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Résumé

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

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

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

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

Ce sous-recours s’explique par I'accumulation de bar-
rieres — financieres, organisationnelles et administra-
tives — qui entravent I'accés aux soins le long du gradient
socio-économique (Cés & Baeten, 2020; Ces S. , 2021).
En Belgique, plusieurs mécanismes de protection sont
censés neutraliser ces obstacles (intervention majorée,
Maximum a Facturer, tiers payant). Ces mécanismes com-
portent toutefois des limites : activation tardive, couver-
ture incompléte, complexité administrative, non-recours
(Bouckaert, Maertens de Noordhout, & Van de Voorde,
2020; WHO, 2023), qui font que la protection annoncée ne
se traduit pas toujours par une protection réelle. Ce dé-
calage entretient I'idée que les inégalités financiéres
seraient compensées, alors qu’elles restent au contraire
un élément central du gradient social d'accés aux soins.
Dans ce contexte, les ménages situés en bas du gradient
supportent une charge financiére disproportionnée, no-
tamment en raison des suppléments non plafonnés et des
dépenses exclues des mécanismes de protection.

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

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

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

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

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

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

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

1I. Le gradient social de santé et ses
déterminants

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Le Maximum a Facturer (MAF) compléte cette protection
en plafonnant, au cours d’'une année civile, le montant ac-
cumulé des tickets modérateurs (TM) a I'échelle du mé-
nage*, entendu comme I'ensemble des personnes domici-

liées a la méme adresse, quel que soit leur lien. Le plafond
appliqué dépend du revenu fiscal du ménage percgu deux
ans plus tot selon le principe suivant : plus le revenu est
faible, plus le plafond est bas. L'objectif est d'éviter qu’un
ménage ne consacre un montant de TM supérieur a un
niveau jugé financiérement supportable au regard de ses
revenus, de fagcon a ne compromettre ni la situation so-
cio-économique du ménage ni sa capacité a recourir aux
soins (Banque Carrefour de la Sécurité Sociale, 2026; INA-
M, 2026).

Ce mécanisme présente toutefois plusieurs limites struc-
turelles:

Le plafond ne tient pas compte de la taille du ménage,
alors méme que les besoins en soins et la capacité finan-
ciere different fortement entre un ménage unipersonnel et
une famille nombreuse ayant le méme niveau de revenu;
La protection offerte par le MAF s’active a posteriori : le
compteur se constitue progressivement au fil des rem-
boursements transmis par les prestataires ou par les pa-
tient-es, ce qui peut entrainer des délais importants, en
particulier pour les soins hospitaliers. Par ailleurs, la com-
position du ménage n’est définitivement connue qu'aprés
stabilisation administrative en début d'année, ce qui peut
encore retarder l'activation effective de la protection.
Dans la pratique, cela signifie que les patient-es doivent
souvent continuer a avancer les frais méme apres avoir at-
teint le plafond du MAF, avec une régularisation ultérieure
par la mutualité. Seules certaines situations de facturation
électronique avec consultation de MyCareNef permettent
une vérification immédiate. Le mécanisme n'apporte donc
qu’une protection limitée face au report de soins pour rai-
sons financieres, particulierement en début d’année.

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

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

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

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

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

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

2.1. Inégalités de santé et de recours aux
soins

211, Sources de données et population d'étude

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

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

21.2. Echelle socio-économique

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

potentiellement moins représentatif.

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

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

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

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

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

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

21.4. Précautions d'interprétation et limites

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

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

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

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

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

2.2]. Population d'étude

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

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

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

2.2.2. Données de colfts incluses

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

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

11 Les soins non remboursés inclus dans I'analyse concernent principalement les prestations et médicaments non remboursés enregistrés en milieu hospitalier ainsi
que les anti-douleurs désormais intégrés dans la facturation des pharmacies publiques.
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permet d'isoler d'une part la charge résiduelle (TM net +
suppléments) et, d'autre part, le niveau de protection mo-
bilisé via le MAF.

2.2.3. Stratégie d'analyse

Lanalyse des contributions personnelles est menée en
plusieurs étapes:

¢ Analyse au niveau du ménage :

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

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

¢ Analyse au niveau individuel :

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

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

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

* Le revenu moyen du quartier (voir section 2.1.1.), dispo-
nible pour tous ;

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

Ce dernierindicateur permet d'observer simultanément les

personnes sans contribution personnelle, la distribution

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

2.2.4. Limites

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

Etat de santé et niveau
socio-économique

3.1

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

Meéme lorsque les indicateurs de santé nationaux s'amé-
liorent, ces progres hénéficient davantage aux groupes
les plus favorisés. Ainsi, entre 2011 et 2023, la mortalité
nationale diminue de 13%' (1,06% a 0,92%, voir Figure 1)

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

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

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

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

moyen du quartier (Source : Estimations pour la population belge a partir des
données MC pondérées, standardisation dge-sexe)
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12 Le taux de variation dans le temps est calculé comme suit : (0,92%-1,06%)/1,06% = -13%.
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En 2023, la prévalence du diabete (diagnostiqué) est deux
fois plus élevée dans les quartiers les plus pauvres que
dans les plus riches (10,8% vs 5,4%), un écart relatif de
98%, stable par rapport a 2011 (8,4% vs 4,3%, voir Figure 2).
A I'échelle nationale, la prévalence augmente fortement,
avec une augmentation de 30% entre 2011 et 2023 (de 5,5%
a 7,2%). Cette progression est massive et touche toutes
les tranches socio-économiques, mais reste plus forte
dans les déciles défavorisés intermédiaires (par exemple
P20-P30 : +35%) que dans les extrémes (+27% dans le P10
et le P90). Le fait que la progression soit moindre dans P10
alors que le risque y est plus élevé suggere un sous-dépis-
tage croissant, ce qui rend le gradient observé probable-
ment sous-estimé.

