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Au cœur des pratiques qui témoignent du rôle es-
sentiel du médecin généraliste dans les soins de 
première ligne, les visites à domicile, qui consti-
tuent parfois la seule réponse possible à certaines 
situations, jouent un rôle central. Il est raisonnable 
de s’attendre à une croissance de la demande de 
visites à domicile, et ce car la tendance à la désins-
titutionnalisation des soins concerne des groupes 
de plus en plus nombreux : population vieillissante 
entendant de plus en plus fréquemment vivre à 
domicile le plus longtemps possible, personnes 
ayant des problèmes de santé mentale, personnes 
handicapées, personnes sortant d’un séjour à l’hô-
pital, etc. Or, le nombre de visites à domicile dimi-
nue depuis des années en Europe (Efstathopoulou, 
2016) et la Belgique ne déroge pas à cette ten-
dance. Ce nombre va probablement poursuivre sa 
tendance à la baisse, car les visites à domicile sont 
aujourd’hui effectuées en grande partie par les 
médecins généralistes plus âgés. Cette génération, 
plus encline aux visites à domicile, prendra bientôt 
sa retraite et sera remplacée par une nouvelle gé-
nération de médecins qui, en moyenne, pratiquent 
moins ce type de démarche. 

Le caractère problématique de cette diminution 
des visites à domicile n’est néanmoins pas encore 
attesté. En effet, dans d’autres pays, les visites à 
domicile sont (beaucoup) moins nombreuses qu’en 
Belgique (De Maeseneer, 1999 ; Boerma, 2001) et, 
en Belgique, de grandes différences existent entre 
médecins généralistes (Boerma, 2001) : ceci laisse 
à penser que certains des patients visités à domi-
cile pourraient en réalité se rendre au cabinet mé-
dical (Boerma, 2001). Néanmoins, ceci n’est pas 
toujours possible, par exemple pour les patients 
âgés ou alités. En outre, les visites à domicile ont 
également leurs avantages, tels qu’une meilleure 

compréhension de l’environnement du patient, 
une amélioration de la relation médecin-patient 
et des soins plus personnalisés (Van Royen, 2002, 
Boerma, 1994). La question est dès lors de savoir 
dans quelle mesure ces aspects seraient mis à mal 
si le généraliste réalisait moins de visites à domicile 
(moins souvent ou chez moins de personnes). 

Afin de pouvoir cibler d’éventuelles mesures poli-
tiques appropriées, il est nécessaire de commen-
cer par mieux comprendre la pratique des visites 
à domicile et de connaître l’opinion des médecins 
généralistes à ce sujet : c’est l’objet de ce rapport. 
Nous accorderons également une attention parti-
culière à la santé mentale et à la charge de travail 
des médecins généralistes, qui sont souvent sou-
mis à une forte pression. La charge de travail ne 
s’est par ailleurs pas améliorée depuis le début de 
la crise du corona. 

En effet, cette crise sociosanitaire a profondément 
bouleversé la pratique des médecins généralistes. 
Notre étude repose sur une enquête réalisée juste 
avant la crise du COVID-19 (fin 2019 — début 2020) 
et peut être considérée comme une référence.  
Parallèlement, nous examinons, sur base de plu-
sieurs autres sources de données, la façon dont la 
pratique des visites à domicile et la charge de tra-
vail des médecins généralistes ont évolué au cours 
de la première année de l’épidémie de coronavirus 
en 2020. Cette étude se concentre explicitement 
sur la situation de la Région de Bruxelles-Capitale :  
le contexte métropolitain est particulier et génère 
des défis supplémentaires, tels que la circulation et 
le stationnement souvent difficiles pour le médecin 
généraliste lors d’une visite à domicile, ou encore les 
conditions de vie difficiles de nombreux Bruxellois. 

Introduction
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2.1. Situation en Belgique et à Bruxelles

Sur la base de l’échantillon permanent1, nous es-
timons que le nombre de visites à domicile en 
Belgique a diminué en moyenne de 1 151 visites 
à domicile2 pour 1 000 personnes3 en 2011 à 908 
visites à domicile pour 1 000 personnes en 2019, 
soit une baisse de 21,2 %. La part des visites à do-
micile dans le nombre total de contacts avec le 
médecin généraliste4 a également baissé en Bel-
gique, passant de 27,6 % des contacts en 2011 à 
20,7 % en 2019. Néanmoins, la part de visites à 
domicile en Belgique reste bien plus élevée que, 
par exemple, aux Pays-Bas voisins, où elle re-
présentait à peine 4 % de tous les contacts avec 
les médecins généralistes en 2018 (CBS, 2021).  
La Belgique est considérée comme un des pays 
dans le monde où ces visites à domicile sont les 
plus importantes en termes de part de contacts 
avec un médecin généraliste. (De Maeseneer, 
1999 ; Boerma, 1994). 

Ce sont surtout les patients âgés qui ont recours 
aux visites à domicile, notamment ceux de plus 
de 80 ans. Alors que 253 visites à domicile ont 

1.  L’échantillon permanent est un échantillon représentatif de la population pour laquelle les données de l’assurance obligatoire 
maladie et invalidité sont mises à disposition en vue d’une analyse par l’Agence intermutualiste (AIM). Il correspond à 1/40 e des 
bénéficiaires. Pour calculer les chiffres absolus, nous multiplions les chiffres obtenus par 40. Bien entendu, la prudence reste de 
mise puisqu’il s’agit d’un échantillon.

2.  Sur la base des codes de nomenclature suivants : 103110, 103132, 103213, 103235, 103412, 103434, 104215, 104230, 104252, 104510, 
104532, 104554.

