réduction du temps de travail reste donc un aménagement important pour le bien-étre, ce-
pendant, ces dernieres années en Belgique, on constate que les crédits-temps indemnisés,
sont rendus de moins en moins accessibles. Alors qu'il était auparavant possible d"avoir un
crédit-temps fin de carriére indemnisé par 'ONEM a partir de 55 ans, pour la plupart des travail-
leurs, cette indemnisation n’est désormais possible qu’a partir de 60 ans. Tres récemment, des
mesures ont été prises pour diminuer I'accés aux crédits-temps permettant de prendre soin de
son enfant en bas age®. Réduire I'accés a ces dispositifs diminue les possibilités de récupéra-
tion des travailleurs, et complique la conciliation des vies privées et professionnelles, alors que
c'est justement I'inverse qu’il faut faire sil'on veut rendre les carriéres plus soutenables et plus
longues. Afin de rendre le travail soutenable, I'acceés aux crédits-temps indemnisés devrait étre
facilité, au lieu d’'étre rendu de plus en plus difficile.

Proposer des aména-
gements centrés sur
les conditions de tra-
vail dans le cadre de
la prévention primaire
(pas seulement lors
de la réintégration)

A I'instar d’autres études (Bourdeaud’hui, Janssens, & Vanderhaeghe, 2021; Médecine pour le
peuple, 2022), nous avons également trouvé dans cette étude que 93% des travailleurs en fin de
carriere interrogés sont convaincus que les aménagements en fin de carriére peuvent avoir un
impact positif sur leur santé et sur leur hien-étre au travail. Comme préconisé par I'OMS (2022),
des interventions organisationnelles visant a offrir un environnement et des conditions de travail
de qualité doivent étre mises en place, et pas seulement lors du retour au travail. Ces interven-
tions doivent agir directement sur les conditions de travail. Nos résultats ont par exemple mon-
tré qu'avoir des séances de sport ou de détente sur le lieu de travail est moins fortement lié a la
santé et au bhien-étre, ce qui laisse penser que les politiques de bien-étre au travail ne doivent
pas se résumer a donner des séances de yoga ou de méditation sur le lieu de travail, comme
c’est parfois trop souvent le cas.

9  Plus d'informations sont disponibles sur le site de la CSC : https://www.lacsc.be/actualite/actualites-et-communiques-de-presse/newsdetail/2023/01/20/
nouvelle-r-glementation-sur-le-cr-dit-temps---partir-du-1er-f-vrier
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Renforcer les
contréles en matiere
de bien-étre au travail
et d'aménagement
des fins de carriere

Des cadres législatifs existent pour garantir le respect du bien-étre au travail et les aména-
gements des fins de carriére. Ainsi, la loi sur le bien-étre au travail du 4 ao(it 1996 relative au
bien-étre des travailleurs lors de I'exécution de leur travail, est la loi de base dans le domaine
de la sécurité et de la santé au travail. Cette loi stipule que I'employeur assume la responsabi-
lité finale de la politique de bien-&tre a mener dans son entreprise. Pourtant, selon une étude
d'Acerta, de la Vrije Universiteit Brusselet et de HR Square, en janvier 2021, a peine 43% des
entreprises possédaient un plan structurel visant a favoriser le bien-étre du personnel (Acerta,
VUB, HR Square, 2021).

Un autre dispositif existe depuis 2012 pour favoriser I'emploi des travailleurs et travailleuses
agé-es de plus de 45 ans : la CCT n°104. Cependant, comme souligné dans I'étude sur les vécus
et besoins des travailleurs et travailleuses en fin de carriére (Henry, Morissens, & Streel, 2022),
la majorité des participant-es a cette étude-ci (71%) ont déclaré ne pas connaitre la CCT 104,
ou en avoir vaguement entendu parler (19,5%), et seulement environ un-e travailleur-se sur six
(17,5%) affirme qu'elle est appliquée au sein de son organisation.

Ces constats nous poussent a recommander aux politiques et aux services d'inspection de
contréler davantage la mise en application de ces dispositifs au sein des entreprises. Il est
fondamental d"agir avant que l'individu ne tombe malade, grace a des mesures de prévention
collectives visant I'amélioration des conditions de travail. Actuellement, les politiques belges
semblent se focaliser davantage sur la réintégration, aprés que l'individu soit tombhé malade. Ce
faisant, elles ne s'attaquent pas aux causes de I'incapacité de travail et de I'invalidité. Si toutes
les incapacités de travail ne sont pas forcément dues au travail, les résultats d'une précédente
étude de la MC ont tout de méme montré que 56% des participant-es considérent que leur travail
est (en partie) responsable de leur incapacité (Vancorenland, et al., 2021). LOMS a également
reconnu que le burnout est largement lié a I'organisation du travail, et I'a classé comme un
phénomeéne professionnel (OMS, 2019).

4.2.2. Recommandation n°2 : développer une poli-
tique de bien-étre au travail qui tient compte
des problemes de santé spécifiques aux
femmes (en fin de carriere)

Les résultats de nos analyses montrent que la différence
de genre de I'effet des aménagements apparait unique-
ment sur le bien-&tre au travail (satisfaction au travail
et burnout) (hypothése 2). Nous avons ainsi trouvé que
I'acces a des conditions de travail de qualité au niveau
relationnel, motivationnel et de sécurité d’emploi peut da-
vantage impacter positivement la satisfaction au travail
des femmes, et les préserver du burnout, en comparaison
aux hommes. Lorsque les aménagements de I'espace, du
temps et des équipements de travail sont absents, cela
est plus fortement associé a un risque de burnout chez les
femmes par rapport aux hommes. Dans la mesure ol les
femmes occupent plus souvent des métiers relationnels
a lourde charge émotionnelle qui augmentent davantage
leur risque de burnout, et quelles s"occupent toujours da-

vantage des tdches domestiques et de soins aux enfants
(Institut pour I'égalité des hommes et des femmes, 2016),
nos résultats soulignent I'importance de leur fournir des
aménagements qui atténuent I'impact de ces risques sur
leur bien-étre au travail.

Par contre, alors que ces deux types d’aménagements
permettent de protéger davantage le bien-étre au travail
des femmes, ils ne permettent pas de protéger davantage
leur santé mentale, physique, leur risque d'étre en incapa-
cité de travail ou leur maintien dans I'emploi. Ces résultats
suggerent que des aménagements agissant sur le travail
peuvent aider a préserver particulierement le bien-étre au
travail des femmes, mais qu’ils ne sont pas suffisants pour
préserver leur santé plus globale. De futures recherches
pourraient tester si d'autres types d’aménagements, plus
ciblés sur la conciliation entre vie privée et vie profession-
nelle, pourraient (davantage) contribuer a préserver la
santé des femmes.
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Concernant le maintien dans I'emploi, I'accés a des amé-
nagements favorables pour la santé (par exemple, check-
up médical, séances de sport ou de détente au travail) et
de préparation a la retraite, semble davantage inciter les
hommes a prolonger leur carriere aprés la retraite.

Sur base de ces résultats, nous ne pouvons que recom-
mander aux politiques et aux employeurs de mettre I'ac-
cent sur le développement d'une politique de bien-étre au
travail qui tient compte des problemes (de santé) spéci-
fiques aux femmes (en fin de carriére). Il est important de

créer des cultures d’'entreprise favorables aux femmes et
d'intégrer la dimension du genre dans les politiques de pré-
vention. De maniére plus large, les mesures luttant contre
la discrimination a I'égard des femmes, que ce soit a I'em-
bauche ou pour 'obtention de promotions doivent étre
renforcées. Aujourd’hui, trop de femmes souffrent encore
de discriminations sur le lieu de travail, notamment liées a
la grossesse ou a la maternité (Institut pour I'égalité des
femmes et des hommes, 2017). Le tableau 7 présente plus
en détail cette recommandation, avec quelques exemples
concrets de mesures existant dans d'autres pays.

Tableau7: Recommandation n°2: développer une politique de bien-étre au travail qui tient compte

des problémes de santé spécifiques aux femmes (en fin de carriére)

Fournir aux femmes
un environnement de
travail sécurisant, et
de qualité au niveau
relationnel et motiva-
tionnel, ainsi que des
possibilités d'aména-
ger leur temps et leur
lieu de travail

Nos résultats ci-dessus ont montré que les conditions de travail liées aux aspects relation-
nels, motivationnels et de sécurité d'emploi, ainsi que les aménagements liés au temps de
travail, au télétravail et aux équipements de travail, protégent davantage le bien-étre au travail
des femmes. |l est donc particulierement important de proposer aux travailleuses ces types
d’aménagements, et ce, d'autant plus que des analyses complémentaires ont montré que les
femmes de notre étude avaient des scores de santé et de bien-étre au travail systématiquement
inférieurs a ceux des hommes.

Intégrer la dimension
de genre dans les
analyses de risque
et les stratégies de
prévention

Chaque employeur doit mettre en ceuvre les moyens nécessaires afin de préserver la santé et
la sécurité de ses travailleurs et travailleuses. Lemployeur est ainsi responsable de la mise
en place d'un systeme dynamique de gestion et d’analyse des risques' (Beswic). Intégrer la
dimension de genre est une nécessité afin d’analyser si les femmes sont plus spécifiquement
exposées a certains risques que les hommes (ou inversement), et afin que des mesures de
préventions spécifiques soient prises, le cas échéant. Ceci est d'autant plus important dans
certains secteurs (par exemple, construction), ol les équipements de protection ne sont pas
toujours adaptés aux normes des standards féminins.

Un exemple concret de ce type de démarche est donné par '’Agence européenne pour la sé-
curité et la santé au travail (2017) : « Les femmes employées dans cette entreprise [imprimerie
francaise] souffraient d'un taux particulierement élevé de TMS. Par conséquent, I'entreprise a
analysé le temps passé dans chaque fonction par sexe et a découvert que les hommes qui oc-
cupaient des postes impliquant la réalisation de taches répétitives pendant de longues durées
étaient plus rapidement promus que les femmes. L'une des recommandations issues de cette
évaluation fut de promouvoir le développement de plans de carriére et la reconnaissance des
compétences des femmes dans I'entreprise afin de prévenir leur maintien a long terme sur des
postes impliquant la réalisation de taches répétitives » (Agence européenne pour la sécurité et
la santé au travail, 2017).

10 L'analyse de risques vise a identifier tous les dangers et risques (par exemple, sécurité, produits dangereux, risques spécifiques en matiere de troubles
musculosquelettiques (TMS), risques psychosociaux) présents dans I'entreprise.
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Tenir compte de la
ménopause dans les

politiques d’aména- | qualité de vie s'était détériorée depuis la (périménopause' (Depypere, Pintiaux, Desreux, &
gements des fins de | Hendrickx, 2016). Une enquéte réalisée par la Chambre des communes britannique (UK Parlia-
carriére ment, 2022) a également mis en évidence qu'une femme sur trois est réguliérement absente du

La ménopause peut affecter le bien-étre au travail de nombreuses femmes. Par exemple, dans
une enquéte réalisée en Belgique en 2016, 77% des femmes interrogées déclaraient que leur

travail en raison de symptomes liés a la (périjménopause, tels que des problemes de concen-
tration, de sommeil ou des céphalées. Seulement 11% des femmes concernées sollicitent un
travail adapté. La (péri)ménopause devrait donc étre traitée sur le lieu de travail avec la méme
attention que d’autres événements distinguant les femmes des hommes, comme la grossesse,
I'accouchement, les cycles, etc.

Dans certains pays, la sensibilisation des entreprises a la ménopause et a ses implications sur
la santé des femmes est plus avancée'. Par exemple, au Royaume-Uni, un réseau d'expert-es
et de professionnel-les a développé un programme d’aide aux organisations pour sensibiliser,
éduquer et soutenir les femmes qui souffrent des effets de la ménopause sur le lieu de travail.
Au terme de ce programme, I'entreprise regoit une accréditation (« Menopause friendly accre-
ditation »"®). Au Canada, la fondation pour la ménopause propose également d'aider les organi-
sations a créer un lieu de travail vigilant a cette problématique™.

Tenir compte des
problémes de santé
spécifiques aux
femmes tout au long
de la carriére

Ce focus sur la santé des femmes et |a prise en compte de leurs problémes de santé spécifiques
dans|'aménagementde I'environnement de travail peut également étre étendu a toutes les étapes
de la carriere. Un grand nombre de femmes peuvent en effet souffrir de symptdomes prémenstruels
(dysménorrhées ou « régles douloureuses ») (20 a 50% des femmes), d’endométriose (présence
de cellules de I'endométre ailleurs que dans I'utérus) (10 a 15%) ou d’adénomyose (endométriose
interne a l'utérus) (11 a 13%) et de (péri)ménopause (presque 100% des femmes) (De Bie, 2023).

Afin de prendre en compte I'impact de ces souffrances spécifiques des femmes sur leur bien-
étre au travail, la Belgique pourrait, a l'instar de I'Espagne depuis 2023, opter pour un congé
menstruel pour les femmes souffrant de regles douloureuses. Quant a I'endométriose, elle pour-
rait étre reconnue, comme en France depuis 2022, comme une pathologie chronique, et donner
lieu a des aménagements du travail. Enfin, on pourrait encore faciliter les parcours de fertilité
souvent lourds via quelques aménagements du travail.

4.2.3. Recommandation n°3 : renforcer une politique

Les différents types d’aménagements tant au niveau rela-
tionnel, motivationnel et de sécurité d'emploi; qu'en termes
d'espace, de temps, et d'équipements de travail, peuvent
inciter a continuer a travailler malgré un niveau élevé de
difficultés personnelles. Ces deux types d’'aménagements

des fins de carriere qui tient compte de la
dégradation de la santé, des inégalités de
genre et des inéqgalités socio-économiques

Dans cette étude, nous avons trouvé que tous les aména-
gements peuvent particulierement protéger la santé men-
tale des travailleurs et travailleuses qui vivent des difficul-
tés en fin de carriére.

peuvent aussi atténuer I'influence négative des difficultés
professionnelles sur le burnout et sur I'incapacité de tra-
vail inférieure a un mois. Quant aux aménagements liés a
la santé et a la préparation a la retraite, ils peuvent préser-
ver la satisfaction au travail malgré le vécu de certaines
difficultés.

11 La périménopause correspond a la période juste avec la ménopause. Il s"agit du moment ot une femme commence & avoir ses premiers symptomes de
ménopause jusqu'au moment de la ménopause. La ménopause correspond au moment au moment ol une femme a ses derniéres regles.

12 Notons tout de méme qu'en Belgique, une association sur la ménopause existe (la « Société Belge de la Ménopause ») et organise des ménopauses-café pour les
particuliers, ol une introduction sur le sujet est donnée et au cours de laquelle les participantes peuvent poser leurs questions et partager leurs expériences. Plus
d'informations sont disponibles via les sites https://www.menopausesociety.be/home/ et http://www.menopausecafe.be/

13 Plus d'informations sont disponibles via le site : https://menopausefriendly.co.uk/
14 Plus d'informations sont disponibles via le site : https://menopausefoundationcanada.ca/resources/menopause-inclusive-workplace/
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Notons cependant qu'aucun aménagement n'atténue I'im-
pact de difficultés personnelles ou professionnelles sur
Iincapacité de travail de longue durée (autorapportée),
alors qu'ils ont pourtant une relation directement négative
avec cette variable (cf. hypothese 1). Lorsque des difficul-
tés viennent s'ajouter aux éventuels problémes de santé
en fin de carriere, d’autres pistes doivent donc étre explo-
rées pour aider les travailleurs et travailleuses a préserver
leur santé et leur bien-étre.

Enfin, nous avons également mis en évidence que lorsque
les individus rencontrent beaucoup de difficultés au ni-
veau professionnel, des aménagements organisationnels
(par exemple, autonomie, implication dans les processus
décisionnels) peuvent s'avérer contre-productifs pour
préserver les individus du burnout. Bien que généralement
positif pour le bien-&tre (comme indiqué dans le tableau

de corrélations en annexe), le fait d'avoir beaucoup d'au-
tonomie ou d'étre fortement impliqué dans les prises de
décision peut aussi avoir des effets négatifs sur le bien-
étre, car ils consument des ressources de l'individu (Zhou,
2020). Lorsqu’un individu rencontre beaucoup de difficul-
tés au niveau professionnel, il faut donc s'assurer de lui
fournir des aménagements adéquats.

En fin de carriére, des difficultés au niveau personnel et
professionnel spécifiques sont susceptibles d'apparaitre
et de nuire a la santé, au bien-étre et au maintien dans
I'emploi. Les politiques des fins de carriére doivent tenir
compte de la dégradation de la santé, des inégalités de
genre et des inégalités socio-économiques, qui peuvent
accentuer ces difficultés. Quelques propositions de me-
sures tenant compte de ces facteurs sont proposées dans
le tableau 8.

Tableau 8 :

Recommandation n°3: développer une politique des fins de carriére qui tient compte de

la dégradation de la santé, des inégalités de genre et des inégalités socio-économiques

Avoir comme objectif
de santé publique,
que chacun-e arrive
en fin de carriere en
bonne santé

Cen'estpas parce qu'onvit plus longtemps qu’on vit plus longtemps en bonne santé. Les chiffres
parlent d'eux-mémes : en 2020, I'espérance de vie en bonne santé a la naissance atteignait en
Belgique, 63,6 ans pour les hommes, et 64 ans pour les femmes (Bureau Fédéral du Plan, 2022).
Ces chiffres sont trés proches de I'dge limite auquel les participant-es a cette étude se sentent
capables de travailler (63,1 ans). Cette dégradation de la santé a partir d'un certain age se re-
flete aussi dans les chiffres d'invalidité de I'lnami : pour les personnes en invalidité du régime
général, 43% d’entre elles ont plus de 55 ans (MC, 2021).

Etant donné la faible probabilité d’atteindre I'4ge de 64 ans sans avoir des problémes de santé,
nous pensons qu'un objectif de santé publique doit &tre que chacun-e arrive en fin de carriére
en bonne santé. La notion d'espérance de vie en bonne santé doit étre prise en compte dans
les discussions sur la réforme des pensions.

Tenir compte des
inégalités sociales
de santé et de

la pénibilité des
carriéres

Alors que 13% des personnes les plus riches décédent avant 67 ans en Belgique, cette propor-
tion s'éleve a 27% parmi les personnes les plus pauvres (Solidaris, 2023). Un grand nombre de
personnes, d'autant plus parmiles précarisées, décédera donc avant méme de pouvoir accéder
a une pension pour laquelle elles ont cotisé toute leur vie (Solidaris, 2023). Le relévement de
I'age légal de la pension basé sur une moyenne d’espérance de vie a la naissance nie donc
I'existence des inégalités sociales de santé, démontrées encore une fois dans une autre étude
récente de la MC (Avalosse, Noirhomme, & Ces, 2022). Sur base de ces éléments, nous pensons
qu'il serait essentiel de (r)établir un acces plus facile a la pension anticipée, particuliérement
pour les travailleurs et travailleuses plus précarisé-es et/ou qui exercent un métier pénible.
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Renforcer les
dispositifs qui
permettent
I"assimilation des
périodes non
travaillées au cours
de la carriére (congés
parentaux, crédits-
temps, etc.)

Notre étude a confirmé que les femmes sont plus susceptibles de prendre soin d'un parent
proche en perte d’autonomie : parmi nos participant-es aidant-es proches, 63,2% sont des
femmes. De plus, les femmes réduisent davantage leur temps de travail au cours de leur car-
riere, afin de prendre soin de leurs enfants ou de leurs parents dgés (Conseil supérieur de I'em-
ploi, 2023).

Dans notre étude, nous avons également trouvé que 73,8% des hommes en fin de carriere in-
terrogés travaillent a temps plein, contre 42,3% parmi les femmes. Parmi les hommes (26,2%)
et les femmes (57,7%) travaillant a temps partiel, 71,2% des hommes le font dans le cadre d’un
crédit-temps fin de carriére, alors que seulement 37,5% des femmes en temps partiel utilisent
ce mécanisme pour réduire leur temps de travail en fin de carriere. On notera encore que selon
de récents chiffres de pensionstat.be, la différence entre les montants des pensions totales des
femmes et celles des hommes atteignait 21% en 2021 (Pensionstat.be, 2023).