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

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

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

Figure 2:

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

population belge a partir des données MC pondérées, standardisation dge-sexe)

Prévalence standardisée,
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Evolution de la prévalence des maladies obstructives des voies respiratoires
(diagnostiquées) entre 2011 et 2023 en Belgique selon le revenu moyen du

Figure 3:

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

3.2.1. Soins curatifs

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

Cette dynamique apparait clairement a travers trois indi-
cateurs de soins curatifs. Le premier est le statut « affec-
tion chronique », attribué en cas de dépenses de santé
élevées pendant deux années consécutives. Loctroi de ce
statut, qui signale a la fois un état de santé dégradé et la

capacité a accéder aux traitements lourds qu’il implique,
a augmenté fortement : 11,0% de la population en bénéfi-
cie en 2016, contre 17,3% en 2023 (+57%, voir Figure 4). La
hausse concerne tous les quartiers, mais elle est propor-
tionnellement plus importante dans les zones favorisées
(+60% dans le >P90). Autrement dit, le recours aux soins
augmente partout, mais davantage dans les quartiers fa-
vorisés. En 2023, 19,4% des habitants des quartiers les plus
pauvres (<P10) disposent de ce statut, contre 14,9% dans
les quartiers les plus riches (>P90), soit un écart relatif de
30%, en baisse par rapport a 2016 (42%). Ce resserrement
pourrait sembler positif; mais mis en regard de la dégra-
dation du gradient d'état de santé, il suggere plutdt que
les personnes des quartiers défavorisés, hien qu’étant
plus malades, ne parviennent pas a accéder pleinement
aux soins chroniques qui permettent d’obtenir ce statut.
Linégalité d'acces progresse la ou les besoins sont les
plus grands.

Cette logique apparait encore plus nettement dans I'évolu-

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

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

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

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

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

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

2016 M 2023
0,
+46% +30%
57%
19,195 7\194%) 19,0% ¢
TSR e 17,4%
' A% 17,1% 0
5 16,6% 15.9% +60%
0,
=3 @ 14,9% )4 5%
ES
25 13,19
e 1% 12,69

L5 ‘ 12,19 11,79 .
2 < 11.3%8 11,09 10,89 0
o S ’ 10,4 N
S E 9,7% A )
22 9,0%
50 >
22
sz
n »
£ E
g%
a

<=P5 <=P10 ]P10- ]P20- ]P30- ]P40- ]P50- ]P60- 1P70- 1P80- >P90 >P95 Belgique

P20] P30] P40] P50] P60] P70]  P80]  P90]

Percentiles de la population selon le revenu moyen des quartiers, du plus bas au plus élevé

Santé & Société 18 - juillet 2026



Figure 5:  Evolution de la proportion de la population ayant été hospitalisée entre
2011 et 2023 en Belgique selon le revenu moyen du quartier

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

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

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

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

Les difféerences régionales, intimement liées au recours

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

Tableau1:

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

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

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

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

personnes résident (Source : Données de la MC pondérées)

Bruxelles Wallonie Flandre
2011-2012 | 2023-2024 | 2011-2012 | 2023-2024 | 2011-2012 | 2023-2024

Taux de recours 53% 52% 55% 55% 68% 69%
régional

T'r’;'sr':;mes P10 43% 41% 47% 43% 62% 55%

prog P90 62% 59% 63% 64% 1% 74%
Ecart relatif P10-P90 -29% -30% -25% -32% 13% -25%
Taux de recours 12% 1% 8% 5% 50% 52%
régional

P’°t9’_"t“"'“e P10 14% 1% 8% 5% 48% 41%

ratul

g P90 1% 9% 8% 5% 16% 50%
Ecart relatif P10-P90 20% 17% 8% 6% 3% -18%
Taux de recours 1% 1% 19% 50% 19% 19%
régional

";02::"‘""’ P10 31% 32% 40% 38% 15% 16%

pay P90 52% 51% 57% 59% 26% 25%
Ecartrelatif P10-P90 |  -41% -38% -29% -36% -40% -39%

20 Santé & Société 18 - juillet 2026



Evolution de la proportion de femmes de 50 a 69 ans ayant eu un dépistage
du cancer du sein entre 2011 et 2023 en Belgique selon le revenu moyen

Figure 7:

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

2011

64% 64%
61%

62%

58%
56%

Proportion standardisée de femmes de 50 a 69 ans ayant eu
recours au dépistage du cancer du sein

<=P5 <=P10 ]P10-

P20]

1P20-
P30]

Percentiles de la population selon le revenu moyen des quartiers, du plus bas au plus élevé

1P30-
P40]

1P40-
P50]

|P50-
P60]

w2023

65%456%66%

+1%

63%6300

1P60- >P90  >P95

P70]

|P70-
P80]

1P80-
P90]

Belgique

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

3.2.3. Soins de premiere ligne

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

Santé & Société |

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Figure 8 :

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Figure 10 :

Une distribution socialement asymétrique des revenus
identifiés

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

Répartition de la population dont la tranche de revenu est connue

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

des données MC pondérées)

0,

Extrémement faibles  Treés faibles Faibles

Modestes Moyens Aisés a élevés

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

Portée sociale des tranches de revenu MAF au regard des

seuils de pauvreté

Pour interpréter ce que recouvrent socialement les

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

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

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

suivants :

* 1.367 euros nets/mois pour une personne isolée ;

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

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

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

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

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

Figure 11:

Ainsi, pour tout ménage de plus d’'une personne, les trois
premiéres tranches de revenu MAF renvoient en réalité a
des niveaux de vie trés précaires. La catégorisation MAF
reposant sur des montants absolus non équivalisés se-
lon la taille des ménages tend dés lors a sous-estimer la
faible capacité financiére vécue par certaines familles en
situation de pauvreté, en particulier celles avec enfants.
C'est sur cette base que les tranches de revenu MAF sont
regroupées dans |'analyse selon une typologie allant des
«revenus extrémement faibles » aux «revenus aisés a
élevés », cette derniére catégorie correspondant a des ni-
veaux de capacité financiére trés hétérogenes.

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

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

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

selon le revenu moyen du quartier en 2023 (Source : Estimations pour la population
belge a partir des données MC pondérées)
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tiennent aux catégories « revenus extrémement faibles »
ou « revenus trés faibles », tandis que dans les quartiers
les plus riches, les catégories « revenus moyens » et « re-
venus aisés/élevés » dominent trés largement (voir Figure
11).

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

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

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

Tableau 3: Profil socio-démographique selon la tranche de revenu MAF

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

Extréme-| g . Aisés a .
n_lent faibles Faibles |Modestes| Moyens slevés Inconnus | Belgique
faibles
0-24 ans 35% 19% 18% 21% 27% 33% 28% 28%
f\ge 25-39 ans 19% 10% 1% 13% 18% 18% 25% 19%
40-59 ans 23% 19% 16% 18% 23% 31% 27% 26%
60 ans + 23% 53% 56% 48% 32% 18% 20% 28%
Flandre 43% 49% 58% 60% 62% 67% 54% 59%
Région Wallonie 38% 39% 34% 33% 32% 28% 31% 31%
Bruxelles 19% 12% 9% 7% 6% 5% 15% 10%
Ouvrier-es 8% 17% 13% 16% 20% 14% 20% 17%
Employé-es 7% 9% 9% 12% 17% 26% 21% 19%
Indépendant.es 6% 3% 4% 4% 6% 1% 6% 6%
Porsomestésidanten |y 19 1% o6 | 0% 0% % 2%
Qualite o
(assurabilite) d":’;::('i‘fcsa:“ stuation | qge, 2% | 1% | 0% | 0% | 0% | 1% 1%
"::::",‘;';“e'es ot 12% | 44% = 41% | 40% | 26% | 13% | 15% | 21%
Enfants 31% 17% 16% 20% 25% 30% 24% 25%
Personnes a charge 6% 5% 14% 5% 3% 1% 4% 4%
BIM 70% 67% 27% 12% 7% 3% 33% 21%
Statut Bénéficiaires RIS 15% 2% 1% 0% 0% 0% 5% 2%
spécifique | Incapacité de travail 5% 18% 1% 1% 1% 7% 6% 8%
Chomage 4% 7% 5% 6% 7% 4% 9% 7%

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

consommation de soins).
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outre pas du statut BIM. Dans les quartiers du P10, 39%
des personnes a « revenu inconnu » ne sont pas BIM, cu-
mulant ainsi absence de plafonnement, non-accés a un
statut protecteur™ et faible consommation de soins.

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

Qui accéde effectivement au plafonnement ?

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

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

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

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

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

2024 selon le profil socio

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Figure 12:

A Tinverse, parmi les ménages a revenus extrémement
faibles qui ouvrent leur droit au MAF, les contributions per-
sonnelles moyennes restent plus basses, mais elles sont
loin d'étre nulles : 783 euros par ménage en moyenne, dont
238 euros de TM nets et 545 euros de suppléments. Ce
constat met en évidence une limite de la protection offerte
par le MAF : le plafonnement ne s'applique pas aux sup-
pléments, qui constituent pourtant une part substantielle
des contributions personnelles, d'ol une protection seule-
ment partielle méme lorsque le plafond est atteint.

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

Contributions personnelles moyennes des ménages en 2024, selon la

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

(Source : Données MC non-pondérées)

mTickets modérateurs nets (aprés MaF) = Suppléments
4.500 €
4.000 €
3.500 €
3.000 €
2.500 €
2.000 €

1.500 €

1.000 €

500 €
470€
0€

€
654€
309¢€ 487€396¢

238€

sous chaque catégorie

~Tickets modérateurs pris en charge par I'AQ (aprés MaF)

£
€
10253
537€ 616€ Rl

pas de droitau pas de droitau pas de droitau pas de droitau pasde droitau pas de droitau pasde droitau pas de droitau

droitau MAF droitau MAF droitau MAF droitau MAF droitau MAF droitau MAF droitau MAF droitau MAF
MAF MAF MAF MAF MAF MAF MAF MAF
N N= N= N= N=  N= N= N= N N= N= N= N=  N= N= N=
107  30.851 86.536 56.528 133.910 86.307 154.050 43.043 127.057 13.301 398.625 17.384 771.513 1.884 1.671.798 249.008
(0%) (2% | (5%)  (3%) (%) (4% (8% (%) (%) (%) (1% (%)  (40%) (%)  (87%) (13%)
Extr. faibles Tres faibles Faibles Modestes Moyens A,ilsés,é Inconnus MC
élevés

Note : Le nombre de ménages (N) et la proportion rapportée a I'ensemble des ménages de la population étudiée sont indiqués

122€
7€

I e !