Il est donc fondamental de renforcer les dispositifs (par exemple, en allongeant leur durée) qui
permettent I'assimilation des périodes non travaillées au cours de la carriére, afin de réduire
les inégalités de genre, notamment au niveau de la pension. En moyenne, beaucoup de femmes
ne comptabilisent pas autant d'années de carriére que les hommes, non pas parce qu'elles
n‘ont pas voulu travailler, mais parce qu'elles ont réduit leur temps de travail afin de prendre
soin de leurs proches (enfants, petits-enfants, parents dgés, proches en perte d'autonomie,
etc.). Des mesures devraient également &tre prises pour que les péres prennent davantage

leurs congés parentaux, et que le congé de naissance soit allongé.

5. Conclusion

La fin de carriere correspond a un moment ot la personne
avécuetaaccumulé beaucoup d'événements au cours de
savie et de sa carriére, que ce soit au niveau personnel ou
professionnel. Beaucoup de personnes arrivent en fin de
carriere en se sentant usées, avec de plus en plus de pro-
blemes de santé (Henry, Morissens, & Streel, 2022). Afin de
préserver la santé et le bien-étre en fin de carriere, il est
important de créer des conditions de travail soutenables
durant toute la carriere, tout en proposant des aménage-
ments du travail qui tiennent compte des spécificités des
travailleurs et travailleuses. En particulier, cette étude a
démontré que I'accés a des conditions de travail de qualité
au niveau relationnel, motivationnel et de sécurité d'em-
ploi, et a3 des aménagements liés a I'espace, au temps et
aux équipements de travail, ont des effets particulierement
positifs pour la santé, le bien-étre au travail et le maintien
dans I'emploi. Certains de ces aménagements ont des

effets encore plus prononcés, d'une part pour préserver
le bien-étre au travail des femmes en fin de carriére, et
d'autre part pour préserver la santé mentale de ceux et
celles qui vivent beaucoup de difficultés personnelles et/
ou professionnelles dans ce segment de leur vie.

Malgré I'existence de dispositifs [égaux visant a promou-
voir le bien-étre au travail et I'emploi en fin de carriére, le
nombre de personnes en fin de carriére en invalidité n'a
jamais été aussi élevé. Des politiques de bien-étre au tra-
vail visant a rendre le travail soutenable tout au long de
la carriere doivent étre mises en place dans les organisa-
tions, et les probléemes de santé spécifiques aux femmes,
aux plus agés et aux métiers pénibles doivent étre pris
en compte dans I'élaboration de ces politiques. Les em-
ployeurs et politiques ont donc un réle important a jouer,
car malgré I'existence d'un cadre légal relatif au bien-étre
au travail et d'un plan pour I'emploi des travailleurs agés,
ces dispositifs semblent encore trop peu connus et/ou trop
peu appliqués.
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Les conflits familiaux : une
préoccupation majeure
dans les soins de fin de vie

Analyse d'une enquéte auprés des membres de la MC

Rebekka Verniest, Micheéle Morel, Hervé Avalosse — Service d'études
Remerciements & Astrid Luypaert - Service d'études

Résumé

A partir de sa vision large de la santé, la MC attache une grande importance & la qualité de
vie des personnes qui doit étre recherchée tout au long de la vie, y compris dans la derniere
phase de vie. Dans ce contexte, il est important non seulement de veiller d garder la maladie
sous contréle, @ combattre les symptdmes et a fournir des soins de confort, mais aussi de
prendre en compte les dimensions psychologiques, sociales et spirituelles/existentielles qui
contribuent & déterminer la qualité de la vie. Et si les soins et les objectifs de vie du-de la pa-
tient-e sont toujours les points de réference centraux, le contexte plus large autour du-de la
patient-e ne doit pas étre perdu de vue, de méme que l'attention & avoir envers les de-
mandes et les besoins des proches du-de la patient-e. Une étude qualitative de la MC a déja
montré que cette qualité de vie dans la derniere phase de la vie est mise sous pression en
cas de conflit familial (Morel & Verniest, 2022). Ces conflits, qui portent généralement sur les
soins ou des questions d'ordre financier et qui frouvent souvent leur origine dans le passe, ont
un impact majeur sur toutes les personnes concernées, avec des conséquences souvent néga-
tives pour leur santé, leurs relations familiales et parfois la qualité des soins de fin de vie. Ils
hypothequent un adieu serein entre proches. En outre, cette étude a révélé que les attentes
des personnes a I'égard des prestataires de soins et des autres professionnels concernant leur
rOle et leurs actions en cas de conflit familial n'étaient souvent pas satisfaites.
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Grace a une étude quantitative complémentaire (une enquéte menée aupres d'un échantil-
lon de membres de la MC en Flandre), des informations sur les conflits familiaux liés & la fin de
vie d'un proche ont été recueillies de maniere plus systématique. Les résultats, qui font I'objet
de cet article, confirment les conclusions précédentes sur les déclencheurs et I'historique de ces
conflits, et montrent & nouveau que pour beaucoup, ces conflits s‘accompagnent de senti-
ments négatifs tels que la tristesse, le stress et la colere. Limpact négatif important des conflits
menace la qualité de vie des acteurs impliqués. En outre, nous constatons que beaucoup de
repondant-es impliqué-es dans un conflit attendent une attitude active de la part des presta-
taires de soins de santé, comptant sur eux pour questionner sur I'existence ou non d'un conflit
et pour prendre l'initiative afin de soutenir les personnes impliquées. Enfin, I'enquéte quanti-
tative donne également une indication de la prévalence en Flandre des conflits familiaux
autour de la fin de vie d'un proche : plus d'un cinquieme des personnes interrogées ont dé-
claré en avoir fait I'expérience. Il ne s'agit donc pas d'un phénomene rare. Sur la base des
résultats obtenus, nous formulons quelques recommandations susceptibles de contribuer,
d'une part, a la prévention des conflits familiaux en fin de vie et, d'autre part, & un meilleur
soutien et accompagnement des personnes concernées.

Mots-clés : Fin de vie, soins palliatifs, qualité de vie, conflit familial, médiation, enquéte
aupres des membres, étude quantitative
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1. Introduction

Pour la MC, la qualité de vie, qui fait partie de la santé au
sens large, est une valeur fondamentale. Cette qualité de
vie doit &tre recherchée tout au long de la vie et donc éga-
lement dans la derniére phase de la vie. La qualité de vie
va au-dela de la guérison ou du contréle de la maladie, de
la lutte contre la douleur ou d'autres symptomes, de I'utili-
sation d’outils appropriés et de I'offre des meilleurs traite-
ments. || est tout aussi essentiel d'aider a rendre la vie des
patient-es aussi agréable que possible, malgré les limita-
tions. Ici, les objectifs de soins et de vie du-de la patient-e
sont des points de référence centraux, mais le contexte
plus large autour du-de la patient-e ne doit pas étre per-
du de vue. Il convient donc d'accorder la méme attention
aux demandes et aux besoins des proches d’'une personne
en fin de vie et d'examiner comment ils peuvent eux aus-
si 8tre soutenus et accompagnés de maniere optimale. La
derniere phase de la vie d'une personne implique en effet
souvent une grande charge physique et émotionnelle, non
seulement pour la personne en fin de vie, mais aussi bien
pour ses proches (Kramer & Boelk, 2006). La période de
fin de vie peut amener les membres de la famille a se rap-
procher et a se soutenir mutuellement. Mais cette période
peut, pour diverses raisons, aussi mener a de nombreuses
tensions et méme a des conflits familiaux (Lichtenthal &
Kissane, 2008; Benson, Parker, Demiris, & Washington,
2019).

La littérature montre que les conflits familiaux autour de la
fin de vie d'un proche ne sont pas rares, méme dans des fa-
milles qui fonctionnaient auparavant de maniere tout a fait
harmonieuse. De tels conflits se produisent dans 4,9% a
57% des cas étudiés (Wilson, Anafi, Roh, & Errasti-Ibarron-
do, 2020; Hamano, Morita, Mori, Igarashi, & Shima, 2017).
Cette grande variation peut étre due aux différences dans
la conception de I'étude, y compris la définition du conflit
utilisée, le contexte de soins précis dans lequel I'étude a
été menée etl'accent mis sur les patient-es souffrant d'une
maladie spécifique.

Les déclencheurs de ces conflits familiaux sont trés divers,
allant des questions liées aux soins (par exemple, la déci-
sion de poursuivre ou non le traitement et la répartition des
taches de soins), aux funérailles et a la période qui suit le
déces (par exemple, les différences dans la maniére dont
les proches fontface a la perte), aux questions financieres
et matérielles (par exemple, le testament et la division
ou la vente des hiens) (Rosenkamp, 2012). De nombreux
autres facteurs influencent la sérénité familiale, tels que

le contexte familial, la situation pathologique spécifique de
la personne en fin de vie et les différences de perception
par les membres de la famille, I'apparition soudaine d'un
membre de la famille, la clarté ou non des souhaits du-de
la patient-e palliatif-ve en matiere de soins, de traitement
et d'adieu, le caractere discutable ou non de la mort et les
problémes supplémentaires, notamment les difficultés fi-
nanciéres (Hamano, Morita, Mori, Igarashi, & Shima, 2017 ;
Lichtenthal & Kissane, 2008 ; Kramer, Kavanaugh, Tren-
tham-Dietz, Walsh, & Yonker, 2009). En ce qui concerne
le contexte familial, la littérature montre que les tensions
historiques ou les conflits non résolus au sein d'une famille
sont un facteur prédictif important des conflits liés a la fin
de vie. Par exemple, la volonté des enfants d’assumer une
partie des soins d'un parent et de collaborer avec d'autres
membres de la famille peut &tre en partie déterminée par
certains événements passés, les relations historiques au
sein d'une famille et la fagon dont les enfants ont percu
leur place au sein de cette famille (Merrill, 2015 ; Kramer
& Boelk, 2006).

Les tensions et les conflits familiaux ne sont pas néces-
sairement négatifs et, dans certains cas, ils constituent
une étape nécessaire a un changement positif, a la crois-
sance et a l'approfondissement des relations (Strawbridge
& Wallhagen, 1991; Verbeke, 2014). A la fin de la vie d’un
étre cher, le conflit peut représenter une occasion de ré-
conciliation avant de devoir faire ses adieux (Lichtenthal
& Kissane, 2008), a condition que le conflit soit traité de
maniére constructive. Une communication mutuelle ou-
verte, positive et non violente est essentielle. L'ahsence
d’'une bonne communication entre les parties prenantes
contribue a I'émergence de conflits familiaux et a leur pro-
gression (Kramer, Kavanaugh, Trentham-Dietz, Walsh, &
Yonker, 2009).

Les conflits familiaux qui ne sont pas gérés correctement
peuvent avoir de graves conséquences sociales telles
que la détérioration ou la rupture des liens familiaux
(Rosenkamp, 2012) (Merrill, 2015). En outre, ils peuvent
avoir un impact majeur sur la santé physique et mentale
des personnes concernées (Kramer & Boelk, 2015 ; Ha-
mano, Morita, Mori, Igarashi, & Shima, 2017) et conduire
a un processus de deuil plus difficile (Wilson, Anafi, Roh,
& Errasti-Ibarrondo, 2020). Les personnes impliquées ne
parviennent ni a l'apaisement ni a la résignation et ne
peuvent se faire des adieux sereins empreints de gratitude
(Lichtenthal & Kissane, 2008). Enfin, ces conflits peuvent
également avoir un impact négatif sur les prestataires
de soins, qui subissent davantage de stress et déclarent
qu'ils peuvent constituer un obstacle a la satisfaction des
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besoins des patient-es et des familles et a la fourniture de
soins palliatifs de qualité (Kramer & Boelk, 2015 ; Benson,
Parker, Demiris, & Washington, 2019).

Malgré la prévalence et I'impact important des conflits fa-
miliaux autour de la fin de vie, |a littérature sur ce sujet est
plutdt limitée dans le contexte belge. C'est pourquoi la MC
a lancé en 2020 une étude exploratoire en collaboration
avec I'Université de Gand (UGent) et I'ashl ConnFinity’, qui
propose une médiation en cas de conflit dans la derniére
phase de vie. Il y a trois questions de recherche :

1) Quelles sont les caractéristiques des conflits familiaux
autour de la fin de vie (prévalence, acteurs impliqués,
sources du conflit, son expression et son déroule-
ment) ?

2) Comment les patient-es et les proches vivent ces
conflits et quel en est I'impact ?

3) De quelle maniere les membres de la famille et les pres-
tataires de soins abordent ces conflits et quels sont
leurs besoins non satisfaits dans ce domaine ?

Pour répondre aux questions de |'étude, nous avons utili-
sé la méthodologie des méthodes mixtes (mixed methods
research), c'est-a-dire la combinaison d'éléments de re-
cherche qualitative et quantitative. Un premier volet quali-
tatif a consisté en des entretiens semi-structurés approfon-
dis avec des personnes ayant fait I'expérience de conflits
familiaux lors de la fin de vie d’'un proche (entretiens menés
par la MC) et avec des prestataires de soins de santé ayant
déja été impliqués dans des situations de soins de fin de
vie ot il y avait des conflits familiaux (entretiens menés par
UGent). L'étude qualitative menée par la MC a permis de
donner un premier apercu des caractéristiques des conflits
familiaux autour de la fin de vie d'un proche en Flandre. II
en ressort qu'il existe deux sources principales de conflit :
les questions de soins d’'une part et les questions finan-
cieres d'autre part. Nous avons également constaté que
de nombreux conflits familiaux en fin de vie trouvent leur
origine dans des tensions et des conflits de longue date
au sein de la famille. En outre, il est clair que le conflit a
eu un impact majeur sur toutes les personnes concernées,
avec des conséquences souvent négatives pour leur santé,

leurs relations familiales et parfois la qualité des soins de
fin de vie. Enfin, I'étude qualitative de la MC a montré que
les personnes ont des attentes claires a I'égard des profes-
sionnels en termes de soutien, mais que celles-ci ne sont
souvent pas satisfaites (Morel & Verniest, 2022).

Un volet quantitatif supplémentaire (une enquéte aupreés
d'un échantillon de membres de la MC en Flandre), a permis
de recueillir de maniere plus systématique des informations
sur les conflits familiaux liés a la fin de vie dans le but de ré-
pondre aux questions de recherche. En outre, I'étude quan-
titative donne une premiere indication de la prévalence
des conflits familiaux autour de la fin de vie d'un proche en
Flandre. Cet article décrit les principaux résultats de cette
étude quantitative. Aprés avoir expliqué la méthodologie et
les limites de I'étude, la premiére partie de l'article s'inté-
resse a la prévalence des conflits familiaux autour de la fin
de vie, a leurs caractéristiques et a leur impact, ainsi qu‘a
la maniere dont les gens les gerent. Une deuxieme partie
décrit les attentes générales des personnes interrogées a
I'égard des prestataires de soins de santé concernant ces
conflits. Enfin, sur la base des résultats obtenus, quelques
recommandations sont également formulées.

Nous sommes convaincus qu'une meilleure compréhen-
sion de cette question peut conduire a une meilleure pré-
vention des conflits et a une approche plus adéquate, ce
qui peut finalement contribuer a une réduction du stress,
a une plus grande tranquillité d'esprit et a une meilleure
qualité de soins et de vie pour la personne malade, ainsi
qu’a une meilleure qualité de vie pour les proches et une
meilleure qualité de travail pour les prestataires de soins.
Ceci est d'autant plus pertinent dans une société vieil-
lissante ot la mort est de plus en plus souvent précédée
d'une longue période de maladie et de perte d’autonomie,
etol I'on s'efforce d'ancrer les soins dans la communauté,
y compris en cas de besoins en soins lourds et de longue
durée. Dans ce contexte, les membres de la famille ont un
réle important a jouer dans l'organisation et la coordina-
tion de l'aide et des soins apportés a un proche, dans la
prise en charge des taches de soins elles-mémes et dans
la prise de décisions relatives aux soins.

1 Lasbl ConnFinity propose une médiation pour les conflits dans la derniere phase de la vie et en fin de vie. |l existe également une offre de formation sur ce theme.

Pour plus d'informations : voir www.connfinity.be.
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x Quelques témoignages issus de I'étude qualitative

Quelques extraits éloquents de témoignages de répondant-es provenant de I'étude qualitative menée par la MC
illustrent les conclusions sur les déclencheurs, les caractéristiques et I'impact des conflits familiaux a la fin de la
vie d'un proche.

Raisons du conflit

« Les trois autres [enfants] étaient loin, partis de la maison, et il était resté sur place. Et le fait de collaborer en-
semble depuis longtemps, cela a commencé a étre un peu difficile a ce moment-la avec sa maladie. Il pensait avoir
tout a dire, et nos tentatives pour contribuer, ou offrir de I'aide, étaient difficiles, difficilement acceptées, et nous
ne pouvions pas offrir d’aide sur un pied d'égalité. [...] Nous [certains enfants] n’en savions pas assez sur ce qui se
passait et devait étre réglé. C'était une discussion entre nous sur place ».

« ... [MJere avait fait un testament, a l'insu de tous, mais tout indique qu'il était au courant. Et c’était entierement
en sa faveur. Et avec, on ne peut pas le considérer autrement, une disproportion par rapport a ce que mére pensait

devoir lui donner ».

Historique du conflit

« Il est important de savoir que les conflits surviennent trés tot dans I'éducation ».

« J'ai eu une conversation téléphonique avec lui [le frére du répondant] récemment, et c¢‘était plutét notre mere qui
avait fait quelque chose de mal envers lui a I'époque et il n’a jamais été capable de I'oublier ou de lui pardonner ».

Expressions du conflit

« J'ai recu des mails d'insultes toute la semaine et je suis allé porter plainte a la police ».

« Quand il [le fils] est tombé malade, je n'avais plus le droit de lui rendre visite [par la belle-fille]. Je n’ai pas pu lui
dire au revoir il était déja décédg, j'étais une minute trop tard ».

« Mon frére qui peut donc me rabaisser ouvertement, m’affronter, m*humilier et me dire des gros mots, maintenant
encore ».

Impact du conflit

« Trahison, chagrin, désillusion, tous les mauvais sentiments d’abord et je vais étre honnéte, j'ai fait une dépression
grave en 2015 ».

« (...) le sentiment qu'il [le pére] n’est pas mort correctement ».

« Cela a été une période trés difficile. En fait, le plus dur, cela aurait dii étre que ma mére allait mourir et que je
devais lui dire au revoir. Mais pour moi, ce conflit avec mes sceurs était bien pire ».

Attentes a I'égard des prestataires de soins

« Cette période aurait été beaucoup plus paisible et calme s'ils [les prestataires] étaient intervenus, mais ils ne
I'ont pas fait ».
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2. Méthodologie de la recherche
quantitative

2. Sélection de I'échantillon

La méthodologie de la partie quantitative de I'étude a
consisté en une enquéte en ligne envoyée auprés de
50.000 membres, agés de 18 a 90 ans, affiliés a la MC en
Flandre. L'échantillon était représentatif de la population
flamande en fonction de I'age, du sexe et de la province de
résidence. Les membres dont I'état de santé était précaire
au moment de la sélection de I'échantillon n'ont pas été
pris en compte (membres en situation palliative, membres
admis dans un établissement psychiatrique, membres
ayant droit au forfait EVP? et membres ayant un diagnos-
tic connu de démence). Lenquéte a été menée de maniére
anonyme et s'est déroulée au cours de la premiére moitié
du mois de juin 2021.

2.2. Questionnaire en ligne

Le questionnaire a été préparé sur la base d'une étude de
la littérature et en concertation entre la MC, 'UGent et |'as-
bl ConnFinity. Le questionnaire évalue d'abord I'expérience
éventuelle du-de la répondant-e en matiére de conflit fami-
lial a la fin de la vie d'un proche, en clarifiant ce que I'on
entend par les termes « conflit » et « proche » dans le cadre
du questionnaire.