18 Les tickets modérateurs moyens des ménages ayant atteint le MAF apparaissent légerement inférieurs aux plafonds théoriques associés a leur tranche de
revenu. Cette différence s'explique par I'application de plafonds spécifiques, indépendants du revenu, tels que la réduction pour les affections chroniques, le MAF
social ou le MAF pour les moins de 19 ans, qui abaissent le plafond effectivement applicable a certains ménages.
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fonnement des tickets modérateurs, pourtant prévu pour
limiter I'exposition financiere des ménages les plus vulné-
rables.

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

Contributions personnelles moyennes par ménage, toutes
situations confondues

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

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

Globalement, les contributions personnelles augmen-
tent avec le niveau de revenu, mais les écarts entre les
tranches se resserrent nettement lorsqu’on considére
tous les ménages : les ménages aux revenus extrémement
faibles supportent en moyenne 693 euros de colits annuels
liées aux soins de santé, dont une part importante sous
forme de suppléments (454 euros). Les ménages a revenus
tres faibles supportent en moyenne 837 euros sur I'année,
ceux a revenus faibles 1.079 euros et les ménages aisés a
élevés 1.554 euros.

Ce résultat met en évidence un point central : le MAF ne
porte, pour le calcul du plafonnement, que sur les tickets
modérateurs compris dans son périmétre réglemen-
taire. Le MAF ne couvre que les tickets modérateurs.

Figure 13 :

mTickets modérateurs nets (aprés MaF)

= Suppléments

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

~ Tickets modérateurs pris en charge par I'AQ (aprés MaF)

1.600 €
1.400 €
1.200 €
1.000 €
800 €
600 €
400 €
200 € - 402 €
239€
08 118 €
N=30.958  N=142.774 N=220.217 N=197.093 N=140.358 N=416.009 N=773.397 N=1.920.806
(2%) (7%) (11%) (10%) (7%) (22%) (40%) (100%)
Extr. faibles Tres faibles  Faibles Modestes ~ Moyens Aisés a Inconnus MC
élevés
Nombre de personnes par ménage en moyenne
1,6 13 17 2,1 25 3,1 1,7 2,1

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

Un second élément déterminant dans la lecture de ces
colits est la taille des ménages. Les ménages aux reve-
nus les plus faibles comptent en moyenne entre 1,3 et 1,6
personne (voir Figure 7), ce qui limite mécaniquement la
consommation cumulée de soins et, par conséquent, les
codts totaux observés au niveau du ménage. A Tinverse,
les ménages aisés comptent en moyenne 3,1 personnes,
ce qui contribue a des montants plus élevés en termes ab-
solus au niveau du ménage.

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

Figure 14 :

une analyse individualisée des contributions person-
nelles, afin de neutraliser I'effet de la taille du ménage et
de mesurer plus finement la pression financiere a laquelle
les personnes sont exposeées.

Individualiser les dépenses pour mesurer la pression
financiere réelle

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

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

Contributions personnelles moyennes individualisées en 2024, selon la

tranche de revenu (Source : Estimations pour la population belge

a partir des données MC pondérées)

mTickets modérateurs nets (aprés MaF) = Suppléments
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~ Tickets modérateurs pris en charge par I'AQ (aprés MaF)

N=174.774 = N=550.352 N=1.007.479 N=1.124.803 N=960.839 N=3.527.610 N=4.143.384 N=11.489.242

Note : Le nombre de personnes (N) et la proportion rapportée a 'ensemble de la population étudiée sont indiqués sous chaque

s .30€ o
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Moyens Aisés a Inconnus =~ Belgique
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19 A noter que ces montants ne tiennent pas compte de I'éventuelle présence d'assurances facultatives, qui viendraient absorber certains codts, ni des soins non

remboursés hors facture mutualiste.

Santé & Société 18 - juillet 2026



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

Les personnes aux revenus tres faibles supportent en
moyenne 592 euros de contributions personnelles, 319 eu-
ros en suppléments (54% du montant total). Il s"agit, de loin,
du montant de suppléments le plus élevé observé parmi
toutes les catégories de revenus, un montant particulie-
rement élevé au regard de leur capacité financiere. A titre
de comparaison, les personnes aux revenus « aisés a éle-
vés » supportent en moyenne 274 euros de suppléments.

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

Figure 15 :

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

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

Un fardeau financier disproportionné pour les plus bas
revenus

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

Contributions personnelles moyennes individualisées et standardisées (Gge et sexe)

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

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

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

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

Figure 16 :

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

Approche territoriale : une analyse populationnelle des
contributions personnelles

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

Part moyenne standardisée du revenu individualisé allouée aux contributions

personnelles en 2024 (Source : Estimations pour la population belge a partir des
données MC pondérées)

—e— TM aprés MAF
—o— Contributions personnelles (TM + SUP) aprés MAF

11,8%

2,8%

0,
1.6% 11%
Revenus Revenus Revenus
extr. faibles trés faibles faibles

=@ = Contributions personnelles (TM + SUP) avant MAF

I 1,6% 1,4%
0,9% 0.8% ~0.6%

Revenus Revenus Revenus

modestes moyens aisés a éleves

- o= TM avant MAF

32 Santé & Société 18 - juillet 2026



Figure 17 :

Distribution de la part du revenu individualisé allouée aux contributions

personnelles en 2024 (Source : Estimations pour la population belge a partir
des données MC pondérées)
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La figure 18 met en évidence un gradient socio-territorial
marqué. A mesure que le revenu moyen des quartiers dimi-
nue, la proportion de personnes sans contribution person-
nelle augmente. Cette situation peut traduire une absence
de recours ou un recours a des modalités de prise en

Figure 18 :

charge sans paiement direct, telles que les soins dispen-
sés en maisons médicales. Parallelement, la proportion
de personnes consacrant une part élevée de revenu aux
soins est nettement plus importante dans les quartiers a
faible revenu.