* Le terme « conflit » a été défini de maniére large et fait
référence a la fois aux querelles ouvertes et aux tensions
sous-jacentes, non exprimées. Compte tenu de I'objet de
I'étude, une condition importante était toutefois qu'il devait
s'agir de conflits familiaux, c'est-a-dire de conflits entre
des membres de la famille ou d'autres parents proches.
Les conflits directs entre une personne en fin de vie et/ou
les membres de sa famille ou ses proches et les presta-
taires de soins de santé n'entraient pas en considération.

 Le terme « proches » a également été défini de maniére
large et ne se référe pas uniqguement aux membres de la
famille au sens de parents biologiques ou au plus proche
parent dans le contexte de relations familiales nouvel-

lement formées. Les conflits consécutifs a la fin de vie
d'un-e voisin-e ou d'un-e ami-e proche avec lequel-la-
quelle il y avait un contact trés étroit ont également été
pris en compte.

Les personnes qui ont indiqué avoir vécu une expérience
concréte de conflit familial a la fin de la vie d'un proche
ont ensuite été interrogées sur les caractéristiques de ce
conflit, son impact sur elles-mémes et sur leur proche en fin
de vie, ainsi que sur le soutien qu'elles ont regu en réponse
a ce conflit. Pour mesurer I'intensité du conflit, I'échelle Fa-
mily Conflict at the End-of-Life scale (FC-EOL scale), spé-
cifiquement congue pour le contexte de la fin de vie a été
utilisée (Kramer, Kavanaugh, Trentham-Dietz, Walsh, & Yon-
ker, 2009). Ici, les personnes sont invitées a indiquer sur une
échelle de Likerta cing points: 1) dans quelle mesureily a eu
des désaccords entre les membres de la famille, 2) a quelle
fréquence il y a eu du ressentiment entre les membres de la
famille, 3) dans quelle mesure les membres de la famille se
sont criés dessus ou se sont fait des reproches, et 4) dans
quelle mesure il y a eu de la colére envers un autre membre
de la famille. Le score égal a 1 correspond a « pas du tout »
etle score 5 correspond a « beaucoup ».

Tous les répondant-es, ayant vécu ou non un conflit familial
a la fin de la vie d'un étre cher, ont été interrogé-es dans
une derniére partie sur les personnes dont on pourrait
attendre un soutien en cas d’un tel conflit, sur le soutien
attendu des prestataires de soins et sur la mesure dans
laquelle une attitude proactive est attendue de leur part.

2.3. Traitement des résultats

A la fin de I'enquéte, fin juillet 2021, 4.032 membres de la
MC avaient répondu a tout ou a une partie du question-
naire. Cela correspond a un taux de réponse attendu de
8%. Lors de la vérification du fichier de données, avant
le traitement des réponses, il a été décidé de ne pas in-
clure les réponses de 29 personnes pour une analyse plus
approfondie, car elles n’étaient pas impliquées dans un
conflit familial a la fin de la vie d'un proche. Nous avons
également choisi d'effectuer I'analyse uniquement pour
les répondant-es qui avaient parcouru le questionnaire
jusqu’au bout, qu’ils-elles aient ou non effectivement ré-
pondu a toutes les questions (N = 3.317). Cela permet d'ap-
porter une réponse plus complete et correcte aux ques-
tions de recherche.

2 EVPest I'acronyme pour ‘état végétatif persistant’. Il sagit de personnes qui ont subi des Iésions cérébrales aigués graves (suite a un traumatisme cranien,
un arrét cardiaque, une rupture vasculaire, etc.) et pour lesquelles les techniques d'éveil, aprés un coma, n'ont pas pu améliorer |'état et qui sont soignées a

domicile ou dans un centre d'accueil de jour.
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Enoutre, pour les répondant-es entranten ligne de compte,
lesinformations mentionnées dans la catégorie de réponse
ouverte « autre » qui était prévue pour plusieurs questions
ont été analysées. Pour minimiser la perte d’information,
nous avons vérifié a chaque fois si I'information pouvait
étre recodée en une option de réponse prédéfinie. Dans
certains cas, il s'agissait d’interpréter une catégorie exis-
tante de maniere légerement plus large. Lorsque certaines
nouvelles réponses revenaient fréquemment, nous avons
opté pour la création d'une nouvelle catégorie de réponse
qui n'avait pas été envisagée a l'origine. Ce recodage a
toujours été effectué au sein de la méme question.

Enfin, nous avons examiné dans quelle mesure le profil gé-
néral des répondant-es correspondait a celui de I'échantil-
lon. Comme on pouvait sy attendre au vu des recherches
précédentes de la MC, les participant-es dgé-es de moins
de 54 ans, les hommes et les personnes originaires des
provinces de Flandre orientale et de Flandre occidentale
sont sous-représenté-es. Par conséquent, les résultats ont
été repondérés en fonction de I'dge, du sexe et de la pro-
vince afin de garantir la représentativité des résultats pour
la population flamande. Les résultats présentés ci-dessous
par le biais de I'analyse descriptive sont des résultats re-
pondéreés.

2.4. Limites de I'étude

Cette étude quantitative fournit des informations inté-
ressantes sur la prévalence et les caractéristiques des
conflits familiaux autour de la fin de vie d'un proche en
Flandre, sur la maniére dont les personnes concernées les
vivent et sur la fagon dont elles y font face. Elle donne éga-
lement une idée des attentes des gens concernant le role
des prestataires de soins dans de telles situations. Néan-
moins, cette étude présente également certaines limites.

Un premier risque est le non-response bias (biais de par-
ticipation) ou certains éléments ont influencé le choix ou
I'opportunité de participer a I'enquéte. Il n'est donc pas
exclu que la volonté de participer soit influencée par le
fait d'avoir ou non une expérience concrete de conflit
familial a la fin de la vie d'un proche, ou par le degré de
gravité de I'expérience de conflit. Egalement, la méthodo-
logie utilisée, une enquéte en ligne, peut induire que cer-
tains groupes ne sont pas atteints et que, par conséquent,
toutes les caractéristiques des conflits, les expériences
des personnes impliquées ou les besoins n‘ont pas été
identifiés.

En outre, cette étude s’estintéressée aux expériences per-
sonnelles des gens impliqués dans des conflits familiaux.
Les réponses refletent donc leurs expériences subjectives
de ce conflit. Par conséquent, toutes les caractéristiques
et conséquences des conflits familiaux autour de la fin de
vie n‘ont peut-étre pas été répertoriées.

Lors de l'interprétation des résultats, il faut également
tenir compte des recall bias (biais de rappel). Cela signi-
fie qu'au moment de répondre a I'enquéte, il peut y avoir
des différences entre les personnes interrogées en ce qui
concerne l'exactitude ou I'exhaustivité des souvenirs du
conflit en fonction de la période qui s’est déja écoulée de-
puis que le conflit a éclaté. Il existe un risque que certaines
personnes se souviennent de certaines choses différem-
ment de la maniere dont elles se sont réellement produites.
Il est généralement admis qu'une enquéte portant sur une
période de trois @ douze mois dans le passé est accep-
table pour obtenir des résultats précis (Hamano, Morita,
Mori, Igarashi, & Shima, 2017). Dans cette étude, certaines
personnes interrogées ont indiqué que le conflit remontait
déja a (beaucoup) plus d'un an. En revanche, la capacité a
se souvenir d'un événement est également influencée par
son importance pour la personne (Coughlin, 1990). La litté-
rature et la recherche qualitative ont déja montré que les
conflits familiaux en fin de vie sont un événement majeur
pour les personnes concernées.

Enfin, nous tenons a souligner que lors de la discussion
des résultats, certaines différences sont mentionnées en
fonction de certains paramétres, par exemple I'age, le
sexe, le niveau de formation, etc. Il s'agit d'une simple des-
cription d'observations, sans qu’on ne se prononce sur la
corrélation ou la causalité.
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3. Discussion des résultats

3.1. Profil des répondants

311, Profil socio-économique

Un peu plus de la moitié des 3.317 personnes ayant répon-
du a I'enquéte étaient des femmes (51%). Environ un tiers
des répondant-es ont entre 19 et 39 ans et autant entre 40
et 59 ans. Un peu plus d'un cinquiéme d’entre eux-elles
sont agé-es de 60 a 74 ans et 11% ont entre 75 et 90 ans.
L'age moyen des répondant-es était de 51,5 ans, tandis que
I'dge médian était de 53 ans.

52,8% des personnes interrogées sont titulaires d'un di-
pléme de I'enseignement supérieur (« haut niveau de for-
mation »), 29,5% d'un diplome de I'enseignement secon-
daire supérieur (« niveau de formation moyen ») et 16,1%
d'un dipléome de I'enseignement secondaire inférieur
(« faible niveau de formation »).

Pres de six répondant-es sur dix travaillaient a temps par-
tiel ou a temps plein au moment de I'enquéte, soit en tant
que salarié-es (52%), soit en tant qu'indépendant-es ou
professions libérales (7,7%). Parmi les personnes qui ne
travaillent pas (a temps plein), prés de 10% le font en rai-
son d’un handicap ou d'une maladie. 27,7% sont a la (pré)
pension, 2,3% sont a la recherche d'un emploi, 1,2% sont
des étudiant-es et 1,6% sont des hommes ou femmes au
foyer.

3.1.2. Expérience des conflits familiaux en fin de vie

Plus d'un cinquieme des personnes interrogées ont décla-
ré avoir déja vécu un conflit familial autour de la fin de vie
d'un proche (voir Figure 1). Ici, le respons bias déja men-
tionné doit étre pris en compte, de sorte que cette préva-
lence peut étre surestimée. La prévalence observée est
également difficile a comparer avec celle d'autres études.
En effet, I'étude de la MC consiste en une enquéte aupres
d'un échantillon représentatif de membres de la MC, sans
sélection préalable, par exemple, sur le fait d’avoir ou
non été confronté a une maladie grave ou au déces d'un
proche, ou sur le fait que ce proche séjourne ou non dans
un établissement de soins spécifique. C'est le cas des en-
quétes consultées dans le cadre de I'étude de la littéra-

ture. Néanmoins, nous pouvons conclure que les conflits
familiaux autour de la fin de vie d'un proche ne sont pas un
phénomeéne rare en Flandre.

La figure 1 montre également que la proportion de per-
sonnes interrogées ayant vécu un conflit est Iégerement
plus élevée chez les femmes que chez les hommes.
D'autres recherches ont également montré que les
femmes interrogées étaient plus susceptibles de faire
état de conflits au cours d’une période de soins de fin de
vie (Semple, 1992). La littérature sur les conflits autour
des soins de fin de vie évoque comme explication pos-
sible les différences éventuelles entre les points de vue
des hommes et des femmes sur I'aide a un proche. Les
hommes y verraient davantage une tache a accomplir, tan-
dis que les femmes s'impliqueraient davantage sur le plan
émotionnel. Cela peut conduire les femmes a vivre plus ra-
pidement des tensions et des conflits, par exemple en cas
de répartition inégale des taches (Strawbridge & Wallha-
gen, 1991). En outre, des recherches ont déja montré que
les femmes sont plus susceptibles que les hommes d'étre
aidant proche (Ces et al., 2016 ; Bronselaer, Vandezande,
Vanden Boer, & Demeyer, 2016 ; Braekman, Charafeddine,
& Drieskens, 2020). Bien que d’autres recherches aient
montré que les conflits étaient plus fréquents chez les
jeunes répondant-es (Kramer, Kavanaugh, Trentham-Dietz,
Walsh, & Yonker, 2009), I'étude de la MC n'a pas mis en
évidence de différence en fonction de I'dge.

Nous avons observé une tendance selon le niveau de
formation, la proportion de répondant-es ayant une expé-
rience des conflits augmentant avec le niveau de forma-
tion (voir Figure 1). Cela peut s’expliquer par la plus grande
accessibilité des soins professionnels pour les personnes
ayant fait des études supérieures. En effet, elles ont da-
vantage de compétences en matiére de santé® (Charaf-
fedine, Demarest, & Berete, 2019), ce qui signifie, par
exemple, qu’elles sont plus conscientes des options exis-
tantes en matiére de soins et de soutien et qu'elles sont
également plus critiques a I'égard de ces derniéeres. Dans
le méme temps, on ne peut exclure que les personnes
plus instruites soient plus activement impliquées par les
prestataires de soins de santé eux-mémes. En effet, les
résultats de I'enquéte nationale de santé montrent que les
personnes les moins instruites sont moins susceptibles de
déclarer qu’elles ont été suffisammentimpliquées dans les
décisions relatives aux soins et au traitement avec le-la

3 Leconcept de « littératie en santé » fait référence a « la capacité et la motivation des individus a acquérir, comprendre, évaluer et utiliser des informations sur
la santé afin de porter des jugements et de prendre des décisions dans les domaines des soins de santé, de la prévention des maladies et de la promotion de la
santé, en vue de maintenir ou d'améliorer la qualité de la vie » (Charaffedine, Demarest, & Berete, 2019, p. 9).
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Figure 1: Proportion de personnes interrogées ayant vécu un conflit

familial, par sexe et par niveau de formation

Tous-tes les répondant-es
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spécialiste (Demarest, Charafeddine, Drieskens, & Be-
rete, 2019). Il est possible que cela s'applique également
a lI'implication en tant qu'aidant proche. Un autre facteur
explicatif pourrait &tre le gradient social de I'accessibilité
financiere : les personnes ayant un niveau de formation
plus élevé ont plus de facilité a supporter les dépenses de
soins de santé (Drieskens, et al., 2020). D"autres études ont
montré que les habitant-es des communes dont le revenu
fiscal médian est plus élevé sont nettement plus suscep-
tibles d'utiliser les services de soins infirmiers a domicile
et d'aides familiales, entre autres (Cés, et al., 2016). Cette
plus grande accessibilité peut étre un facteur de risque de
discorde familiale au moment ou il faut faire des choix.

Parmi les personnes interrogées ayant fait I'expérience
dun conflit familial en fin de vie, 3,9% étaient elles-mémes
la personne en fin de vie.

En ce qui concerne la relation des répondant-es ayant
vécu un conflit avec la personne en fin de vie, il s'agit
principalement de membres de la famille proche, le plus
souvent un parent (39,4%), un grand-parent (21,7%) ou un
enfant (10,1%). Un cas sur dix concerne un beau-parent.
Le nombre de situations ot la personne en fin de vie est
un-e ami-e ou un-e voisin-e est tres limité (respectivement
3,4% et 0,2%).

51,2% des personnes interrogées étaient ou sont active-
ment impliquées dans le conflit, tandis que 47,7% étaient

ou sont plutét des ‘spectateurs’. Les femmes indiquent
plus souvent que les hommes une implication directe
(54,3% contre 47,7%). La encore, les explications possibles
sont le fait que les femmes sont plus susceptibles que les
hommes de s'occuperd’un proche (Cés, etal., 2016) et I'im-
plication émotionnelle peut-étre plus grande des femmes
dans les soins pour un proche (Strawbridge & Wallhagen,
1991). Les répondant-es de moins de 39 ans sont nettement
moins susceptibles d'étre directement impliqué-es que les
répondant-es plus agé-es (28,7% contre plus de 60%). En
outre, on observe une autre tendance a la baisse de la
part de personnes directement impliquées plus le niveau
de formation de la personne interrogée est élevé (faible
niveau de formation : 67,4% ; niveau de formation moyen :
53,3% ; haut niveau de formation : 46,3%).

3.2. Caractéristiques des conflits vécus en
fin de vie

Les personnes ayant vécu un conflit familial a la fin de la
vie d'un proche ont ensuite été interrogées sur les ca-
ractéristiques de ces conflits. Qu'est-ce qui a provoqué
le conflit ? Qui était impliqué ? Sagissait-il d'un nouveau
conflit ou avait-il des racines dans des tensions et des
conflits familiaux antérieurs ? Quelle a été I'intensité du
conflit et quel a été son impact sur la personne interrogée
et son proche en fin de vie ? Comment le conflit a-t-il été
géré ? Pour se faire une idée précise de certaines de ces
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caractéristiques, il est important d'étre directement im-
pliqué dans le conflit. C'est pourquoi certaines questions
n'ont été posées qu’aux personnes interrogées qui sont ou
ont été directement impliquées dans le conflit ou qui sont
elles-mémes la personne en fin de vie.

3.2.1. Origine et circonstances du conflit

Les réponses a la question sur la raison du conflit ont été
regroupées dans une premiére analyse selon trois grandes
catégories : les conflits autour des soins (par exemple, les
options de traitement ou la répartition des taches quant a
I'aide a apporter au proche), les conflits autour des ques-
tions financiéres (par exemple, les finances ou I'héritage)
et les conflits liés a d’autres questions (par exemple, une
relation extraconjugale, la violence ou la toxicomanie). Les
répondant-es ont le plus souvent cité des questions finan-
cieres comme cause du conflit (61,6%). Dans 42,3% des
cas, le conflit portait (également) sur les soins. Pour prés
d’'une personne interrogée sur dix, il s'agit d'une combi-
naison de problemes financiers et de probléemes liés aux
soins. Pour 28%, il y a (aussi) d"autres causes.

Une analyse plus détaillée des causes permet d'identifier
certaines tendances en fonction du sexe. Par exemple, les
femmes étaient plus susceptibles que les hommes d'in-
diquer que le conflit portait sur les options de traitement
(35,4% contre 29,3%) ou sur l'organisation de I'aide a ap-
porter au proche (22,1% contre 13,9%). Une explication
possible est encore le fait que les femmes sont plus sus-
ceptibles que les hommes d’étre directement impliquées
dans les soins d’un proche (Cés, et al., 2016). Les hommes,
quant a eux, sont plus susceptibles d'évoquer les ques-
tions d’héritage comme source de conflit (48,1% contre
40,3%). En fonction de I'age, on constate que les conflits
concernant les options de traitement sont plus souvent
mentionnés par les répondant-es de moins de 40 ans (54,8%
contre 27,3% dans le groupe des 40-59 ans, 13,9% dans le
groupe des 60-74 ans et 15,8% dans le groupe des 75-90
ans). Ces répondant-es sont également plus susceptibles
de mentionner des conflits liés a des questions financieres
et a des problémes d’héritage (57,9% contre 40% chez les
répondant-es agé-es de 40 a 74 ans et 33% dans le groupe
d'dge de 75 a 90 ans).

La littérature identifie I'apparition soudaine d'un membre
de lafamille a la fin de la vie d’'un proche comme un facteur
pouvant contribuer a I'émergence de conflits familiaux,
surtout lorsque cette personne revendique le contréle et
veut prendre des décisions de maniere autonome (Wilson,
Anafi, Roh, & Errasti-Ibarrondo, 2020 ; Kramer, Kavanaugh,

Trentham-Dietz, Walsh, & Yonker, 2009). Egalement dans
la présente enquéte de la MC, il a été demandé aux per-
sonnes directement impliquées dans un conflit familial
lors de la fin de vie d'un proche ou qui sont elles-mémes
la personne en fin de vie, si des membres de la famille ont
été tres présents lors du conflit, alors qu'auparavant ils
avaient peu de contacts avec la personne en fin de vie.
Quatre répondant-es sur dix ont indiqué que c'était le cas,
un peu plus de la moitié a indiqué que ce n'était pas le cas.
Dans les situations ol c’était le cas, 58% ont déclaré que
cela faisait partie des raisons du conflit familial, 13,8% ont
déclaré qu'ils-elles ne savaient pas.

3.2.2. Acteurs impliqués

Outre le-la répondant-e, d'autres membres de la famille
proche sont généralement impliqués dans le conflit, princi-
palementles fréres et sceurs (40,3%) et les parents (32,7%).
Ces résultats sont cohérents avec les conclusions d’autres
études qui ont montré que les conflits surviennent le plus
souvent entre les enfants d'une personne en fin de vie
(Lichtenthal & Kissane, 2008). Un-e répondant-e sur cing
a également mentionné I'implication des oncles et tantes.
Les cousin-es, les (beaux-Jenfants et les voisin-es ou
ami-es ne sont que rarement mentionné-es comme autres
personnes impliquées.

3.2.3. Quand le conflit est-il apparu et combien de
temps a-t-il duré ?

Pour un tiers des personnes interrogées, le conflit est ap-
paru a la suite ou au cours de la derniere étape de la vie
du proche. Pour 58,6% des personnes interrogées, il s'agit
d'un conflit existant qui a refait surface ou s’est intensi-
fié a la suite ou au cours de la derniére étape de la vie.
Ce qui est en accord avec la conclusion d'autres études
selon lesquelles les antécédents de conflit au sein d'une
famille sont I'un des principaux facteurs augmentant le
risque de conflit familial en fin de vie (Kramer, Kavanaugh,
Trentham-Dietz, Walsh, & Yonker, 2009 ; Wilson, Anafi, Roh,
& Errasti-Ibarrondo, 2020 ; Hamano, Morita, Mori, Igarashi,
& Shima, 2017). Dans I'enquéte qualitative de la MC aupres
de personnes ayant fait I'expérience de conflits familiaux,
la quasi-totalité des témoignages font également état de
tensions, de problémes et de conflits qui existaient au
sein de la famille avant méme la période de fin de vie d'un
proche (Morel & Verniest, 2022).

Une analyse plus détaillée montre que, indépendamment
du sexe, de I'dge et du niveau de formation du-de la répon-
dant-e, (presque) plus de la moitié des cas concernent un
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conflit existant (de 49,1% a 65%), mais avec une tendance
a une proportion légerement plus élevée chez les femmes,
les personnes ayant un niveau de formation plus élevé et
les répondant-es plus jeunes. Les conflits d’ordre financier
semblent également s'inscrire plus souvent dans une his-
toire de conflits familiaux (66,4%), et les conflits liés aux
soins surviennent plus souvent en réaction a la derniere
étape de la vie du proche ou au cours de celle-ci (44,9%).

Une question ouverte a été posée aux personnes interro-
géessurladurée du conflit. ll estfrappant de constater, ala
lecture des réponses, que la majorité des cas concernent
un conflit de longue durée, allant de plusieurs années a 40
ans ou plus.

3.2.4. Intensité du conflit

L'étude de la MC a utilisé I'échelle FC-EOL pour mesurer
I'intensité des conflits familiaux, d'une part, pour les dé-
cisions a prendre concernant les soins de fin de vie et,
d'autre part, pour les autres décisions. Cette intensité
globale découle de I'ampleur des désaccords entre les
membres de la famille, du ressentiment mutuel, de la co-
lere a I'égard d'un autre membre de la famille et de la me-
sure dans laquelle les membres de la famille se sont criés
dessus ou se sont fait des reproches.

La figure 2 montre que pour les décisions de soins de fin
de vie l'intensité du conflit était relativement limitée a mo-

dérée pour une grande partie des personnes interrogées.
Plus de la moitié des personnes interrogées ont déclaré
qu‘au cours du conflit, ce type de décision n'avait pas ou
peu donné lieu a des cris ou a des reproches mutuels. Le
score médian pour cet élément est de 2 (= peu), alors que
pour les autres éléments de I'échelle il est d’au moins 3 (=
modéré) (sur un maximum de 5). Ainsi, les conflits liés aux
décisions de soins de fin de vie sont plus susceptibles de
se manifester par des désaccords et du ressentiment entre
les membres de la famille ou par de la colére a I'égard d'un
membre de la famille. Néanmoins, il ne faut pas perdre de
vue que l'intensité du conflit a été tres élevée pour une
proportion non négligeable de répondant-es.

Dans les décisions autres que celles sur les soins de fin
de vie, 'intensité du conflit semble étre un peu moindre
dans I'ensemble. Par rapport aux décisions concernant les
soins de fin de vie, alors qu‘une proportion plus faible de
répondant-es a indiqué qu'il y avait peu ou pas de cris et
de reproches mutuels, la proportion de répondant-es pour
lesquel-les il y avait peu ou pas de colere, de ressentiment
et de désaccord est plus élevée (voir Figure 2).

Dans I'ensemble, par rapport aux hommes, il apparait que
les femmes ont I'expérience de conflit d'une plus grande
intensité lorsqu’elles prennent des décisions concernant
les soins de fin de vie (voir Figure 3). Elles semblent indi-
quer plus souvent que la colére, les reproches et le res-
sentiment étaient (trés) fréquents. Une tendance similaire

Figure 2 : Intensité des conflits familiaux pour les décisions relatives aux soins de fin de vie

et pour les autres décisions sur la base de I'échelle FC-EOL
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Figure 3 : Intensité des conflits familiaux pour les décisions relatives aux soins de fin de vie

sur la base de I'échelle FC-EOL, selon le sexe
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Figure 4 : Intensité des conflits familiaux pour les décisions relatives aux soins de fin de vie

sur la base de I'échelle FC-EOL, selon le type de conflit
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selon le sexe a été observée pour les décisions autres que  3.2.5. Impact du conflit

celles concernant les soins de fin de vie.

Les témoignages de personnes ayant vécu un conflit fa-
milial a la fin de la vie d'un proche (étude qualitative de la
MC) avaient déja montré que ce conflit a un impact impor-

Enfin, lintensité semble &tre légérement plus élevée
lorsque le conflit porte sur des questions financieres (voir

Figure 4). Par exemple, davantage de répondant-es ont in-
diqué que la colére envers un autre membre de la famille,
le ressentiment mutuel, les cris et reproches étaient (tres)
fréquents. En comparaison avec les conflits liés aux soins,
les désaccords entre les membres de la famille sont moins
fréquents.

tant et laisse des traces profondes, tant sur la personne en
fin de vie que sur ses proches. Les participant-es ont fait
état de problemes physiques et psychologiques, de liens
familiaux rompus et de conséquences pour les soins (Mo-
rel & Verniest, 2022). Ces résultats confirmaient déja les
conclusions de la littérature sur le sujet.
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Dansle cadre de la présente enquéte auprés des membres
de la MC, tous-tes les répondant-es ayant vécu un conflit
ont été invité-es a indiquer, sur une échelle de 1 (= pas
d'impact) a 5 (= trés grand impact), I'impact du conflit sur
leur propre vie et sur la vie de leur proche en fin de vie.
Pour un quart des répondant-es, le conflit a eu peu ou pas
d'impact sur leur propre vie (score 1 ou 2), tandis que pres
de 53% disent qu'il a eu un (trés) grand impact (score 4 ou
5) (voir Figure 5). Le score médian est de 4, le score moyen
de 3,5. La figure 5 montre également que les femmes ont
évalué I'impact sur leur propre vie a un niveau plus élevé
que les hommes.

En ce qui concerne I'impact sur la vie de la personne en
finde vie, quatre répondant-es sur dix le jugent plutot limité
(score 1 0u2). Une proportion tout aussi importante (43,6%)
a indiqué que I'impact était (tres) élevé (score 4 ou 5). Les
scores moyen et médian sont de 3 (impact modéré). Les
personnes interrogées ont généralement estimé que I'im-
pactsurla personne enfin de vie était Iégerementinférieur
a l'impact sur leur propre vie. Il faut bien siir garder a I'es-
prit qu'il s'agit d’'une évaluation subjective de la personne
interrogée et non de la personne en fin de vie elle-méme.

Le questionnaire portait également sur les émotions que le
conflit a suscitées chez le-la répondant-e. La tristesse, le
stress et la colére sontle plus souvent évoqués (voir Figure
6). Mais d’autres sentiments comme l'insécurité, la soli-
tude et la culpabhilité sont tout aussi fréquents. Les femmes
sont nettement plus nombreuses que les hommes a indi-
quer que le conflitleur a causé beaucoup de chagrin, etles
sentiments de solitude et d’anxiété semblent également
plus fréquents chez les femmes interrogées. En outre, on

observe une tendance a la baisse, en fonction de I'age, des
sentiments de stress, de colere et de contrariété. Parmiles
répondant-es agé-es de moins de 60 ans, 57,2% ont ressen-
ti du stress et une proportion égale a éprouvé des senti-
ments de colére et de contrariété. Parmi les répondant-es
agé-es de 60 ans et plus, les pourcentages sont respecti-
vement de 45,7% et 38,6%. En outre, nous constatons que
les personnes qui ont un faible niveau de formation, en
particulier par rapport aux personnes ayant un niveau de
formation moyen, sont plus susceptibles d'éprouver des
sentiments de solitude (28,7% contre 13,8%), de culpabilité
(24,5% contre 10,8%) et d'agression (18,1% contre 6,7%).

Par type de conflit, en comparaison avec les conflits fi-
nanciers, les conflits liés aux soins sont plus susceptibles
d'impliquer de la culpabilité (28,5% contre 14,8%). Ceci est
cohérent avec une conclusion de I'enquéte qualitative de
la MC dans laquelle certain-es répondant-es ont témoigné
de leurs doutes quant a la question de savoir si leur proche
avait recu les meilleurs soins. lls-elles s’en sentent éga-
lement coupables (Morel & Verniest, 2022). La littérature
fait également référence a un risque de soins de fin de
vie sous-optimaux en tant que conséquence négative des
conflits familiaux (Wilson, Anafi, Roh, & Errasti-lbarrondo,
2020). Les conflits autour des soins semblent également
étre légerement plus associés a des sentiments de stress
et de tristesse. Les conflits d'ordre financier semblent
quant a eux susciter plus souvent des sentiments de co-
lére et de rage (60,1% contre 50,6%).

Globalement, nous pouvons conclure que pour de nom-
breux-ses répondant-es, les conflits familiaux a la fin de
la vie d'un proche ont un impact significatif et s"accom-

Figure 5 : Impact du conflit familial sur la propre vie du répondant,

selon le sexe

Tous-tes les répondant-es 25,0% 21,0% 52,8%
Femmes 22,0% 19.4% 57.4%
Hommes 28,7% 22,9% 46,8%

m Pas ou peu d'impact (score 1 ou 2)

m (Tres) grand impact (score 4 ou 5)

m Impact modéré (score 3)
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Figure 6 : Emotions dues aux conflits familiaux, par sexe

(plusieurs réponses possibles)
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pagnent de sentiments négatifs qui affectent leur bien-étre
général et leur santé mentale, et donc leur qualité de vie.
Il ne faut pas non plus sous-estimer I'impact négatif sur la
personne en fin de vie, ainsi que les conséquences que cela
peut avoir sur sa qualité de vie et sur la qualité des soins
de fin de vie (Wilson, Anafi, Roh, & Errasti-lbarrondo, 2020).

3.2.6. Comment le conflit a-t-il été géré ?

Il a été demandé aux personnes directement impliquées
dans le conflit ou qui étaient elles-mémes la personne en

fin de vie si elles avaient regu une aide professionnelle
dans I'objectif de résoudre le conflit. Pres d'un-e répon-
dant-e sur quatre a indiqué que c’était le cas (23,9%). Pour
deux de ces répondant-es sur trois, cela s’est produit a leur
demande.

Pour huit répondant-es sur dix qui ont cherché une aide
professionnelle, cette aide est venue du médecin généra-
liste (voir Figure 7). Cela montre que les gens continuent a
faire confiance au médecin généraliste et le considerent
comme un premier et important point de contact acces-

Figure 7 : Professionnels sur lesquels les répondant-es se sont appuyé-es pour résoudre

le conflit (plusieurs réponses possibles)
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sible. Les psychologues, équipes de soins palliatifs et no-
taires ont souvent apporté une aide supplémentaire. Le fait
que le médiateur professionnel soit mentionné par plus
d'un quart des répondant-es est une constatation surpre-
nante mais positive. En effet, I'étude qualitative de la MC
aupreés de personnes ayant fait I'expérience de conflits fa-
miliaux a montré que peu d’entre elles y avaient fait appel,
notamment parce que le recours a un tel médiateur est en-
core peu répandu, surtout dans le contexte spécifique de
la fin de vie (Morel & Verniest, 2022).

Tous-tes les répondant-es ayant vécu un conflit ont été in-
terrogé-es sur le fait de savoir si ce conflit avait été signalé
au tribunal. Cela ne s'est produit que dans une minorité de
cas (9,2%), plus fréquemment pour les conflits liés a des
questions financiéres que pour les conflits liés aux soins
(11,4% contre 3,8%).

3.3. Attentes générales a I'égard des pro-
fessionnels concernant les conflits fa-
miliaux en fin de vie

La derniere partie de I'enquéte visait a identifier les at-
tentes des répondant-es a I'égard des professionnels dans
les conflits familiaux autour de la fin de vie d'un proche.
Ces questions ont été posées a toutes les personnes inter-
rogées, qu’elles aient ou non une expérience concrete de
ce type de conflit. De qui attendraient-elles une aide pour

résoudre le conflit ? Et quelle aide attendent-elles exacte-
ment ? Deux autres questions visaient a déterminer dans
quelle mesure une attitude proactive est attendue de la
part des professionnels.

3.3.1. De qui attend-on une aide pour résoudre un
conflit familial ?

En réponse a la premiére question, a savoir de qui on at-
tend de I'aide pour résoudre un conflit familial a la fin de
la vie d’'un proche, 63,7% des répondant-es ont indiqué
qu'ils-elles attendent principalement cette aide des pro-
fessionnels de la santé, tels qu'un-e médecin généraliste
ou un-e travailleur-euse social-e. Les aidants proches
(membres de la famille ou ami-es) viennent en deuxiéme
position (47,6%) et les autres professionnels (notaire, avo-
cat-e ou médiateur professionnel) en troisieme position
(41,5%). La figure 8 montre que, parmi les professionnels
de santé, c’'est lesla médecin généraliste qui est le plus
sollicité-e. Les personnes interrogées attribuent lui donc
un role majeur. Cela peut s’expliquer par la confiance des
Belges dans leur médecin généraliste, qui peut provenir
de la satisfaction globale élevée a son égard (Demarest,
Charafeddine, Drieskens, & Berete, 2019). Il est toutefois
intéressant de noter que les personnes interrogées sont
tout aussi susceptibles de compter sur I'aide informelle
d'autres membres de la famille ou d'ami-es. La figure 8
montre également que les femmes comptent encore plus
que les hommes sur 'aide des prestataires de soins pro-

Figure 8 : Personnes dont les répondant-es attendent généralement de I'aide pour résoudre les

conflits familiaux, par sexe (plusieurs réponses possibles)
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fessionnels, en particulier les médecins généralistes et les
équipes de soins palliatifs.

Enfonction de I'dge, nous constatons que les répondant-es
de moins de 40 ans chercheraient moins a obtenir I'aide
d'un-e médecin généraliste que les répondant-es plus
ageé-es (voir Figure 9). lls-elles comptent le plus souvent
sur I'aide informelle de membres de la famille ou d’ami-es.
En outre, plus I'dge augmente, plus la proportion de per-
sonnes interrogées qui compteraient sur l'aide d'un no-

taire, d'un-e avocat-e ou d'une organisation spécialisée
dans la médiation des conflits diminue.

La figure 10 montre qu'il existe des différences évidentes
entre les attentes des personnes interrogées qui ont vécu
un conflit concret et celles qui n'en ont pas vécu. Les per-
sonnes qui ont déja vécu un conflit sont plus susceptibles
de dire qu’elles n"attendent d'aide de personne et qu’elles
comptent moins sur l'aide de leur médecin généraliste,
d'une équipe de soins palliatifs ou d'une aide informelle.

Figure 9 : Personnes dont les répondant-es attendent généralement de l'aide pour résoudre les

conflits familiaux, par dge (plusieurs réponses possibles)
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Figure 10 : Personnes dont les répondant-es attendent généralement de l'aide pour résoudre
les conflits familiaux, selon leur expérience de conflit familial (plusieurs réponses
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Cela peut étre dii a des expériences négatives antérieures
dans ce domaine. Elles ont pu constater dans la pratique
que le soutien attendu n'était ou ne pouvait pas toujours
étre fourni. L'étude qualitative de la MC a également mon-
tré que les attentes des personnes concernant le role et
I'approche des professionnels dans les conflits familiaux
n’étaient souvent pas satisfaites (Morel & Verniest, 2022).

3.3.2. Quelle aide les personnes attendent-elles des
prestataires de soins de santé ?

Lorsqu’on leur a demandé quel soutien est attendu de la
part d'un prestataire de soins de santé en cas de conflit
familial sur la fin de vie d'un proche, plus de la moitié des
répondant-es ont indiqué qu’ils-elles aimeraient étre en-
tendu-es (voir Figure 11). Une communication ouverte avec
toutes les parties impliquées dans le conflit, une attitude
impartiale et de I'empathie sont également des attentes
claires de la part de nombreuses personnes interrogées.
Ces compétences s'inscrivent dans une attitude de « par-
tialité multidirectionnelle » visant a favoriser un dialogue
constructif entre les parties prenantes (Heyndrickx, 2005).
En outre, environ un tiers des personnes interrogées
comptent sur un prestataire de soins de santé pour leur
fournir des informations sur la médiation des conflits ou
les orienter vers celle-ci. Une personne interrogée sur dix
attend des prestataires de soins de santé qu'ils organisent
eux-mémes la médiation des conflits.

Il est frappant de constater que parmiles personnes inter-
rogées ayant vécu un conflit, 15,3% ont déclaré qu'elles
n'attendaient aucune aide des prestataires de soins de
santé, contre seulement 7,4% des personnes interrogées
n'ayant pas vécu de conflit. La encore, I'explication peut
résider dans des expériences antérieures moins positives
avec les prestataires de soins de santé dans ce domaine.
En outre, nous avons déja vu que les personnes interro-
gées ayant vécu un conflit étaient plus susceptibles de
n'attendre aucune aide et qu'elles avaient des attentes dif-
férentes a I'égard des aidants professionnels et informels
par rapport aux personnes n'ayant pas vécu de conflit (voir
Figure 10). Ces résultats sur I'aide attendue sont conformes
aux conclusions de I'enquéte qualitative de la MC aupres
de personnes ayant eu |'expérience d'un conflit, ol les
participant-es ont formulé le besoin de soutien de la part
des prestataires de soins, d'une oreille attentive, d'une
implication égale et d'une attitude impartiale, tout en indi-
quant que leurs attentes étaient rarement satisfaites (Mo-
rel & Verniest, 2022).

Enfin, il a été demandé aux personnes interrogées si, a
leur avis, les prestataires de soins de santé devaient acti-
vement poser des questions sur les conflits familiaux dans
I'accompagnement des personnes en fin de vie. Un peu
plus de la moitié des personnes interrogées ont répondu
positivement & cette question (54,2%). A la question de
savoir si un prestataire de soins de santé devrait prendre
lui-méme l'initiative d'un soutien en cas de conflit en fin de
vie, 44,2% ont répondu par I'affirmative.

Figure 11: Aide attendue des prestataires de soins de santé en cas de conflit familial autour de

la fin de vie (plusieurs réponses possibles)
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4. Recommandations

Sur la base des résultats de cette étude, certaines re-
commandations peuvent étre formulées, tant pour les
prestataires de soins de santé, impliqués ou non dans les
soins de fin de vie, que pour les décideurs politiques. En
effet, nous sommes convaincus que différentes initiatives
peuvent contribuer, d'une part, a prévenir les conflits fa-
miliaux en fin de vie et, d'autre part, a améliorer le soutien
et 'accompagnement, et donc la qualité de vie, des per-
sonnes concernées par ces conflits.