Pourcentage du revenu disponible moyen (proxy) alloué aux contributions

personnelles en 2024 (Source : Estimations pour la population belge a partir des

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

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

4. Discussion

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ce schéma suggére une tension structurelle : plus la si-
tuation socio-économique est défavorisée, plus le par-
cours de soins se transforme en succession d'arbitrages
et de renoncements. La combinaison d'un état de santé
plus fragile, d'un acces plus difficile et de restes a charge
proportionnellement plus lourds crée un cercle vicieux
ou les soins sont mobilisés tardivement et souvent dans
les contextes les moins favorables, sous I'effet d’obsta-
cles rencontrés dans plusieurs dimensions de I'accés aux
soins (sensibilité, disponibilité, acceptabilité et accessibili-
té financiére ; Ces, 2021). Ce mécanisme constitue un mail-
lon central entre le gradient d'état de santé et le gradient
de protection financiére analysés dans la section suivante.

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

Un fardeau financier fortement régressif

Les résultats montrent que les contributions personnelles
sont fortement régressives : la part du revenu consa-
crée aux soins diminue a mesure que le niveau de reve-
nu augmente. Les personnes aux revenus extrémement
faibles consacrent en moyenne pres de 8% de leur reve-
nu aux soins, cette part s'éleve a 3,5% pour les revenus
trés faibles, a 2,4% pour les revenus faibles, puis décroit
progressivement pour atteindre 1,4% dans les revenus les
plus éleves.

La pression sur les revenus trés faibles persiste méme
lorsque le MAF est activé : si le dispositif est progressif
dans sa structure — les plafonds de tickets modérateurs
augmentant avec le revenu — il ne neutralise pas les dif-
férences de capacite financiére entre les ménages. Ainsi,
méme parmi les personnes atteignant le plafond, les mé-
nages a faibles revenus supportent un effort financier pro-
portionnellement bien plus important que les ménages ai-
sés, en raison de ressources beaucoup plus limitées pour
absorber les dépenses de soins.

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

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

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

Les suppléments : angle mort de la protection

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

La capacité a se prémunir contre ces colits supplémen-
taires est, en outre, socialement différenciée. Les mé-
nages disposant de conditions d'emploi plus stables et
de revenus plus élevés ont davantage recours a des as-
surances facultatives ou a des couvertures complémen-
taires, ce qui permet d’amortir I'impact financier des sup-
pléments (Schokkaert, Van Qurti, De Graeve, Lecluyse, &
Van de Voorde, 2010). A I'inverse, les ménages a faibles
ressources restent exposés a ces colts, renforgant ain-

si la stratification financiere du systéme et la régressivité
globale de la charge des soins.

Les limites structurelles du MAF

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

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

Non-take-up du BIM

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

Invisibilisation statistique et sous-recours contraint

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

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

Ce résultat est cohérent avec la littérature montrant que,
dans les systemes o0 la protection financiére s'active
principalement a posteriori et repose sur I'avance de frais,
les ménages a faibles ressources tendent a limiter leur
recours aux soins malgré des besoins élevés (Ces & Bae-
ten, 2020; Levesque, Harris, & Russell, 2013; Cés S. , 2021).
En conditionnant I'accés au plafonnement a une consom-
mation préalable, le MAF contribue ainsi a une forme de
sous-recours structurel financiérement contraint, dans la-
quelle les ménages les plus vulnérables sont précisément
ceux qui rencontrent le plus de difficultés a accéder a la
protection destinée a les couvrir.

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

5.Recommandations

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. Passer du ménage administratif au ménage réel.

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

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

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

4. Affiner les tranches de revenus.

La catégorie supérieure du MAF regroupe actuellement
la moitié de la population dont on connait le revenu,
couvrant des situations tres hétérogénes, du confor-
table au tres élevée. Cette agrégation empéche toute
progressivité effective dans la partie haute de la dis-
tribution. Lintroduction de tranches supplémentaires
permettrait d’améliorer I'équité verticale du dispositif
et de contribuer au financement de |'abaissement des
plafonds dans les tranches inférieures.

Figure 19 :

Simulation de nouveaux plafonds MAF

Afin d'évaluer I'impact d'une réforme du MAF, nous avons
simulé un scénario combinant une réduction des plafonds
des tickets modérateurs dans les tranches de revenus les
plus faibles, une augmentation ciblée dans les tranches
supérieures et une adaptation systématique du plafonne-
ment a la taille réelle du ménage (voir Annexe 3 pour la
méthodologie détaillée).

Cette réforme permettrait de réduire significativement
la charge financiere des ménages les plus vulnérables,
tout en améliorant la progressivité du dispositif. Pour les
ménages a tres faibles revenus, les tickets modérateurs
exprimés en part du revenu diminuent de 2,8% a 1,1%, ce
qui entraine une réduction des contributions personnelles
totales de 8% a 6,3% du revenu (voir Figure 19). A l'inverse,
I'effet est quasi nul pour les ménages aisés, dont une faible
proportion atteint aujourd’hui les plafonds existants.