4. Aborder les conflits

Les conflits familiaux en fin de vie ne sont pas rares et
ont un impact majeur sur toutes les personnes impliquées
et potentiellement sur les soins de fin de vie. Il est donc
important que |'attention portée aux conflits familiaux ou
au risque de conflit soit considérée comme faisant partie
intégrante des soins palliatifs (Wilson, Anafi, Roh, & Er-
rasti-Ibarrondo, 2020). Ceci rejoint également I'importance
que la MC attache a la qualité de vie tout au long de la
vie ainsi qu'a une définition large de la santé qui prend en
compte tous les facteurs qui déterminent la santé d'une
personne, y compris les aspects psychologiques, sociaux
et spirituels/existentiels. En outre, une plus grande atten-
tion aux conflits familiaux en fin de vie est d'autant plus
pertinente dans une société vieillissante ot la mort est de
plus en plus précédée d'une longue période de maladie
et de perte d'autonomie, tout en s'efforcant d'offrir des
soins plus intégrés dans la société. Dans ce contexte, les
membres de la famille et autres proches ont un rdle impor-
tant a jouer dans I'organisation et la coordination de 'aide
et des soins apportés a un proche, dans la prise en charge
des taches de soins elles-mémes et dans la prise de déci-
sions relatives aux soins (ou autres décisions a prendre).

Il est donc souhaitable que tous les prestataires de soins
soient proactivement attentifs a tout conflit ou tension au
sein des familles, si possible avant méme la phase pallia-
tive (par exemple, a la suite d'un diagnostic sévere ou au
début d'une prise en charge multidisciplinaire dans une
situation de soins complexes) (Wilson, Anafi, Roh, & Erras-
ti-lbarrondo, 2020). Dans leurs contacts avec les patient-es
et leurs proches, ils peuvent étre attentifs aux schémas de
communication existants entre les personnes concernées,
aux différences de croyances, a leur rdle dans le systéme
familial, etc. En cas de signes indiquant des tensions ou
des disputes, ils peuvent chercher activement comment

éviter I'escalade, avant méme que des soins de fin de vie
appropriés et la qualité de vie des personnes concernées
ne soient (encore plus) hypothéqués (Lichtenthal & Kis-
sane, 2008).

IIne sagit pasici de s’attendre a ce que les prestataires de
soins de santé eux-mémes assument toujours activement
le role de médiateur et recherchent eux-mémes une solu-
tion au conflit. Leur tache principale reste de fournir des
soins et un soutien de qualité, tant aux patient-es qu‘a leurs
proches. Mais ce potentiel est d"autant plus grand qu'ils
disposent des compétences nécessaires pour détecter les
signaux de conflit et les traiter de maniére appropriée. Il
est donc important que le theme du « travail axé sur la mé-
diation » soit abordé de maniére adéquate dans la forma-
tion et la formation continue des prestataires de soins de
santé. L'un des concepts clés est la « partialité multidirec-
tionnelle », c'est le fait pour un professionnel d’étre attentif
a tous les aspects de la vérité et de reconnaitre toutes les
personnes impliquées dans un conflit relationnel (Deltour,
2005). Cela leur permettra de fournir un soutien minimal a
toutes les parties prenantes.

En outre, il peut également étre utile de créer le dialogue
autour des tensions et des querelles, qu'elles soient expri-
mées ou non, dans un contexte de soins. Les prestataires
de soins peuvent jouer le rdle de facilitateur et encourager
les membres de la famille concernés a engager la conver-
sation. Il serait également utile qu'un prestataire de soins
qui connait ou soupgonne des tensions et des disputes en
parle toujours aux autres prestataires de soins impliqués
dans les soins (de fin de vie), en particulier lorsque ces
tensions et disputes compliquent les soins et I'accom-
pagnement. Cela peut se produire et se produit déja, par
exemple, dans le cadre d'une concertation multidiscipli-
naire, mais c¢'est également un point d'attention important
dans d'autres contacts entre les prestataires de soins de
santé. De cette maniére, tous les membres de I'équipe de
soins disposent des mémes informations et des accords
communs peuvent étre conclus sur la maniére de gérer le
conflit et de soutenir au mieux les personnes impliquées,
afin de parvenir a des circonstances permettant de mieux
garantir des soins appropriés et sur mesure. En effet, des
soins de fin de vie de qualité, dont la gestion des conflits
fait partie, sont une responsabilité partagée par de mul-
tiples acteurs, chacun travaillant ensemble autour d'un-e
patient-e et de ses proches a partir de ses propres compeé-
tences et de son expertise.

Le soutien dans une situation de conflit peut inclure I'in-
formation et I'orientation des personnes concernées vers
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d'autres options de médiation. A cette fin, il est important
que les offres de médiation traditionnelles proposées par
des médiateurs professionnels soient plus largement
connues non seulement du grand public, mais aussi des
prestataires de soins de santé. De plus, certains de ces
médiateurs sont spécialisés dans les conflits familiaux et
méme dans les situations de conflit en fin de vie et, de par
leur expertise, peuvent certainement apporter une valeur
ajoutée dans certaines situations, par exemple en réta-
blissant la communication entre les parties concernées
et en rapprochant les visions et les croyances. Un point
d’attention, ici, est de monitorer I'accessibilité financiére
de cette offre.

4.2. Prévention des conflits

Bien entendu, il est également important de se concen-
trer sur la prévention des conflits familiaux en fin de vie.
En effet, ces conflits trouvent souvent leur origine dans les
choix de soins qui doivent étre faits, et peuvent sans au-
cun doute étre évités dans de nombreux cas si les souhaits
du-de la patient-e concernant les soins de fin de vie sont
suffisamment clairs pour toutes les parties concernées au
préalable (Wilson, Anafi, Roh, & Errasti-lbarrondo, 2020).
Le secteur des soins de santé accorde depuis plusieurs
années une attention accrue a la planification anticipée
des soins, un processus de concertation continue entre
le-la patient-e et les prestataires de soins, visant a clari-
fier les valeurs et les souhaits d'une personne concernant
ses (futurs) soins palliatifs ou de fin de vie (Morel & Mullig,
2021). Mais il est important de sensibiliser en permanence
les prestataires de soins de santé pour s’y consacrer a
temps. En outre, cette planification précoce des soins de-
vrait toujours étre une partie structurelle d'un processus
de prestation de soins de sorte que les objectifs et les
souhaits en matiére de soins soient confirmés ou ajustés a
intervalles réguliers dans une concertation. D’'une maniére
générale, les prestataires de soins de santé peuvent en-
courager leurs patient-es, en particulier celles et ceux qui
sont confronté-es a un diagnostic grave ou qui se trouvent
dans une situation palliative, a avoir le plus tot possible
une conversation ouverte avec leurs proches sur diverses
questions relatives a la fin de vie, telles que le choix et |'or-
ganisation des soins et les questions financiéres. Le cas
échéant, les prestataires de soins de santé peuvent leur
fournir les outils nécessaires pour entamer cette conver-
sation ou les orienter vers d'autres organismes suscep-

tibles de les aider et de les guider a cet égard. Linitiative
« Levenswensen »* (souhaits de vie) co-développée par la
MC est un exemple d'outil de conversation sur les ques-
tions de soins. Il s'agit d’'un ensemble de 37 cartes conte-
nant de courtes déclarations qui aident les personnes a
réfléchir a la fin de vie et aux préférences et souhaits qui
y sont associés, d'une maniéere simple et accessible. Elles
peuvent également étre utilisées pour en discuter avec la
famille, les ami-es, les prestataires de soins, etc.

En outre, des campagnes répétées de sensibilisation du
grand public au concept et a la valeur ajoutée de la plani-
fication précoce des soins peuvent faire en sorte que les
gens commencent a réfléchir et a prendre des décisions
opportunes sur les soins dans la derniére phase de leur
vie. Cela vaut d"ailleurs aussi pour les campagnes portant
sur d'autres sujets, comme |'organisation de questions ad-
ministratives et financiéres (par exemple, la rédaction d'un
testament, un accord mutuel sur la répartition des biens,
etc.). En outre, cela peut contribuer a briser le tabou qui
existe encore chez de nombreuses personnes a propos de
tout ce qui touche a la fin de vie.

4.3. Soutien des aidants proches

Avec I'évolution vers des soins de plus en plus intégrés
dans la société, le role des aidants proches dans les soins,
y compris dans les situations de soins complexes, prend
de plus en plus d'importance. Cette ancrage des soins
dans la communauté est une évolution positive qui com-
porte de nombreux avantages, mais aussi des risques.
Par exemple, des études ont déja montré que dans notre
société, ce sont encore majoritairement les femmes qui
assument les soins d'un proche (Cés, et al., 2016 ; Bronse-
laer, et al., 2017). C'est I'une des explications du faible taux
d’emploi et de participation des femmes au marché du tra-
vail et du fait qu’elles sont plus susceptibles de travailler a
temps partiel (Hoge Raad voor de Werkgelegenheid, 2023).
Cela en fait un groupe vulnérable, car cela peut nuire a
leur carriere professionnelle et a leur situation socio-éco-
nomique, y compris pendant la retraite (Bronselaer, Van-
dezande, Vanden Boer, & Demeyer, 2016). Assumer le role
d'aidant proche comporte également toujours un risque de
déséquilibre entre la capacité et la charge et peut donc
conduire a une réduction de la qualité de vie avec des
maux non seulement physiques mais aussi psychologiques
tels que le stress, I'anxiété et les symptomes dépressifs

4 Pour plus d'informations, voir https://www.cm.be/ziekte-en-behandeling/vroegtijdige-zorgplanning/levenswensen?fbclid=lwAR0JIpjtAqgAMJdr3g-ji0773z5hdIskT

YZzkP1JIbWHDO1KaTmQSWpqcRk.
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(Gordon, 2021 ; Criel, De Koker, & Vanlerberghe, 2010).
Ce risque est d’'autant plus élevé lorsque le rdle d’aidant
proche est combiné a un travail (a temps partiel) ou que
les taches sont assumées par une seule personne ou un
nombre limité de personnes. En outre, la présente enquéte
de la MC nous apprend que la répartition de ce role est
une source potentielle de conflits familiaux a la fin de la vie
d'un étre cher.

Il est donc important que les prestataires de soins aident
a controler la faisabilité et la durabilité de I'aide appor-
tée a un proche et, lorsque celles-ci ne sont plus garan-
ties, aident activement les aidants proches a réflechir a
la maniere dont ils peuvent étre soutenus. Lorsque des
risques sont détectés, les prestataires peuvent en parler
aux aidants proches, les informer de I'offre existante et les
encourager a rechercher un soutien supplémentaire. Par
exemple, des enquétes antérieures de la MC ont montré
que les aidants proches ne font pas facilement appel aux
soins de répit. Les raisons en sont la réticence person-
nelle, la peur du jugement des autres et le manque d'in-
formation sur I'offre (Gérain, Avalosse, & Zech, 2020). Les
prestataires de soins de santé peuvent également orien-
ter vers des organisations qui disposent d'une expertise
spécifique en la matiere. En outre, les aidants proches
s'attendent également a ce que les prestataires de soins
jouent un réle actif en termes d’information, de conseil et
d'aide, en partie sur la base de la perception d'une relation
d'autorité des professionnels de la santé (Cés, et al., 2016).

En outre, il est important que la décision d'étre aidant
proche ou le volume de soins pris en charge soit un libre
choix des proches. Cela ne doit pas étre le résultat d'une
inaccessibilité ou d'une offre insuffisante de soins et de
soutien formels.

Afin de garantir I'engagement durable des aidants
proches, des possibilités d'accompagnement et de sou-
tien suffisantes répondant aux besoins spécifiques des
aidants proches devraient étre fournies simultanément
aux différents niveaux politiques (MC, 2018), a la fois sur
le plan pratique et financier. La prise en charge des soins
informels implique souvent une recherche parfois difficile
d'informations, de conseils et de possibilités de soins et de
soutien (Cés, et al., 2016). Il est donc important de conti-
nuer a investir dans une offre professionnelle qui les guide
et les soutient dans cette démarche. Une offre suffisante
et accessible de formes de soins de répit est également
importante pour assurer la viabilité des soins informels.
Une étude de la MC sur les soins informels a montré que
le coiit des soins de répit est également un obstacle a leur

utilisation (Gérain, Avalosse, & Zech, 2020). Pour soutenir
les aidants proches, il est également nécessaire de mettre
en place des systemes de congés suffisamment dévelop-
pés et accessibles pour s’‘occuper des soins, sans que
cela soit trés préjudiciable (financiérement), y compris
pour la suite de leur carriére.

En outre, la politique doit constamment trouver un équi-
libre entre la réalisation de deux objectifs : d'une part, veil-
ler a ce que les personnes puissent rester au travail aussi
longtemps que leur état de santé le permet et, d'autre part,
s'efforcer de mettre en place des soins ancrés dans la
communauté, avec une implication importante de la part
des aidants proches. Les gens tirent certainement une sa-
tisfaction du rdle d'aidant proche, mais attachent en méme
temps une grande importance a la combinaison de ces
soins avec d'autres rdles. Ainsi, le travail reste une source
importante de sens et de développement personnel pour
de nombreuses personnes, et peut leur permettre de souf-
fler dans leur réle d'aidant et d'éviter I'isolement social
(Ces, et al., 2016). Il est nécessaire de mettre en place des
politiques qui rendent possible et soutiennent la combi-
naison des différents réles que les personnes souhaitent
assumer.

4.4. Nécessité de recherches complémen-
taires

Enfin, nous préconisons des recherches supplémentaires
sur les conflits familiaux liés a la fin de vie d'un proche. Ain-
si, il est important d’examiner dans quelle mesure la pre-
valence constatée dans cette étude est confirmée et dans
quelle mesure, le cas échéant, elle différe en fonction de
divers parametres, comme I'environnement de soins ou les
évolutions sociétales telles que I'augmentation du nombre
de familles recomposées. Dans le cadre de recherches
supplémentaires, outre la collecte d'informations basées
sur les expériences des proches, il est également impor-
tant de comprendre les expériences et les besoins des
prestataires de soins impliqués dans des situations de
soins impliquant des conflits familiaux. Enfin, dans le cadre
de recherches supplémentaires, il pourrait étre utile de se
concentrer spécifiquement sur les cas de conflits familiaux
dans lesquels une solution acceptable pour toutes les par-
ties concernées a été trouvée, afin d'identifier les facteurs
qui y ont contribué. La compréhension des facteurs qui
augmentent la probabilité d’'une solution acceptable peut
étre utile pour formuler des recommandations supplémen-
taires sur les approches appropriées des conflits familiaux
en fin de vie.
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5. Conclusion

Dans cette étude quantitative, nous nous sommes penchés
sur un sujet peu étudié dans la recherche sur les soins de
santé et la fin de vie : les conflits familiaux autour de la
fin de vie d'un proche. Nos analyses sont basées sur les
réponses a I'enquéte que nous avons menée aupres des
membres néerlandophones de la MC. Pour la premiére
fois, nous présentons une estimation de la prévalence de
cette problématique en Flandre. Plus d'une personne sur
cing a été confrontée au cours de sa vie a un tel conflit,
quelle qu'en soit la cause. Il ne s'agit donc pas d'un phé-
nomeéne rare. Quant aux caractéristiques de ces conflits,
cette étude confirme que ce sont principalement des ques-
tions financiéres mais aussi des questions liées aux soins
qui sont a l'origine des désaccords et que ces conflits
s'inscrivent souvent dans une histoire de tensions et de
conflits familiaux. En outre, elle a révélé une fois de plus
I'impact important de ces conflits sur toutes les personnes
impliquées, ce qui peut avoir des répercussions sur leur
bien-étre et leur santé. Une proportion significative des
personnes interrogées s'est appuyée sur une aide pro-
fessionnelle pour gérer le conflit, principalement avec le
soutien d'un-e médecin généraliste. Dans I'ensemble, les
personnes interrogées attendent des professionnels, en
particulier des médecins généralistes, qu'ils prennent une
position active dans le conflit, mais avec une approche
basée sur la « partialité multidirectionnelle ». Il est frap-
pant de constater que les personnes qui ont déja vécu des
conflits familiaux sont plus susceptibles de dire qu'elles

n'attendent pas d'aide de la part des professionnels. Ce
qui peut étre le résultat d'expériences non résolues dans
ce domaine.

Des différences encore plus frappantes ont été observées
en fonction du sexe de la personne interrogée, les femmes
semblant faire preuve d'une plus grande vulnérabilité
dans les conflits familiaux. Elles sont non seulement da-
vantage susceptibles de signaler un conflit familial dans
lequel elles sont aussi plus souvent directement impli-
quées. Elles font également état d'un impact plus impor-
tant du conflit sur leur propre vie et sont plus susceptibles
d'éprouver des sentiments négatifs tels que la tristesse,
la solitude et I'anxiété. Cela s’explique par le fait que les
femmes sont toujours plus susceptibles que les hommes
d’'étre aidant proche (Demarest, Charafeddine, Drieskens,
& Berete, 2019) et qu’elles sont également plus impliquées
émotionnellement que les hommes (Strawbridge & Wall-
hagen, 1991).

C’est pourquoi, a partir d'une vision large de la santé, il est
essentiel d’investir dans I'apprentissage d'une meilleure
gestion de la fin de vie et des défis qui y sont associés, ain-
sique dans la prévention et la gestion des conflits au cours
de cette période. Laccent doit étre mis a la fois sur la per-
sonne en fin de vie et sur ses proches. Cela contribuera a
des soins de fin de vie de qualité, a des adieux calmes et
paisibles entre les proches, a une période de deuil sereine.
Il s"agit d’'une mission commune des décideurs politiques,
des prestataires de soins de santé et d'autres profession-
nels, et finalement de la société dans son ensemble.
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Evaluation de
la Convention sur la
reconstruction mammaire

Rapport de I'Agence Intermutualiste

Katte Ackaert — Service d'études

Résumé

Parce que la nomenclature existante des soins de santé ne permettait pas d'assurer la sécurité
tarifaire des patientes en reconstruction mammaire et de leur éviter des suppléments d'hono-
raires faramineux, un accord a été conclu en 2016 entre le Comité de 'assurance du Service de
soins de santé de I'INAMI et différents hopitaux (INAMI, 2023a). L'étude de I'Agence InterMutu-
aliste (AIM) examine dans quelle mesure les accords liés aux tarifs et a l'interdiction de cumul
des numéros de nomenclature, décrits dans cette convention « reconstruction mammaire »,
sont respectés (Ackaert, 2023). Pour ce faire, nous avons d'abord étudié le nombre de patien-
tes optant pour une reconstruction mammaire avec leurs propres tissus, tant pour la reconstruc-
tion proprement dite que pour le remodelage du sein avec reconstruction éventuelle du
mamelon. Le nombre de patientes qui optent ultérieurement pour un tatouage du mamelon
et de la région aréolaire est également abordé. Certains parametres du s€jour a I'hopital
sont examinés, ainsi que les colts pour la patiente, avec une attention particuliere pour les
suppléments d'honoraires facturés, la convention souhaitant avant tout offrir une meilleure
protection aux patientes contre les suppléments astronomiques. On étudie également si I'in-
terdiction de cumul est respectée pour les différentes étapes de la reconstruction mammaire.
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Dans I'ensemble, on peut conclure que les médecins et les hdpitaux s'en tiennent aux tarifs
convenus et que le pourcentage maximal autorisé de patientes auxquels sont facturés des
suppléments d'honoraires est respecté. Néanmoins, le pourcentage de patientes pour les-
quelles des suppléments d'honoraires sont facturés est significativement plus élevé dans le cas
d'une facturation via la convention que dans le cas d'une facturation via la nomenclature.
L'interdiction de cumul avec les prestations de la nomenclature est également largement res-
pectée. Dans ce contexte, il convient de préciser que les regles doivent étre renforcées afin
d'éviter I'utilisation combinée de la nomenclature et de la convention.

Mots-clés : reconstruction mammaire, évaluation de la convention, interdiction de cumul
nomenclature, suppléments d'honoraires, sécurité tarifaire, étude quantitative, Agence
InterMutualiste (AIM)
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1. Introduction

Selon le Registre du Cancer, plus de 10.000 femmes se font
diagnostiquer un cancer du sein chaque année (Fondation
Registre du Cancer, 2023). Le cancer du sein est donc le
cancer le plus fréquent chez les femmes. L'ablation du sein
est souvent nécessaire. Outre I'ablation d’'un sein pour
cause de cancer déja présent, de nombreuses femmes
subissent également une ablation préventive des seins en
raison d'un risque fortement accru de cancer du sein.