Le colit budgétaire total de la réforme est estimé a
108,6 millions d’euros, soit environ 0,25% du budget INAMI
2024. Ce montant demeure modéré au regard de I'allége-
ment substantiel du fardeau financier pour les ménages a
faibles revenus. Une telle réforme renforcerait significati-
vement la protection des ménages précarisés tout en de-
meurant soutenable pour I'AO.

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

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

MC pondérées)
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Ces résultats montrent qu‘une réforme ciblée des plafonds
du MAF, sans modification de I'architecture générale du
dispositif, permettrait de renforcer efficacement la protec-
tion financiere des ménages précarisés, tout en restant
soutenable pour I'assurance obligatoire.

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

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

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

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

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

. Etendre le tiers payant pour les soins ambulatoires et

déepistages essentiels.

Un premier levier prioritaire consiste a limiter I'avance
de frais, en particulier pour les soins ambulatoires et les
examens diagnostiques essentiels. Pour les personnes
a faibles revenus, méme des montants modestes
peuvent constituer une barriere immédiate au recours.
L'extension du tiers payant pour ces prestations per-
mettrait de lever un obstacle central a 'accés aux soins
de premiére ligne et aux diagnostics précoces.

. Réduire I'exposition financiére avant I’activation com-

pléete du MAF.

Le MAF intervient aujourd’hui uniquement aprés le
franchissement de seuils déja conséquents et parfois
avec un certain retard — en partie en raison de délais
administratifs et de contraintes légales inhérentes a
I'échange et a la consolidation des données néces-
saires a son activation (composition du ménage, reve-
nus, statuts sociaux) — ce qui maintient une exposition
financiere importante pour les ménages vulnérables en
début de parcours. Dans ce contexte, il est nécessaire
d'examiner, en concertation avec les acteurs concer-
nés (INAMI, Banque Carrefour de la Sécurité Sociale,
mutualités), dans quelle mesure des mécanismes de
pré-identification — tels que des seuils intermédiaires,
des alertes automatiques ou des vérifications proac-
tives pour les ménages a tres faibles revenus — permet-
traient de réduire I'avance de frais et de limiter l'invi-
sibilisation de personnes dont le recours soins reste
contraint financiérement malgré des besoins élevés.

. Consolider les maisons médicales comme portes d’'en-

trée dans les territoires défavoriseés.

Les maisons médicales jouent un rdle essentiel en tant
que dispositifs d’acceés sans contribution personnelle
et de suivi continu dans les quartiers ou les besoins
sont les plus importants. Leur présence contribue a at-
ténuer le gradient social de recours observé dans les
soins de premiere ligne a l'acte. La répartition inégale
des besoins en soins sur le territoire appelle dés lors
une réflexion explicite sur la répartition géographique
de I'offre de premiére ligne. Assurer |'accessibilité, la

8 - juillet 2026 4]



capacité d'accueil et I'implantation suffisante des mai-
sons médicales dans les territoires les plus fragilisés —
et soutenir le financement forfaitaire qui en constitue le
socle — constitue un levier structurel central pour amé-
liorer durablement I'acces effectif aux soins la ou les
obstacles financiers et organisationnels sont les plus
marqués.

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

Workers, constituent un outil pertinent pour atteindre des
publics particulierement éloignés des dispositifs institu-
tionnels. La pérennisation de telles initiatives apparait des
lors comme un enjeu important, afin qu’elles puissent ren-
forcer durablement I'effectivité de I'acces aux soins dans
les territoires les plus fragilisés.

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

Les résultats de cette étude montrent qu’en Belgique, les
inégalités sociales de santé, de recours aux soins et de
contributions personnelles pour les soins ne sont pas des
réalités disjointes, mais trois manifestations d'un méme
phénomeéne : un gradient socio-économique continu et,
pour plusieurs indicateurs, qui s’aggrave. A mesure que
les ressources diminuent, la proportion de personnes en
bonne santé diminue tandis que la charge financiére des
soins pese de plus en plus lourdement sur le revenu dispo-
nible. Parallélement, le recours aux soins ne suit pas |'évo-
lution des besoins de santé : alors méme que les besoins
augmentent le long du gradient social, I'acces effectif aux
soins devient de moins en moins proportionnel a ces be-
soins. Autrement dit, le gradient de santé s'accentue, tan-
dis que le gradient de recours se renverse. Ce gradient so-
cial n'a rien d'accidentel ; il se construit dans I'interaction
entre état de santé, capacité financiére réelle et sources
de financement de I'offre de soins.

En combinant le revenu des quartiers et les informations
issues du MAF, cette étude permet de mieux comprendre
comment ces inégalités se structurent et ol se situent les
principales failles du systéme de protection financiere, en
particulier pour les ménages aux revenus les plus faibles.
Dans ces groupes, une faible consommation refléte fré-
quemment des situations de report ou de renoncement
aux soins. L'analyse des contributions personnelles met
en évidence le caractére souvent partiel des protections
existantes : la combinaison des tickets modérateurs, des
suppléments et d'un faible niveau de revenu conduit, pour
une partie de la population, a une charge financiere dis-
proportionnée, voire catastrophique.
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Cesrésultats invitent a considérer les inégalités observées
non comme des défaillances isolées, mais comme le pro-
duitd’un systéme ol la protection financiére arrive souvent
trop tard et ol les obstacles pratiques — avance de frais,
complexité administrative, manque d'information — pésent
davantage sur celles et ceux qui disposent de la marge
de manceuvre la plus limitée. Ces contraintes contribuent
a entraver un recours aux soins adapté aux besoins et a
aggraver, en retour, I'état de santé. L'étude met dés lors en
évidence un enjeu central pour I'action publique : une part
importante de la morbidité et de la mortalité observées le
long du gradient social est évitable. Réduire les inégalités
sociales de santé suppose d’'agir simultanément sur I'état
de santé, le recours aux soins et la protection financiére,
mais surtout de protéger plus tot et plus efficacement les
personnes dont les besoins sont les plus importants.