Aprés une mastectomie partielle ou compléte, il est pos-
sible de procéder a une reconstruction mammaire. Cette
opération peut étre réalisée au cours de la méme inter-
vention que I'ablation ou quelque temps aprés I'ablation du
sein. Sila reconstruction mammaire a lieu au moment de la
mastectomie, on parle de reconstruction primaire. En cas
de doute sur la méthode de reconstruction ou sur le plan
de traitement du cancer, la reconstruction mammaire est
reportée. Dans certains cas, il est nécessaire d'attendre
la fin de la radiothérapie et/ou de la chimiothérapie. Si la
reconstruction mammaire est reportée a une date ulté-
rieure, on parle de reconstruction mammaire secondaire.
Cette reconstruction peut avoir lieu plusieurs mois ou an-
nées apres I'ablation du sein. Le placement d'une prothése
mammaire définitive aprés la pose d'un expandeur mam-
maire ou d'une prothese mammaire temporaire au cours
de la premiére phase de la reconstruction est également
considéré comme une reconstruction secondaire. La re-
construction tertiaire est un remodelage d'un sein déja
reconstruit. C'est le cas, par exemple, lorsqu’une nouvelle
intervention est nécessaire aprés |I'échec d'une recons-
truction (primaire ou secondaire), ou lorsque la patiente
n’est pas (ou plus) satisfaite du résultat.

Il existe différentes techniques de reconstruction mam-
maire. On peut distinguer la chirurgie utilisant les tissus
propres de la femme et la chirurgie utilisant une pro-
thése. Parfois, les deux techniques sont combinées. Dans
le cadre de la chirurgie utilisant les tissus propres par
exemple, un nouveau sein peut étre modélisé a partir de
la peau, du tissu adipeux et des vaisseaux sanguins as-
sociés. Avec la méthode du deep inferior epigastric arte-
ry perforator (DIEP), un nouveau sein est créé avec de la
peau et du tissu adipeux prélevés sur I'abdomen. Grace a
la microchirurgie, les vaisseaux sanguins de ce tissu sont
reliés aux vaisseaux sanguins situés au niveau de la poi-
trine. Cette technique peut étre utilisée pour la reconstruc-
tion mammaire primaire ou secondaire. La reconstruction
mammaire bilatérale (reconstruction des deux seins) peut

également étre réalisée a I'aide d'un lambeau DIEP, si les
tissus disponibles au niveau de I'abdomen sont suffisants.
Lirradiation du sein a un stade antérieur n'est pas un obs-
tacle a cette forme de reconstruction mammaire.

Presque toutes les reconstructions mammaires néces-
sitent plusieurs interventions, échelonnées dans le temps.
La premiere est la reconstruction proprement dite du sein
(phase 1). Cette phase est suivie d'interventions visant a
améliorer la forme et la symétrie avec I'autre sein (phase 2).
Si nécessaire, le mamelon et I'aréole seront également
reconstruits. Cela peut impliquer d'adapter le sein recons-
truit (ipsilatéral) et/ou de réduire ou d'augmenter l'autre
sein (hétérolatéral). La derniére phase (phase 3), qui
consiste a colorer le mamelon et I'aréole par tatouage, est
cosmeétique.

Tout le monde ne peut pas bénéficier d’'une reconstruc-
tion avec des tissus corporels propres. Si la femme, par
exemple, ne dispose pas d'une couche de graisse sous-cu-
tanée suffisante au niveau de I'abdomen, la reconstruction
mammaire par DIEP n’est pas possible et il faut chercher
une autre région du corps pour prélever des tissus. Pour
ces femmes, d'autres méthodes de reconstruction mam-
maire sont alors disponibles. Les interventions, quelle que
soit la méthode, sont remboursées par I'assurance obliga-
toire soins de santé (AQ).

La nomenclature existante des prestations de soins de
santé s'est révélée inadaptée au remboursement d'in-
terventions chirurgicales souvent tres complexes. Les
patientes risquaient de devoir payer des suppléments
d’honoraires trés élevés, que les assurances hospitalisa-
tion ne couvraient pas toujours. En 2016, il a été décidé
de s'attaquer a ce probleme de sécurité tarifaire pour les
patientes. Depuis octobre 2016, il existe un accord entre
le Comité de I'assurance du Service des soins médicaux
de I'INAMI et un certain nombre d’hépitaux pour le rem-
boursementde la reconstruction mammaire totale unilaté-
rale ou bilatérale avec des tissus propres. La convention,
comme le prévoit également la nomenclature, propose
une intervention de reconstruction par lambeau micro-
chirurgical perforant. Pour cela, les honoraires des mé-
decins sont substantiellement plus élevés que dans la no-
menclature. Dans de nombreux cas, il s'agit du DIEP mais,
en fonction du site de prélévement des tissus, d'autres
procédures sont également possibles comme le lambeau
perforateur de I'artere glutéale supérieure (SGAP), le lam-
beau perforateur de I'artére glutéale inférieure (IGAP) ou
le lambeau perforateur des artéres circonflexes fémo-
rales latéral (LCFAP).
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La convention prévoit une intervention pour la reconstruc-

tion mammaire dans trois situations :

* |a perte d'un sein a la suite d'un cancer, d'une infection,
d'un traumatisme ou d'une nouvelle intervention apres
I'échec d'un lambeau libre ;

e |a perte d'un ou des deux seins aprés une mastectomie
préventive en raison d'un risque significativement accru
de cancer du sein;

* |'absence de tissu mammaire en cas de syndrome de Po-
land (un défaut de développement du sein).

L'accord prévoit le remboursement de : 1) la transplanta-
tion microchirurgicale de tissus, 2) le remodelage du (des)
sein(s), y compris la reconstruction éventuelle du mamelon
et 3) le tatouage du mamelon et de la région aréolaire. La
convention vise donc une reconstruction compleéte. Si une
premiére phase est facturée dans le cadre de la conven-
tion, les phases suivantes doivent également étre réglées
dans le cadre de la convention. La facturation au moyen de
codes de nomenclature distincts n'est pas autorisée dans
le cadre de la convention.

Lun des objectifs de la convention est de limiter le codt
pour les patient-es a un montant raisonnable. La convention
ne définit pas ce montant raisonnable. Si un hdpital signe
la convention, tou-tes les médecins de cet hdpital doivent
respecter la convention. Des honoraires sont prévus pour
et au sein de chaque phase. Ills sont adaptés a la durée eta
la complexité de I'opération et du suivi. Des modalités s’ap-
pliquent pour la facturation d'éventuels suppléments. La
facturation de suppléments esthétiques est interdite, quel
que soit le choix de chambre de la patiente. En revanche,
les suppléments d’honoraires — tout comme les supplé-
ments de chambre — peuvent étre facturés lorsque la pa-
tiente choisit et séjourne effectivement dans une chambre
individuelle lors de I'hospitalisation. Dans le cadre de la
convention, les suppléments d’honoraires sont plafonnés :
par phase, un maximum est fixé pour les suppléments d’ho-
noraires en chambre individuelle. De plus, les patient-es ne
peuvent pas étre mis sous pression pour opter pour une
chambre individuelle. Des suppléments dhonoraires ne
peuvent pas étre facturés pour au moins 40% des inter-
ventions en moyenne. Les patient-es regoivent également
un devis et un projet de déclaration d’admission au moins
sept jours avant |'opération. Le devis comprend toutes les
informations médicales utiles ainsi que les informations fi-
nanciéres afin que les conséquences du choix de chambre
soient connues du-de la patient-e a I'avance et que ce-tte
dernier-e puisse donner son consentement éclairé. La
convention souhaite ainsi rendre les colits facturables plus
transparents et prévisibles pour les patient-es.

Le rapport de I’Agence intermutualiste (AIM), résumé dans

cetarticle, décritla mesure avec laquelle la convention at-

teint ses principaux objectifs, a savoir :

e ramener les codits élevés pour les patient-es a un niveau
acceptable;

e interdiction de cumul avec des codes de nomenclature
distincts au cours des différentes phases.

2. Méthodologie

La base de données de I'AIM rassemble les données de
facturation des sept mutualités belges. Toutes les presta-
tions de soins de santé qui sont (partiellement) rembour-
sées par les mutualités dans le cadre de I'’AOQ sont enco-
dées dans cette base de données. En plus de la partie
remboursable, les cotisations propres des patients pour
les prestations remboursables (c’est-a-dire les tickets
modérateurs) et les suppléments facturés éventuels sont
également enregistrés. C'est sur cette base de données
de soins de santé que s'appuie I'étude de I'AlIM.

Pour cette étude, les dates de facturation de I'année 2020
ont été sélectionnées (date d’admission en 2020, date de
sortie éventuellement en 2021 en cas d'admission clas-
sique). Pour analyser le trajet complet de la reconstruc-
tion mammaire, les données de 2020 et du premier se-
mestre 2021 ont été exploitées. Au moment de I'analyse,
les données de 2021 étaient encore incomplétes. Par
conséquent, un trajet complet n’est disponible que pour
un nombre limité de personnes.

Les analyses couvrent les phases 1, 2 et 3 de la recons-
truction mammaire. Il arrive que des prestations supplé-
mentaires soient nécessaires apres la phase 1 et qu’une
révision du lambeau soit effectuée. Les données de ces
révisions de lambeau ne sont pas abordées dans le preé-
sent article. Les prestations des phases 2 et 3 datant de
2020 pour la reconstruction mammaire a partir de 2019
(phase 1) ont toutefois été comprises dans I'analyse ac-
tuelle. Si elles ont été facturées via la convention, ces
phases 2 et 3 suivent les interventions de 2019 ou 2020 car
les trois phases doivent étre réalisées dans un délai d'un
an pour répondre aux conditions de remboursement (un
an et demi a cause du COVID-19) (INAMI, 2023b). En cas
de facturation via la nomenclature, il n'y a pas de limite
de temps et la phase 1 peut également avoir eu lieu avant
2019.
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Par ailleurs, certaines analyses couvrent également le
premier semestre 2021 en combinaison avec les données
de I'année 2020. Dans la mesure du possible, les résultats
des trajets complets — c’est-a-dire des trois phases de
la reconstruction mammaire — sont décrits. Cependant,
I'exigence est que le début de la reconstruction (phase 1)
ait eu lieu en 2020. Etant donné qu'au moment de la sélec-
tion des données, I’AIM disposait des données de factura-
tion jusqu’au deuxiéme trimestre 2021 inclus, il se peut que
certaines prestations manquent pour reconstituer un trajet
complet. Ainsi, ce sont principalement les prestations des
phases 2 et 3 qui manqueront pour controler le trajet com-
pletd'un patient sila phase 1 alieu ala fin de I'année 2020.

Lors de I'extraction de la base de données, toutes les
femmes ayant bénéficié d’au moins une prestation en
2020 pour une reconstruction mammaire ont été reprises.
Aucune distinction n’est faite entre les prestations attes-
tées via la nomenclature et les prestations attestées via
la convention. Les 11 hommes ayant subi une ou plusieurs
phases de reconstruction mammaire en 2020 ne sont pas
inclus dans les analyses.

Pour calculer les frais, tous les co(ts par patiente sont pris
en compte. Cela signifie que non seulement les prestations
de soins de santé sont comprises, mais aussi, par exemple,
les prestations pharmaceutiques. Pour une hospitalisation
classique (= au moins 1 nuitée), tous les frais sont inclus,
de I'admission a la sortie. En cas d’hospitalisation de jour
ou de soins ambulatoires, seul le codt de cette journée est
pris en compte.

3. Résultats

La reconstruction mammaire pouvant étre facturée a la
fois via la nomenclature et via la convention, I’AIM com-
pare les deux modes de facturation, pour les différents élé-
ments. Il sera ainsi plus facile d'évaluer si les objectifs de
la convention sont atteints.

3.1. Nombre d'interventions/femmes

311 En général

Enraison du report des soins non urgents dii a la pandémie
de COVID-19, le nombre d'interventions en 2020 est infé-

rieur a celui de 2019. En, 2020, 3.623 personnes ont regu
une facture pour une prestation liée a une reconstruction
mammaire. C'est 17% de moins qu’en 2019. Ces personnes
ont hénéficié d'une prestation attestée via la nomenclature
ou la convention ; cette prestation peut découler des dif-
férentes phases d'une reconstruction mammaire ou d'une
révision des lambeaux. Nous présentons ci-dessous, pour
chaque phase, les principales constatations. La révision
des lambeaux ne fait pas partie des analyses complémen-
taires présentées dans ce résumé du rapport de I'AlM.

3.1.2. Reconstruction mammaire (phase 1)

2.256 femmes ont commencé une reconstruction d'un ou
des deux seins en 2020. Ce sont 406 femmes de moins
qu’'en 2019. Sur ces 2.256 femmes, 56% (1.266) ont subi une
reconstruction d'un seul sein, tandis que les autres ont été
opérées des deux seins. Il est possible de reconstruire les
deux seins lors de la méme opération (deux fois unilaté-
ralement via la nomenclature ou une fois bilatéralement
via la convention), mais cela peut également se faire a des
moments différents (soit via la nomenclature, soit via la
convention).

En 2020, il y a eu 1.444 interventions unilatérales. Ces inter-
ventions unilatérales sont facturées via la nomenclature
dans 59% des cas (853 actes) ; 41% (591 actes) sont factu-
résviala convention. En 2019, ces pourcentages étaient de
70% et 30%. On assiste donc a une évolution vers davan-
tage d'interventions via la convention. Pourtant, la majorité
des interventions sont encore attestées via la nomencla-
ture, c’'est-a-dire sans sécurité tarifaire pour la patiente
lorsque cette derniére séjourne en chambre individuelle.

Les 591 reconstructions unilatérales via la convention ont
été réalisées chez 587 femmes (quatre femmes ont bénéfi-
cié d'une deuxieme reconstruction unilatérale via conven-
tion la méme année). Avec les reconstructions bilatérales,
cela représente 1.115 seins reconstruits chez 849 femmes
grace a 853 interventions dans le cadre de la convention.
Cela ne représente que 79% du nombre d’interventions en
2019.

En 2020, 43% des opérations réalisées via la convention
(soit 363 interventions sur 853) étaient des reconstructions
primaires. Ces 363 interventions représentent 400 mastec-
tomies, ol 11 personnes ont subi une double ablation du
sein combinée a une reconstruction unilatérale. 26 femmes
ont subi une double mastectomie avec reconstruction bila-
térale. Chez les autres femmes, un seul sein a été enlevé et
immédiatement reconstruit.
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Concernant les reconstructions primaires, les causes des
mastectomies ont été examinées, a savoir s'ily a eu lieuou
non le cancer du sein. Les reconstructions primaires (uni-
latérales ou bilatérales) sont pratiquées dans 59% des cas
chez des femmes ayant subi une ablation du sein en rai-
son d’'un cancer du sein ; les 41% restants sont pratiqués
chez des femmes ayant subi une mastectomie préventive.
La majorité (59%) des reconstructions primaires sont des
interventions bilatérales. Parmi ces reconstructions bila-
térales primaires, 40% sont liées a une mastectomie due a
un cancer du sein et 60% a une ablation préventive du sein.
En revanche, parmi les reconstructions primaires unilaté-
rales — qui représentent 41% du nombre total de recons-
tructions primaires — 85% sont associés a une ablation du
sein pour cause de cancer du sein ; 15% font suite a une
mastectomie préventive.

3.1.3. Remodelage, y compris reconstruction du
mamelon (phase 2)

Le remodelage suit la phase 1 de la reconstruction. En
2020, 1.921 remodelages ont été attestés en Belgique. 51%
des remodelages se font par le biais de la nomenclature.
Sur les 933 remodelages effectués via la convention, 708
sont des remodelages ordinaires et 225 sont des remo-
delages complémentaires ou supplémentaires. Les 933
remodelages effectués via la convention représentent
850 personnes différentes. 83 femmes ont eu un deuxieme
remodelage en 2020, un jour différent du premier remode-
lage. Il n"a pas été possible de vérifier si ces 83 remode-
lages supplémentaires au cours de la méme année sont
des interventions pour le méme sein ou pour l'autre sein,
car il nest pas obligatoire de communiquer le c6té de I'in-
tervention. Par conséquent, cette information n’est pas
disponible pour plus de la moitié des interventions.

3.1.4. Tatouage du mamelon et de la région aréo-
laire (phase 3)

En Belgique, seuls 422 tatouages ont été facturés en 2020,
dont 303 via convention. Parmi les causes possibles de ce
phénomene, on peut citer : le report des soins non urgents
dd a la pandémie de COVID-19, une étape non urgente du
processus de reconstruction chez certaines femmes et les
tatouages du mamelon et de I'aréole réalisés en dehors de
I'hopital par des tatoueur-euses privé-es.

3.2. Durée d'hospitalisation

La durée moyenne de I'hospitalisation dépend de la phase
dans laquelle se trouve la femme. Pour les reconstructions
via convention, I'’AIM constate les durées d'hospitalisation
suivantes : la phase 1, la reconstruction mammaire pro-
prement dite, est la plus longue. En moyenne, les femmes
passent 6,1 jours a I'hdpital pendant cette phase. La mé-
diane est de six jours. Dans la phase 2, quand un ou les
deux seins sont remodelés et quand le mamelon est éven-
tuellement reconstruit, la durée d'hospitalisation moyenne
estde 1,4 jour et la médiane de 1 jour. Le tatouage du ma-
melon et de la région aréolaire se fait en ambulatoire, sans
hospitalisation.

3.3. Nombre d'hopitaux et de médecins
(phase 1)

3.3.. Hopitaux

En 2020, 82 hopitaux en Belgique ont pratiqué la premiére
phase de la reconstruction mammaire. 81 de ces 82 hdpi-
taux facturent via la nomenclature. Plus de la moitié des
hopitaux attestent a la fois via la nomenclature et via la
convention. 53 hdpitaux disposant d'une clinique mammaire
coordinatrice reconnue ont signé la convention. Sur ces 53
hopitaux, 46 facturent effectivement des reconstructions
mammaires via la convention. |l y a donc sept hopitaux qui
ont signé la convention mais qui ne pratiquent pas d'inter-
ventions dans le cadre de la convention. Ces sept hopitaux
facturent toutes les interventions via la nomenclature.

Le nombre d'interventions par hopital varie de 1 recons-
truction par an a 236 reconstructions mammaires par an.
Pour la reconstruction via convention, la plage est com-
prise entre 1 et 77. Sur les 46 hopitaux qui fonctionnent via
la convention, 30% ont réalisé moins de 10 reconstructions
unilatérales ou bilatérales en 2020.

3.3.2. Médecins

En 2020, 170 médecins étaient responsables des recons-
tructions mammaires dans ces 82 hopitaux. 167 méde-
cins facturent via la nomenclature et 77 médecins via la
convention. De nombreux médecins effectuent des re-
constructions dans les deux systemes.

Le nombre d'interventions varie considérablement d'un
médecin a 'autre et se situe entre 1 et 130 en 2020. Un mé-
decin a effectué plus de 100 interventions en 2020 et 37
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médecins n'ont effectué qu’une seule intervention surl'an-
née. Si I'on considére uniquement la convention, la four-
chette va de 1 a 58. 56% des 77 médecins ont fait moins de
10 reconstructions uni- ou bilatérales en 2020.

3.4. Dans quelle mesure la convention est-
elle respectée ?

Pour évaluer le respect de la convention, nous avons
examiné pour quelle part de chaque phase de la recons-
truction les régles sont correctement appliquées. Pour
la transplantation microchirurgicale de tissus propres
(phase 1), cela ne signifie pas un cumul avec les codes
de nomenclature des articles 14a, 14c et 14f. Larticle 14a
de la nomenclature couvre la chirurgie générale, le 14c la
chirurgie plastique et le 14f la chirurgie vasculaire.

Pour le remodelage et I'éventuelle reconstruction du ma-
melon (phase 2), il sagit d'une interdiction de cumul avec
les numéros de nomenclature de I'ensemble de I'article 14.
Cette regle est donc plus stricte que pour la phase 1.