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

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

201
L Nombre de Nombre de . Nombre de % .
Catégorie X . personnes qui % . Seuil de revenu
de revenu declarations résident dans ces | population membres population (moyenne / habitant)
fiscales MC MC
secteurs
<=P10 549.902 1.075.406 9,8% 199.786 4,4% <=€11.757
1P10 tot P20] 608.208 1.076.523 9,8% 276.005 6,1% 1€11.757 a €13.601]
1P20 tot P30] 617.913 1.075.919 9,8% 374.198 8,2% 1€13.601 a € 14.773]
1P30 tot P40] 618.991 1.075.393 9,8% 445535 9,8% 1€14.773 a € 15.646]
1P40 tot P50] 623.171 1.077.346 9,8% 484.059 10,7% 1€ 15.646 a € 16.400]
1P50 tot P60] 623.884 1.076.184 9,8% 484.352 10,7% 1€ 16.400 a € 17.040]
1P60 tot P70] 621.740 1.075.199 9,8% 492.299 10,8% 1€17.040 a € 17.758]
1P70 tot P80] 622.199 1.076.833 9,8% 496.226 10,9% 1€17.758 a € 18.666]
1P80 tot P90] 616.003 1.076.503 9,8% 480.480 10,6% 1€ 18,666 a € 20,003]
>P90 611.997 1.076.445 9,8% 467.189 10,3% >€20.003
Inconnu 107.976 189.456 1,7% 342.473 75%
TOTAL 6.221.984 10.951.207 100,0% 4.542.602 100,0%
<=P5 256.522 537.765 4,9% 87.570 1,9% <=€10,064
>P95 308.795 538.375 4,9% 232.523 5,1% >€21.538
2023
— Nombre de Nombre de . o Nombre de % .

Catégorie . . personnes qui %o . Seuil de revenu

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

fiscales MC
secteurs

<=P10 602.162 1.149.760 9,8% 215.679 4,7% <=£€16.470
1P10 tot P20] 661.028 1.149.994 9,8% 283.527 6,2% 1€16.470 a € 19.248]
1P20 tot P30] 679.843 1.151.089 9,8% 373.713 8,1% 1€19.248 a € 21.184]
1P30 tot P40] 686.183 1.151.060 9,8% 447.690 9,7% 1€21.184 a € 22.636]
1P40 tot P50] 689.398 1.150.829 9,8% 509.748 11,1% 122,636 € a € 23,798]
1P50 tot P60] 689.120 1.150.531 9,8% 534.474 11,6% 123.798 € a € 24.849]
1P60 tot P70] 686.347 1.148.836 9,8% 539.881 11,7% 124.849 € a € 26.021]
1P70 tot P80] 688.896 1.152.294 9,9% 547.874 11,9% 1€ 26.021 a € 27.265]
1P80 tot P90] 680.184 1.150.490 9,8% 548.932 11,9% 127.265 € a € 29.329]
>P90 670.665 1.150.708 9,8% 517.128 11,2% >€29.329
Inconnu 112.360 191.877 1,6% 81.692 1,8%
TOTAL 6.846.186 11.697.468 100,0% 4.600.338 100,0%
<=P5 284.676 574.716 4,9% 94.888 2,1% <=€14.165
>P95 336.137 575.285 4,9% 252.380 5,5% > € 31.459

Percentiles construits sur la base du revenu fiscal moyen par résident des secteurs statistiques (données Statbel)
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Entre 2011 et 2023, le P10 est passé de 11.757 euros a 16.470 euros (+40%) et le P90 de 20.003 euros a 29.329 euros (+47%).
Autrement dit, les 10% de la population qui résident dans les quartiers les plus riches ont vu leurs revenus fiscaux augmenter
davantage que ceux des quartiers les plus pauvres, ce qui traduit un élargissement des écarts de revenus entre quartiers.

Annexe 2:

Définitions opérationnelles des indicateurs de santé et de recours aux soins
analysés dans le cadre de I'étude

Catégorie

Evénement analysé

Dénominateur

Codes utilisés (ATC / prestations)

Etat de
santé

Mortalité dans I'année

Diabete

Maladies obstructives
des voies respiratoires

Soins
curatifs

Bénéficier du statut
affection chronique

Etre admis en hopital
général

Se présenter aux
urgences hospitaliéres

Ensemble de
la population
(population MC
pondérée pour
représenter

la population
belge)

Déces au cours de I'année observé dans les données
administratives

- Code ATC A10

- Convention diabéte : 770033, 770055, 770070, 771573, 771595,
772450, 772461, 773113, 773231, 773253, 773215, 773393, 773496,
773592, 774115, 774130, 774152, 775456, 775471, 789751, 789773,
789795, 789810, 789832, 789854, 789876, 789891, 789913, 789935

- Nomenclature du suivi diabéte (auparavant passeport diabéte):

102852, 109594

- Trajet de soins diabete : 107015, 107030, 107052, 107074

- Trajet de soins multidisciplinaire : 785573, 785595, 785610,
785632, 785654, 785676, 785691, 785713, 785735, 785750, 785772,
785794, 785816, 785831, 785853, 785875, 785890, 785912, 785934,
785956, 788756, 788771, 788793, 788815, 788830, 788852, 788874,
788896, 788911, 788933, 788955