En phase 3, il y a une interdiction de cumul avec le nu-
méro de nomenclature pour un tatouage du mamelon et
de I'aréole. Cela signifie qu’un tatouage ne peut pas étre
facturé deux fois par sein, une fois via la convention et une
fois via la nomenclature.

Tableau 1:

le jour O (Source : AIM, 2020)

La convention ne précise pas la période pendant laquelle
I'interdiction de cumul s’applique. Les mutualités partent
du principe qu’il ne peut pas y avoir de cumul le jour méme
de l'opération. En revanche, I'esprit de I'accord vise a
mettre fin aux suppléments d’honoraires élevés et a limi-
ter le ticket modérateur des patients a un montant raison-
nable. En raison de l'interprétation limitée des regles de
la convention, les cumuls peuvent toujours étre facturés
durant d'autres jours. Il en résulte un codt nettement plus
élevé pour le patient etI’AQ, ce qui va a I'encontre de |'ob-
jectif méme de la convention. Pour distinguer les deux,
deux analyses sont effectuées : 1) pas de cumul le jour de
I'intervention et 2) pas de cumul du 1°" au 30¢ jour.

3.4, Respect de la convention : phase 1

En 2020, le méme jour que la transplantation microchirur-
gicale de tissus propres, I'AIM a trouvé 60 prestations de
I'article 14a, 14c ou 14f. Ces prestations ont été facturées
par 22 hopitaux différents. 42% de ces prestations indu-
ment facturées étaient des « Extraction de corps étrangers
profondément situés dans les tissus » (220231-220242) (voir
Tableau 1).

Outre le cumul le jour 0, qui est le jour méme de l'interven-
tion, des numéros de nomenclature sont également factu-
rés a d'autres moments pendant I'hospitalisation ou aprés
I'hospitalisation. Entre le 1¢" et le 30¢ jour aprés I'opération,
I'AIM a retrouveé 183 prestations de l'article 14a, 14c ou 14f.

Top 10 des cumuls de prestations avec I'article 14a, 14¢ ou 14f lors de la phase 1

tissulaire mammaire

Nomenclature Fréquence | Description

220231-220242 25 Extraction de corps étrangers profondément situés dans les tissus

252512-252523 14 Plastie du sein hétérolatéral

951591-251602 6 rReetralt unilatéral d'une prothése mammaire ou d'un expanseur tissulaire mammai-

936014-236025 & Reva§cu_lar|sat|on .d un gros vaisseau |n.trath0ra0|que par endartérectomie, en-
doanévrismorraphie, pontage ou résection avec greffe ou anastomose

939330-239341 &5 Traitement chlryrglcal d'un lymphcedéme par anastomose lymphoveineuse ou
lympholymphatique

251716-251720 <5 Placement sous-cutané de plusieurs prothéses d'expansion
Préparation des vaisseaux dans le site receveur, mise en place du lambeau, et

251834-251845 <5 réalisation des sutures microchirurgicales : sutures vasculaires complexes (termi-
no-latérales, canon de fusil)

951930-251941 & Prgleven?ent d un Ie_xmbeau composite p|UI’ItISS.Ll|aII'e _(ex :_osteo-septo-cutane), et
préparation du pédicule en vue du transfert microchirurgical

252453-252464 <5 Reconstruction du sein par lambeau cutané de transposition

959593-252604 & Reconstruction du sein avec insertion d'un implant mammaire ou d'un expanseur
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La moitié de ces 183 prestations sont facturées dans les
six premiers jours suivant l'intervention, sachant que les
patientes passent en moyenne 6,1 jours a I'hopital. Méme
le septieme jour, un nombre relativement élevé de presta-
tions sont encore facturées.

Entre le 1°" et le 30° jour, la prestation « reconstruction
mammaire par implantation d'un implant mammaire ou
d’'un expanseur tissulaire mammaire » a été facturée 25
fois. LAIM a également trouvé 22 fois la prestation « lam-
beau pédiculé cutané ou fascio-cutané, temps principal »
et 22 fois la prestation « extraction d'un corps étranger si-
tué dans les tissus profonds ».

Les fréquences les plus élevées de facturation des numé-
ros de nomenclature de I'article 14a, 14c ou 14f sont ob-
servées les jours 1, 3, 5 et 7. Ces prestations respectent
bien l'interdiction de cumul le jour de l'intervention, mais
pas I'esprit de la convention puisque la facture est quand
méme présentée au patient.

3.4.2. Respect de la convention : phase 2

Le jour 0, les bases de données de I'AIM ont trouveé 56 pres-
tations de l'article 14. Le tableau 2 présente le top 10 des
prestations de la phase 2 les plus fréquemment utilisées qui
ont été indument facturées via la nomenclature le jour de

Tableau 2:

(Source : AIM, 2020)

I'intervention. Une prestation indument facturée sur trois
est un lambeau cutané ou fascio-cutané ou I'extraction de
corps étrangers profondément situés dans les tissus.

Ces 56 prestations sont facturées aux patientes par 23 ho-
pitaux différents. Qutre les 56 prestations du jour 0, 96 pres-
tations de I'article 14 sont facturées entre le jour 1 etle jour
30. Les fréquences les plus élevées sont enregistrées le
jour 3, le jour 14/15 et le jour 20/21. Ici, la situation est moins
claire car les patientes sont hospitalisées en moyenne un
jour. Toutes les prestations observées au cours du premier
mois suivant la phase 2 ne peuvent pas étre associées a
une reconstruction mammaire. Une part importante de ces
96 prestations releve de la spécialité de I'ophtalmologie.

3.4.3. Respect de la convention : phase 3

En 2020, aucune prestation indue n'a été facturée aux pa-
tientes lors du tatouage de la région aréolaire.

3.5. Chambre individuelle

L'un des objectifs de la convention est de faire en sorte
qu’aucun supplément d’honoraires ne soit facturé dans au
moins 40% des interventions en moyenne. La facturation
de suppléments d’honoraires n’est possible que dans des

Top 10 des cumuls de prestations avec I'article 14 lors de la phase 2 le jour 0

Nomenclature Fréquence Description

250176-250180 10 Lambeau pédiculé cutané ou fascio-cutané, temps principal

220231-220242 9 Extraction de corps étrangers profondément situés dans les tissus

130633-432644 7 Sa_Ipnjgef:tomle ou ovarllector.nle ou annexectomie s_0|t unilatérale,
soit bilatérale avec confirmation anatomo-pathologique

221196-221200 1 Excision de cicatrice vicieuse, suivie de suture

220264-220253 <5 Cure chirurgicale de phlegmon profond

220275-220286 <5 Exérese d'une tumeur sous-aponévrotique expansive des tissus mous

941253-241264 & E_xeres.e Qe tablier graisseux étendu, avec géne fonctionnelle : résec-
tion elliptique

950213-250224 &5 Lambeau ped,lcule cutane’o.u fasc‘lo-cutane réalisé en un temps sur
une surface égale ou supérieure a 100 cm?

951731-251742 & Elxgrese_d une tumeur de Ie_x peau ou de_s muqueuses ou d’une autre
|ésion directement accessible, par excision avec plastie et/ou greffe
Exérése d'une tumeur maligne de la peau ou des muqueuses selon

951786-251775 &5 une technlqu'e de ch|rurg|e m_|crograph|que avec examen apato-
mo-pathologique peropératoire, et avec fermeture de la plaie, y
compris une greffe et/ou plastie éventuelle

130456-432460 & Ssrs:tt;t;;n complete de I'endometre, y compris I'hystéroscopie et le
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chambres individuelles. Ces suppléments, qui ne sont pas
remboursés par I'AO, ne peuvent dépasser un montant
maximal. Des plafonds ont été fixés pour les différentes
phases de la convention. Le montant maximum reste le
méme, que les prestations soient dispensées en une seule
fois ou en plusieurs fois. Si la reconstruction mammaire est
facturée via la nomenclature et non via la convention, il n'y
a pas de montant maximal fixé. Les médecins peuvent dé-
terminer eux-mémes le montant des suppléments d’hono-
raires, dans les limites du pourcentage maximum figurant
dans le reglement général de I'hopital. Pour les patients
qui n‘optent pas pour une chambre individuelle, les supplé-
ments d’honoraires sont interdits, tant via la nomenclature
que via la convention.

Les suppléments d’honoraires sont liés au choix de la
chambre par le patient. La convention précise qu'aucune
pression ne doit étre exercée sur le patient pour qu'il soit
admis dans une chambre individuelle. La figure 1 indique,
par phase, les pourcentages de chambres individuelles
pour la reconstruction mammaire via la convention ou via
la nomenclature. Pour les reconstructions mammaires des
phases 2 et 3,ily a peude différence entre la convention et
la nomenclature. Les suppléments d’honoraires maximaux
qui peuvent étre facturés pour ces phases via la conven-
tion pour une reconstruction unilatérale (714 euros pour la
phase 2 et 101 euros pour la phase 3) sont donc d'un autre
ordre de grandeur que les 3.222 euros de la phase 1.

m Convention

Figure 1: Pourcentage de patients en chambre individuelle, par phase (Source : AIM, 2020)

49,9%
32,8%
23,2% 23.2%
0
I I _3'0 Aj 0'80/0
Phase1 Phase 2 Phase 3

Pour la premiére phase de la reconstruction mammaire, il y
a cependant une nette différence entre le pourcentage de
femmes séjournant dans une chambre individuelle via la
nomenclature ou via la convention. Une patiente sur deux
séjourne dans une chambre individuelle en cas de factu-
ration via la convention, alors que seule une patiente sur
trois opte pour une chambre individuelle en cas d'utilisa-
tion de la nomenclature.

3.6. Colt pour la patiente et I'AO

L'étude de I'AIM vise notamment a évaluer le respect de
la convention. A cette fin, elle établit un tableau des codts
pour I’AQ et des colits a la charge du patient. En particulier,
on a examiné les codts facturés via la convention pour les
différentes phases. Les reconstructions mammaires attes-
tées via la nomenclature ne sont pas couvertes par I'étude
de I'AIM.

3.6.. Colt de la phase |

Les honoraires d’'un médecin se composent d’'une partie
a la charge du patient (ticket modérateur) et d’'un montant
couvert par I’AO. Des suppléments d’honoraires pouvant
aller jusqu’a 100% des honoraires peuvent étre facturés
pour les prestations de la phase 1 en cas de reconstruc-
tion unilatérale avec séjour en chambre individuelle. Cette

m Nomenclature
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somme s'ajoute aux honoraires de 3.222 euros. Pour les
reconstructions bilatérales, des suppléments d’honoraires
pouvant aller jusqu’a 80% peuvent étre facturés. Le ta-
bleau 3 indique le montant des honoraires de la phase 1 et
les suppléments d’honoraires maximaux qui peuvent étre
demandés pour un séjour en chambre individuelle.

La part de personnes pour lesquelles aucun supplément
d’honoraires n'est facturé est de 50%. Cela permet d'at-
teindre I'objectif de ne pas facturer de suppléments d'ho-
noraires dans au moins 40% des interventions en moyenne.

Dans 1% des reconstructions de la phase 1, le supplément
d’honoraires maximum est dépassé. Le montant moyen
facturé aux patients au-dela du supplément d’honoraires
maximal était de 3.550 euros (médiane : 3.111 euros). Par-
mi ces femmes, en 2020, un minimum de 2.352 euros et un
maximum de 4.834 euros a été surfacturé.

Outre les honoraires du médecin, d’autres frais sont liés a
un séjour a I'hopital. Le tableau 4 montre le codt total de
la phase 1, de I'admission a la sortie de I'hdpital. Les frais

Tableau 3: Tarifs pour la phase 1 (Source : INAMI, 2020 ; 2023)

ambulatoires avant ou aprés |'hospitalisation ne sont pas
inclus.

Le montant a la charge du patient se compose du ticket
modérateur d'une part et des suppléments éventuels
d'autre part. Dans le montant total moyen a la charge du
patient, le ticket modérateur est limité. Ce sont les supplé-
ments qui font grimper ce montant. Pour au moins la moitié
des femmes, le montant total a charge est égal ou supé-
rieur a 4.533 euros.

3.6.2. Colt de la phase 2

Les médecins peuvent facturer jusqu’a 95% du montant de
I'honoraire en tant que supplément d’honoraires pour les
patientes en chambre individuelle pour le remodelage du
cOté ipsi— et hétérolatéral, y compris une éventuelle re-
construction du mamelon (voir Tableau 5).

La proportion de personnes pour lesquelles aucun supplé-
ment d’honoraires n'est facturé durant la phase 2 est de
72%. Ce chiffre est plus que conforme a I'objectif de ne pas

Honoraires 2020, | Suppléments d’honoraires Honoraires 2023, | Suppléments d’honoraires

Phase 1 . .
en euros maximums 2020, en euros en euros maximums 2023, en euros
Unilatéral 3.222,42 3.222,42 3.547,73 3.547,73
Bilatéral 6.120,81 4.896,65 6.738,72 5.390,97
Tableau 4: Coit total de la phase 1 (Source : AIM, 2020)

Phase 1 Nombre Coiit moyen, | Coiit médian, | Coiit minimum, | Coiit maxi- Fourchette,

d’interventions en euros en euros en euros mum, en euros en euros
AO 795 7.053,87 6.138,84 4.425,41 14.222,24 9.796,83
Ticket 795 65,35 58,72 1,98 781,84 779,86
modérateur
Suppléments 795 3.671,22 4.480,54 27,00 15.238,39 15.211,39
Total a charge 795 3.736,57 453274 4653 15.292,44 15.245,91
du patient

Tableau 5 :

Tarifs pour la phase 2 (Source : INAMI, 2020 ; 2023)

Honoraires 2020, , Sup.plement's Honoraires 2023, Sslpplem(.ents
Phase 2 d’honoraires maximums d’honoraires
en euros en euros .
2020, en euros maximums 2023, en euros
Unilatéral 749,58 713,89 825,25 785,95
Bilatéral 872,28 830,75 960,33 914,6
Suppléments 374,79 356,94 412,62 392,97
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facturer de suppléments d’honoraires dans au moins 40%
des interventions en moyenne et peut s'expliquer par le fait
que seule une femme sur quatre séjourne en chambre indi-
viduelle lors d'un remodelage.

Dans 4% des reconstructions de la phase 2, le supplément
d’honoraires maximum est dépassé. Le montant moyen
facturé aux patientes au-dela du supplément d’honoraires
maximal était de 124 euros (médiane : 36 euros). Parmi ces
femmes — en 2020 — un minimum de 18 euros et un maxi-
mum de 1.535 euros a été surfacturé. Ces montants sont
facturés par 11 hopitaux différents, mais principalement
par deux médecins.

Le tableau 6 présente le codt total de la phase 2. Cette
prestation peut se faire avec ou sans nuitée a I'hopital. Si
I'opération se déroule sans nuit d’hospitalisation, seul le
codt du jour de I'intervention est pris en compte. Une hos-
pitalisation classique comprend tous les colts, de I'admis-
sion a la sortie de I'hdpital.

Dans le montant total a la charge du patient, le ticket mo-
dérateur est limité, comme dans la phase 1. En revanche,
le montant moyen des suppléments s'éléve a 522 euros
(médiane : 47 euros). Le colit total a la charge du patient
est de 69 euros ou moins pour la moitié des femmes.

3.6.3. Colt de la phase 3

L'honoraire d'un tatouage unilatéral est de 101 euros (voir
Tableau 7), celui d'un tatouage bilatéral est le double. Les
médecins sont autorisés a facturer des suppléments d’ho-
noraires de 100% au maximum pour les tatouages uni- et
bilatéraux. Comme cette phase ne s'accompagne généra-
lement pas d'une hospitalisation, la possibilité de facturer
des suppléments d’honoraires ne dépend pas du choix de
la chambre par le patient, mais plutét du statut de conven-
tionnement du médecin.

Dans 1% des reconstructions de la phase 3, le supplément
d’honoraires maximum est dépassé. Il ne s'agit que de
trois dépassements, a chaque fois dans le méme hopital.

La proportion de personnes pour lesquelles aucun supplé-
ment d’honoraires n'est facturé durant la phase 3 est de
86%. Seuls 3% des femmes séjournent dans une chambre
individuelle au cours de la phase 3. Pour la majorité
d’entre elles, les suppléments d’honoraires sont donc fac-
turés lors de la prestation ambulatoire, par des médecins
non-conventionnés.

Le tableau 8 présente le colt total de la phase 3. En
moyenne, les patientes paient 56 euros de leur poche.

ablequ O O otal de Id phase O e: A 020

Phase 2 Nombre Coiit moyen, | Coiit médian, | Coiit minimum, | Coiit maxi- Fourchette,
d’interventions en euros en euros en euros mum, en euros en euros

AO 830 1.520,60 1.563,77 374,79 10.915,33 10.540,54

Ticket 830 19,53 12,00 0,00 188,84 188,84

modérateur

Suppléments 830 522,21 47,39 0,00 9.657,44 9.657,44

Total a charge 830 541,74 68,85 0,00 9.73,64 9.773,64

du patient

Tableau7: Tarifs pour la phase 3 (Source : INAMI, 2020 ; 2023)

Honoraires 2020, en | Suppléments d’honoraires | Honoraires 2023, | Suppléments d’honoraires
Phase 3 . .
euros maximums 2020, en euros en euros maximums 2023, en euros
Unilatéral 101,35 101,35 111,58 111,58
Bilatéral 202,7 202,7 223,16 223,16

68 Santé & Société 6 - juillet 2023



Tableau 8: Coit total de la phase 3 (Source : AIM, 2020)

Phase 3 Nombre Coiit moyen, | Coiit médian, | Coiit minimum,  Coiit maximum, | Fourchette,
d’interventions en euros en euros en euros en euros en euros
A0 302 151,27 111,21 101,35 579,07 471,72
Ticket 302 5,19 0,00 0,00 148,65 148,65
modérateur
Suppléments 302 50,49 0,00 0,00 450,00 450,00
Total a charge 302 55,68 7,02 0,00 450,00 450,00
du patient

Tableau 9:

Co0t total de I'ensemble du processus (Source : AIM, 2020 + éventuellement 2021)

Lensemble du d'li\ln(:I:rl\):n- Coiit moyen, | Coiit médian, | Coiit minimum, | Coiit maxi- Fourchette, en
processus tions en euros en euros en euros mum, en euros euros

A0 46 8.875,99 8.010,44 5.884,60 12.213,87 6.329,27
Ticket modérateur 46 73,78 62,25 24,20 186,32 162,12
Suppléments 46 4.040,77 5.486,60 117,64 9.204,23 9.086,59
Codt total 4 charge 46 4.114,55 5.569,18 188,07 9.258,18 9.070,11

du patient

3.6.4. Colt du processus complet

Un processus complet englobe les trois phases. Si le pa-
tient souhaite étre remboursé par I'’AMI, ces trois phases
doivent étre achevées dans I'année. Avec le COVID-19, ce
délai a été étendu a un an et demi. Au moment des ana-
lyses, les données disponibles dans les bases de données
de I'AIM allaient jusqu’au premier semestre 2021 inclus. A
cause du report des soins non urgents en raison du CO-
VID-19 et de la disponibilité limitée des données de 2021,
il n'y a que 46 trajets complets. Ces trajets ont débuté en
2020 pour s'achever en 2020 ou 2021.

Le colit moyen ala charge de I'’AQ pour un trajet complet est
de 8.876 euros, la médiane de 8.010 euros (voir Tableau 9).
Le ticket modérateur s’élevait en moyenne a 74 euros (mé-
diane : 62 euros). Ce sont les suppléments qui font grim-
per le montant a la charge du patient, jusqu’a 4.115 euros
en moyenne. La moitié des femmes paient 5.569 euros ou
plus, avec des maxima allant jusqu’a 9.258 euros de co(t a
charge du patient.
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4. Conclusion et recommandations

La part d'interventions de reconstruction mammaire factu-
rées via convention augmente d'année en année. Pourtant,
six femmes sur dix regoivent encore une facture basée sur
la nomenclature. Ces femmes n’ont aucune sécurité tari-
faire. On peut se demander s'il est utile de maintenir les
deux systemes, la facturation via la convention et la factu-
ration via la nomenclature. Si I'on opte pour une sécurité
tarifaire pour le patient, il semble logique de ne rembourser
que les interventions effectuées via la convention. Celle-ci
pourrait étre étendue afin d’intégrer d'autres techniques
de reconstruction mammaire.