Exclusion des femmes ayant accouché durant I'année (pour

éviter le diabéte gestationnel)

Code ATC : R03,90 DDD et plus

Evénement observé dans les données administratives

Admissions dans les hdpitaux généraux, observées dans les

données administratives, a I'exclusion des services G, A, K, Tet S

Honoraires pour I'examen/la prise en charge dans les locaux
d'une fonction reconnue de soins urgents spécialisés : 590391,
590450, 590516, 590531, 590553, 590575, 590590, 590612, 590634,
590656, 590671, 590693, 590715, 590730, 590752, 590774, 590796,
590811, 590833, 590855, 590870, 590892, 590914, 590951, 590973,
590995

Dispositifs
préventifs

Dépistage du cancer
du sein

Femmes entre
50 et 69 ans

Mammotest ou mammographie diagnostique, I'année concernée

+|'année suivante

- Dépistages organisés par les communautés: 450192, 450203,
450214, 450225

- Mammographies: 450354, 450365, 450096, 461090

Soins de
premiéere
ligne

Au moins un contact
avec un médecin
généraliste

Ensemble de la
population

- Consultations : 101010, 101032, 101076

- Visites : 103110, 103132, 103213, 103235, 103412, 103434, 104215,
104230, 104252, 104355, 104510, 104532, 104554, 104650, 104753,
106610, 106691, 109045, 109060, 109082, 109701, 109723

- Télé/vidéos-consultations : 101673, 101710, 101732

Exclusion des patient-es inscrit-es en maison médicale

Etre inscrit en maison
médicale

Forfait soins médicaux: 109616
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Annexe 3:

Méthodologie de la

simulation d'adaptation

des plafonds MAF

Nous simulons une réforme des plafonds MAF en deux

étapes:

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

1
plafond final = plafond corrigé X

1+0,10%(n-1)

ol ncorrespond au nombre de personnes dans le ménage.
Un plafonnement a cing personnes est appliqué afin d’évi-
ter des corrections excessives, les ménages de plus de
cing personnes ne représentant que 1,5% de la population
étudiée.

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

Pour chaque personne, nous obtenons ainsi une contri-
bution personnelle simulée (TM simulé + suppléments),
un codt/gain supplémentaire pour I'AQ et la part simulée
de revenu consacrée aux soins, en rapportant ce reste a
charge au revenu individualisé. Les résultats sont présen-
tés sous forme de moyennes pondérées et standardisées
(age et sexe), afin d’évaluer I'effet de ces modifications sur
I'ensemble de la population et de comparer les catégories
de revenus a structure égale. Cette simulation illustre ain-
si dans quelle mesure un ajustement des plafonds tenant
compte de la taille des ménage pourrait alléger la charge

financiére des ménages a faibles revenus, tout en rendant

visible I'effort budgétaire associé pour I’AQ.

Tableau 5: Proposition de plafonds
MAF alternatifs
Plafonds alternatifs Cout de
(et répartition des ménages MC concernés par cette situation dans la | I'adaptation
tranche) pour I'AO
Catégorie de Anciens au niveau
. belge
revenus MAF plafonds . i i ) Ménage Rt
Ménage Ménage Ménage Ménage 5 (estimation
personnes | ird
1 personne | 2 personnes | 3 personnes | 4 personnes I a partir des
etplus | gonnges MC
pondérées)
Revenus extr. o o o o o
faibles (G) €255 | €105(72%) €95 (12%) €87 (6%) €81 (5%) €75(5%) €12.749.437
zﬁ‘l’)f:s“f;)’ e €517 | €317(82%) @ €288(11%) = €264(3%) = €244(2%) | €226(2%) | €51.421.628
Revenus faibles (C) | €747 | €647 (48%) | €588 (42%) €539 (5%) €497 (3%) 462 € (2%) | €41.695.772
(R;)""““s modestes | ¢ 1149 | £7.199(21%) €1,090(60%) €999 (9%) | €922(7%) | 856€(4%) | €9.211.259
?E‘;"e““s MOYENS | ¢1608 | £1.958(12%) €1.780(52%) | € 1,632(16%) | €1,506 (14%) €1.399 (6%) | €-2.593.788
:‘Z‘::c:: (*‘F')ses £2,068 | €2.668(4%) | €2425(33%)| €2.223(22%) €2,052(29%) €1,905(11%) € -3.872.656
Coiit total €108.611.652

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

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

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

Cas particuliers

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

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

Progressivité théorique des tickets modérateurs

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

Points d'attention

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

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

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

et la taille du ménage

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

Revenus tres faibles (B)

1,4% - 2,5%

1,3% - 2,3%

1.2% - 2,1%

1,1% - 1,9%

1,0% - 1,8%

Revenus faibles (C)

1,9% - 2,9%

1.7% - 2,6%

1,5% - 2,4%

1.4% - 2,2%

1,3% - 2,0%

Revenus modestes (D)

2,5% - 3,4%

2,3% -3,1%

2,1% - 2,9%

2,0% - 2,6%

1,8% - 2,5%

Revenus moyens (E)

3,3% - 4,2%

3,0% - 3,8%

2,8% - 3,5%

2,6% - 3,2%

2,4% - 3,0%

Revenus aisés a éleveés (F)

max 4,5%

max 4,1%

max 3,8%

max 3,5%

max 3,2%
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