Pour les quatre patientes sur dix qui bénéficient d'une meil-
leure sécurité tarifaire via la convention, cette étude per-
met d’évaluer dans une large mesure si les conditions de
la convention sont correctement appliquées. Laccent est
mis sur le respect des interdictions de cumul, le non-dé-
passement des suppléments d’honoraires maximaux et la
limitation du ticket modérateur de la patiente a un montant
raisonnable. Tout est lié. Si des prestations sont facturées
a tort ou si les suppléments d’honoraires maximaux sont
dépasses, il en résulte un colt nettement plus élevé pour
la patiente (et pour I'A0).
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Linterdiction de cumul, pour les différentes phases, avec
les prestations de la nomenclature est largement respec-
tée. Seule une petite minorité d'interventions dans le cadre
de la convention entraine des colits et des suppléments
injustifiés. Néanmoins, une mise en garde s'impose. La
convention ne précise pas de délai pour l'interdiction de
cumul. Les organismes assureurs interpretent cette inter-
diction comme suit : pas de cumul le jour de l'intervention.
Dans les résultats, nous constatons que des prestations
sont quand méme facturées a tort en ne les enregistrant pas
le jour 0, mais en les facturant a une date ultérieure. Cela
permet actuellement de contourner la limitation des coiits
pour la patiente convenue via la convention.

Les suppléments d’honoraires ne peuvent étre facturés que
lorsque la patiente choisit et séjourne effectivement dans
une chambre individuelle. La convention stipule que I'on ne
peut en aucun cas faire pression sur la patiente pour qu’elle
opte pour une chambre individuelle. Par ailleurs, la conven-
tion garantit qu’au moins 40% des interventions en moyenne
ne donnent pas lieu a la perception de suppléments d’ho-
noraires. Pour les différentes phases de la reconstruction,
ces 40% sont atteints au niveau national. Pour les phases
2 et 3, le taux atteint méme 72% et 86%. Dans la phase 1,
ou les suppléments d’honoraires maximaux peuvent at-
teindre 3.222 euros pour une reconstruction unilatérale et
jusqu’a 4.897 euros pour une reconstruction bilatérale, le
pourcentage de patientes pour lesquels aucun supplément
d’honoraires n’est facturé est beaucoup plus faible. Seuls
50% des patientes ne se voient pas facturer de suppléments
d’honoraires. Cela s'explique par le fait qu'une patiente sur
deux, prise en charge via la convention, séjourne dans une
chambre individuelle. En revanche, une personne sur trois
opte pour une chambre individuelle si la facturation ne se
fait pas via la convention mais bien via la nomenclature.

Enfin, sur la base de ces constats, I'AIM formule quelques
recommandations politiques.

e Garantir la protection contre les suppléments élevés pour
les patientes dont la reconstruction mammaire est attes-
tée via la nomenclature, car une minorité de patientes
bénéficient de la protection de la convention. Ou élargir
la convention et ne rembourser que les interventions ef-
fectuées via la convention.

e Obliger a préciser le coté du corps (sein gauche ou droit)
lors des phases 2, 3 et 4 afin de permettre un controle ef-
ficace du respect du délai d'un an (temporairement un an
et demi en raison du COVID-19).

e Clarifier les régles existantes relatives au cumul des co-
des de nomenclature de I'article 14 afin qu'il n'y ait pas de
malentendu sur I'enregistrement des codes de nomencla-
ture apres le jour 0. Si la convention ne concerne pas uni-
quement les prestations attestées au jour 0, le libellé de
la convention peut étre révisé afin de rendre la période
réglementée plus explicite ou de I'étendre, car les cumuls
ne sont pas conformes a I'esprit de la convention.

e La convention souhaite apporter une certitude tarifaire
pour I'ensemble de la reconstruction mammaire. L'objec-
tif de ne pas facturer de suppléments d’honoraires pour
minimum 40% des interventions est-il suffisamment am-
bitieux alors que 50% des patients sous convention sé-
journent dans une chambre individuelle et seulement 33%
des femmes avec une facture via la nomenclature ?

En tant que la MC, nous aimerions ajouter quelques ré-
flexions, questions et/ou recommandations.

e |l pourrait étre utile, dans le cadre de futures études,
d'interroger également le point de vue de la patiente, de
I'écouter et d'inclure I'opinion de la femme subissant I'in-
tervention dans la prise de décision ultérieure.

¢ Dans quelle mesure la convention garantit-elle la quali-
té de l'intervention ? Existe-t-il des différences entre les
centres et les chirurgiens en ce qui concerne les compli-
cations ?

e La facturation via la convention est-elle moins colteuse
pour la patiente que la facturation via la nomenclature ?

 La convention est-elle suffisamment claire dans ses lignes
directrices ? Qu'entend-on par « pas de suppléments d'ho-
noraires dans au moins 40% des interventions » ? S'agit-il
d’un taux national de 40% ? Ou s’agit-il de 40% pour I'en-
semble des médecins qui effectuent des reconstructions
dans un hopital ? Ou bien cela signifie-t-il que chaque mé-
decin ne doit pas facturer de suppléments d'honoraires
a un minimum de 40% de ses patientes ? Cela signifierait
qu’en principe, certains médecins pourraient facturer des
suppléments d’honoraires pour par exemple 70% de leurs
interventions si d'autres médecins en facturent moins.

¢ L'existence de révisions de lambeaux permet de supposer
que la technique n’est pas sans risque. De plus, I'estima-
tion du risque de récidive controlatérale est incertaine.
Il est donc urgent d'élaborer de meilleures directives
concernantl'indication de la mastectomie préventive, car
la question du suivi ciblé par rapport a la mastectomie
préventive reste un point de discussion.
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Inclusion numérique : la
moitié des Belges ne surfent
pas sur la vague numérique

Résultats du Barometre de I'Inclusion numérique 2022 (FRB)

Astrid Luypaert — Service d'études

Résumé

En septembre 2022, la Fondation Roi Baudouin (FRB) a publié son deuxieme Barometre de
I'Ilnclusion numérique. Les résultats révelent une tendance inquiétante. Car malgré la digitali-
sation croissante de la Belgique depuis la pandémie de COVID-I9, la fracture numérique
reste une réalité pour pres de la moitié des Belges. Et cela n'est pas sans conséquences, car
ceux et celles qui ne peuvent pas surfer sur la vague numérique qui traverse notre société a
la vitesse de I'éclair verront leur acces a des domaines tels que I'€éducation et les soins de
santé diminuer. En outre, ce sont principalement les groupes socio-économiques et culturel-
lement plus privilégiés qui profitent des avantages de la numérisation. Ainsi, ils sont plus
susceptibles que les groupes plus vulnérables d'avoir la possibilité de mettre a jour leurs
compétences numériques, ce qui ne fait que creuser la fracture numérique. L'acces a l'internet,
aux outils numériques et aux services essentiels n'est pas non plus équitable pour tou-tes.
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C'est ainsi gqu'entre 2019 et 2021, le pourcentage de personnes numériquement vulnérables
avec un faible revenu a augmenté a 63%. Et ce n'est pas surprenant, car ces personnes ren-
contrent trop d'obstacles pour rester a bord de cette societe intensément numérique. Le Ba-
rometre est donc un chaleureux plaidoyer pour que la société soutienne davantage les
personnes qui en ont le plus besoin, car tous ces obstacles ne peuvent étre surmontés seuls.

Mots-clés : Inclusion numérique, fracture numérique, baromeétre, digitalisation, inégalités
socio-numeériques, compétences numeériques, e-services essentiels, lu pour vous
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1. Introduction

Le Barometre de I'Inclusion numérique a été créé a l'ini-
tiative de la Fondation Roi Baudouin (FRB) et a été réalisé
pour la premiére fois en 2020 (Brotcorne & Marién, 2020).
Vous trouverez ci-dessous les principaux résultats du
deuxieme Baromeétre de I'Inclusion numérique réalisé en
2022 par les équipes de recherche de I'UCLouvain et de
la VUB (Faure, et al., 2022). Les chercheur-euses ont basé
leurs analyses sur les données STATBEL de 2019 et 2021.
Ce qui suit résume les résultats du dernier bharométre qui
a examiné dans quelle mesure I'inégalité socio-numérique
en Belgique a évolué depuis la publication de 2020. Ce fai-
sant, le rapport fournit des informations plus approfondies
sur trois groupes cibles spécifiques, a savoir les jeunes,
les personnes agées et les demandeur-euses d’emploi.

Les résultats récents du Barometre de I'Inclusion numé-
rique ne sont pas encourageants. Malgré la numérisation
croissante de la société, environ la moitié des Belges
sont vulnérables sur le plan numérique. C'est la difficile
conclusion que nous devons tirer concernant l'inclusion
numérique a une époque de digitalisation accélérée. Cette
accélération s'est produite en partie sous l'influence de
la pandémie de COVID-19, la crise sanitaire ayant ser-
vi de catalyseur a des investissements sans précédent
dans les technologies numériques, a tous les niveaux de
la société. Mais malgré ces avancées numeériques, tout
le monde n'est pas a bord. Et les risques d’exclusion nu-
mérique sont inégalement répartis. Cette conclusion est
étayée par le fait que I'acces a l'internet et aux techno-
logies numériques est qualitativement inégal. Et ce n’est
pas seulement I'accés qui pose un probleme. En Belgique,
nous ne parvenons pas a accroitre nos compétences nu-
mériques au méme rythme que les exigences sans cesse
croissantes de la société hyper digitale. Sous I'impulsion
de la pandémie de COVID-19, nous avons assisté a une di-
gitalisation toujours plus poussée des services essentiels
de notre société. Et si nous constatons une augmentation
rassurante dans les trois régions belges de |'utilisation de
ces services essentiels, nous devons malheureusement
aussi constater que I'écart entre les différents groupes de
population se creuse.

2. Inégalités numériques a trois
niveaux différents

2.l. Des compétences numériques iné-
gales face a des exigences toujours
plus grandes

Le barométre a examiné dans quelle mesure les gens
possedent des compétences numériques. Les résultats
sont alarmants, car si I'on ajoute les 7% de non-utilisa-
teur-trices aux 39% de Belges ayant de faibles compé-
tences numériques, 46% de la population belge adgée de 16
a 74 ans sont vulnérables sur le plan numérique. Ce chiffre
est en hausse de 6% par rapport aux données du rapport
précédent. Malheureusement, une augmentation de la
possession et de I'utilisation des outils digitaux ne signifie
pas automatiquement une amélioration des compétences
pour les utiliser. Cela s’explique en partie par le fait que
les compétences numériques sont, par définition, lentes
a évoluer alors que la société numérique se transforme
a toute vitesse. Pour répondre a ces exigences élevées,
les gens ont besoin de temps, d'énergie et d'attention pour
renforcer leurs compétences. Les compétences numeé-
riques sont également vastes et comprennent des compé-
tences en matiére d'information et de communication ainsi
que des compétences liées aux logiciels, au raisonnement
abstrait et a la sécurité en ligne. Comme les exigences et
les compétences n‘augmentent pas de maniére paralléle,
nous constatons méme un déclin relatif des compétences
globales. lci, ce sont principalement les femmes, les céli-
bataires et les personnes a faible revenu qui font partie des
groupes les plus vulnérables en matiére de compétences
numériques. Mais ne vous y trompez pas, méme parmi les
natifs du numérique, dont on attend qu'ils-elles aient de
fortes compétences numériques, une personne sur trois
présente des compétences numériques générales faibles.
Enfin, nous constatons qu'il y a moins d'adeptes du numé-
rique en Wallonie qu’en Flandre, notamment parce que
moins de moyens et d'interventions sont déployés (par
exemple moins de services numériques dans les différents
domaines de la vie), malgré des besoins plus importants
dans la partie francophone du pays.

2.2. Accés inégal a l'internet et aux tech-
nologies numériques

7% de la population belge d4gée de 16 a 74 ans n'ont jamais
utilisé l'internet. Et ce, malgré I'augmentation sans précé-
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dent de I'acces a l'internet et aux technologies digitales,
comme en témoignent les 92% de ménages belges qui dis-
posent d'une connexion internet a domicile. Pourtant, nous
observons ici des différences significatives en fonction du
revenu, de I'dge et de la composition familiale. Ainsi, seuls
84% des célibataires ont accés a l'internet (contre 92% en
moyenne). D'autres chiffres ne mentent pas non plus : un
ménage a faible revenu sur cing n'a pas d’internet a la mai-
son et 27% des plus de 55 ans avec le faible niveau d’édu-
cation ne vont jamais en ligne. Les principaux obstacles a
|'acces a l'internet a domicile sont le co(t, I'insuffisance
des compétences numériques et la perception de l'inutilité.

La question de savoir si vous avez acces, mais aussi
comment vous avez acces, est un indicateur important
de I'étude sur l'inclusion numérique. On constate que les
Belges accedent principalement a l'internet via leur smart-
phone, y compris les personnes a faible revenu (89%) ou
avec un faible niveau d'éducation (84%). Lutilisation des
ordinateurs portables a augmenté de 15%, bien que les
femmes plus agées et les personnes aux revenus les
plus faibles soient a la traine. Cependant, la possession
des deux outils, qui nous rend multiconnectés, est réser-
vée aux jeunes et aux personnes ayant des revenus plus
élevés. A I'autre extrémité du spectre de connexion, les
personnes célibataires, aux revenus modestes et au faible
niveau de formation appartiennent plus souvent au groupe
des non-utilisateur-trices de smartphones et/ou d’ordina-
teurs portables.

2.3. Usage inégal des services essentiels

En deux ans, on a constaté une augmentation significa-
tive de l'utilisation des services numériques essentiels
dans les trois régions belges. Les achats sur internet et les
services de santé en ligne, par exemple, font désormais
partie intégrante de notre société. Pourtant, seuls 49% des
internautes ayant un faible niveau d'éducation utilisent le
commerce numérique et que 42% des internautes issus de
ménages pauvres utilisent les services de santé en ligne.
L'écart entre les différents groupes de population en ma-
tiere d'usage des services numériques essentiels reste
important. Bien que 70% des personnes a faible revenu
utilisent I'administration en ligne, I'écart entre elles et les
personnes a revenu élevé est de 17%. Les services digi-
taux essentiels sont principalement utilisés par les inter-
nautes multiconnectés et ceux et celles qui ont de bonnes
compétences numériques. Et si des facteurs tels que I'ac-
ces et les compétences sont trés importants, I'écart entre
les différents groupes de population n’est pas uniquement

di a cela. Pour que les services essentiels puissent étre
utilisés par divers groupes, I'offre doit étre a la fois éten-
due et adaptée aux différents groupes d’utilisateur-trices.
L'utilisation des services numériques essentiels peut ainsi
augmenter si I'accessibilité est améliorée ou si la com-
plexité du langage et des opérations est minimisée.

3. Résultats chez les jeunes, les
seniors et les demandeur-euses
d'emploi

Le rapport se penche sur trois groupes cibles spécifiques,
a savoir les jeunes, les personnes agées et les deman-
deur-euses d'emploi. Si ce focus est important pour détec-
ter les besoins communs, il est important de réaliser que
des besoins numériques potentiellement (tres) différents
existent au sein de ces groupes cibles et que ces catégo-
ries ne sont pas exemptes de formes d'inégalité intragéné-
rationnelles et transversales.

Ce qui est frappant a propos des jeunes, c’est qu'il existe
encore un mythe selon lequel ils sont, par définition, des
natifs numériques multitdches. Si les jeunes de 16 a 24
ans sont effectivement les plus (multi)connectés numéri-
quement par rapport aux autres groupes d'age, en 2019,
la moitié des jeunes ayant un faible niveau de formation
n'étaient pas multiconnectés. Heureusement, des pro-
grés ont été réalisés a cet égard, méme si un quart des
jeunes ayant un faible niveau de formation font toujours
partie du groupe des non-multiconnectés (contre a peine
4% de ceux et celles qui ont un diplome de I'enseignement
supérieur). La connectivité a l'internet pourrait &étre amé-
liorée, mais les compétences digitales pourraient égale-
ment étre renforcées, car 33% des jeunes de 16 a 24 ans
ont de faibles résultats dans ce domaine. Il est intéressant
de noter que, dans I'ensemble, les jeunes femmes utilisent
davantage les services numériques essentiels (tels que la
santé, le commerce et I'administration en ligne) que les
jeunes hommes.

Le rapport note également que les statistiques fédérales
sous-estiment l'inégalité numérique parmi les seniors.
Ainsi, pas plus de la moitié des personnes agées utilisent
des services de santé en ligne. Il s'agit d'une observa-
tion importante car elle peut entrainer des problemes en
termes d’utilisation des soins de santé. Néanmoins, le
rapport indique que les plus de 55 ans ne font pas néces-
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sairement « de la résistance » et ont peu de compétences
numériques. Ce sont principalement les conditions de vie
qui déterminent si ces personnes sautent dans le train nu-
mérique.

Enfin, il a été constaté que les demandeur-euses d’emploi
sont confrontés a des difficultés spécifiques qui les désa-
vantagent encore plus dans leur recherche d’emploi. Les
compétences numériques sont généralement importantes
pour tou-tes, mais elles revétent une importance encore
plus grande pour les 320.000 demandeur-euses d’emploi
belges. Car les services numériques sont souvent la porte
d'entrée pour mettre les gens sur le chemin de I'emploi. Et
pour ceux et celles qui ontacces aux services numériques,
quatre compétences de base sont cruciales lorsqu'il s'agit
de chercher un emploi: 'utilisation d'une hoite mail et d'un
traitement de texte, la candidature en ligne et I'appren-
tissage en ligne. Le développement et le maintien de ces
compétences exigent un investissement quasi permanent,
qui peut étre percu comme épuisant et stressant par de
nombreuses personnes. Il y a donc encore beaucoup de
travail a faire pour renforcer I'autonomie numérique des
personnes afin d'augmenter leurs chances sur le marché
du travail.

4. Conclusion

La voie de la numérisation est ouverte en Belgique, sur-
tout apres I'accélération des efforts numériques lors de la
pandémie de COVID-19. Les citoyen-nes les plus privilégiés
(socialement, économiquement et avec plus haut niveau
d’instruction) peuvent naviguer sans effort et améliorer
leurs compétences et leurs outils numériques. Cependant,
une grande partie des Belges sont coincés dans les em-
bouteillages ou ne prennent pas |'autoroute numeérique.
Les moyens financiers, éducatifs et sociaux qui permettent
aux gens de participer et de rester impliqués sont inéga-
lement répartis parmi la population. C’est une occasion
manquée pour la Belgique, car nous devrions continuer a
nous efforcer de rendre et de maintenir la digitalisation ac-
cessible a tous. Ainsi, nous sommes toujours confrontés a
d'importants défis socioprofessionnels en termes d'équité
d'acces a l'intégration au marché du travail.

Des instruments fondés sur la recherche, tels que le Ba-
rometre de I'Inclusion numérique, permettent de rassem-
bler les efforts de diverses organisations, autorités et
partenaires privés et de rendre les défis tangibles, noir sur
blanc. Avant tout, le rapport permet d'informer les gens sur
(le probleme de) I'inclusion numérique et de mettre le sujet
al'agenda politique. Ces réflexions permettent de formuler
des propositions constructives et de prendre des mesures
en faveur d'une véritable inclusion numérique, notamment
en ce qui concerne les jeunes, les seniors et les deman-
deur-euses d’emploi. En attendant, nous espérons que les
résultats du barometre actuel encourageront toutes les
parties prenantes a entreprendre des actions, afin que le
prochain Barometre de I'Inclusion numérique puisse tirer
des conclusions plus inclusives.
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