3.  Il s’agit de tous les résidents qui ont droit à l’assurance maladie obligatoire belge et qui sont en règle avec celle-ci (les « béné-
ficaires »), qu’ils vivent à domicile ou dans une maison de repos (MR) ou une maison de repos et de soins (MRS). À Bruxelles, 
cela représente, en 2019, 92,3 % de la population officielle du registre national, ce qui est très inférieur à la moyenne belge de 
98,1 % (altas AIM, 2021). Les individus enregistrés auprès d’une maison médicale sont également exclus des analyses, car nous 
ne disposons pas pour eux d’informations sur le nombre de contacts (visites à domicile et consultations) avec le généraliste, si 
ce n’est leur inscription auprès d’une maison médicale.

4. Le nombre total de contacts est calculé en ajoutant aux visites à domicile, les consultations au cabinet (101010, 101032, 101076).

été effectuées en moyenne pour 1 000 personnes 
de moins de 65 ans en 2019, on dénombre 1 614 
visites à domicile pour 1 000 personnes de 65 à 
79 ans, et encore 5 fois plus pour les personnes de 
80 ans et plus, soit 7 609 visites à domicile pour  
1 000 personnes en Belgique. 

La part de visites à domicile varie toutefois for-
tement d’une région à l’autre et est la plus faible 
à Bruxelles. Le tableau 1 illustre le nombre de vi-
sites à domicile pour 1 000 personnes, ainsi que 
la part de visites à domicile dans le nombre to-
tal des contacts avec le généraliste. En 2019, la 
moyenne pour Bruxelles s’établit à 411 visites à 
domicile pour 1 000 personnes, contre plus du 
double en Flandre (900 pour 1 000 personnes) 
et encore davantage en Wallonie (1 080 visites à 
domicile pour 1 000 personnes). Il est vrai que la 
Région bruxelloise présente une structure d’âge 
plus jeune que les autres régions et que ce sont 
surtout les personnes âgées qui ont recours aux 
visites à domicile (fréquentes), mais ce constat ne 
peut expliquer à lui seul l’ensemble de la diffé-
rence avec les autres régions. En effet, ce constat 
de plus faible recours aux visites à domicile à 

Visites à domicile
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Bruxelles est valable pour toutes les catégories 
d’âge5 et s’applique également aux consultations 
au cabinet du médecin généraliste, qui sont donc 
également moins fréquentes à Bruxelles que dans 
le reste du pays. Les facteurs explicatifs de ces 
différences tiennent au fait que de nombreux 
Bruxellois reportent les soins pour des raisons 
socioéconomiques et n’ont pas de médecin gé-
néraliste attitré. Par ailleurs, l’offre étendue de 
spécialistes et de services d’urgence dans la Ré-
gion bruxelloise joue un rôle (voir plus loin), tout 
comme le fait que l’accessibilité spatiale (proxi-
mité spatiale ou desserte en transports publics) 
des institutions de soins de santé y soit meilleure. 

En Région bruxelloise, le nombre de visites à domicile 
pour 1 000 personnes a diminué de 27,2 % entre 
2011 et 2019. Il s’agit d’une baisse plus importante 
qu’en Wallonie (-21,9 %) et encore plus impor-
tante que celle observée en Flandre (-19,9 %).  
Le nombre de consultations en cabinet pour 1 000 
personnes a en revanche augmenté au cours de la 
période 2011-2019 dans les trois Régions (Bruxelles : 
+10,3 % ; Flandre : +15,6 % ; Wallonie : +16,5 %), si 
bien que le nombre total de contacts avec un mé-
decin généraliste pour 1 000 personnes est resté 
relativement identique (Bruxelles : +2,3 % entre 

5.  Ceci est également confirmé par l’Enquête de santé. Sur la base de l’enquête de 2013, les différences régionales dans la part 
de visites à domicile ont été calculées après avoir pris en compte la structure d’âge et de sexe des Régions (Van der Heyden, 
2015a).

2011 et 2019 ; Flandre : +6,7 % ; Wallonie : +3,3 % 
respectivement). La proportion de visites à domi-
cile dans le nombre total de contacts avec un gé-
néraliste a donc diminué de la même manière que 
le nombre de visites à domicile (voir la troisième 
colonne dans chaque cas). En résumé, les patients 
ont en moyenne presque le même nombre de 
contacts avec leur généraliste en 2019 qu’en 2011,  
mais ces contacts prennent de plus en plus fré-
quemment la forme d’une consultation en cabi-
net, et de moins en moins fréquemment la forme 
d’une visite à domicile. 

Concentrons-nous un instant sur les plus de 
80 ans, le groupe d’âge qui recourt le plus 
aux visites à domicile. Pour les plus de 80 ans  
(tableau 2), le nombre moyen de visites à do-
micile à Bruxelles est de 4 915 pour 1 000 per-
sonnes en 2019, ce qui est également nettement 
inférieur à la situation observée en Flandre (7 769 
pour 1 000 en 2019) et en Wallonie (7 947 pour 
1 000 en 2019). Néanmoins, la disparité entre les 
Régions pour les plus de 80 ans est moins im-
portante que pour la population totale (tableau 1 
ci-dessus). Il est également à noter que la baisse 
entre 2011 et 2019 du nombre de visites à domi-
cile est moins prononcée chez les plus de 80 ans 

 Source : Échantillon permanent, 2011-2019 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

  Tableau 1 :  Évolution du nombre de visites à domicile pour 1 000 bénéficiaires*, du nombre total de 
contacts avec le médecin généraliste (MG) et de la part des visites à domicile dans ce total, 
par Région, période 2011-2019

*  Il s’agit des personnes qui ont droit à l’assurance maladie obligatoire belge et qui sont en règle avec celle-ci, mais qui ne sont pas inscrites 
dans une maison médicale.

Région bruxelloise Région flamande Région wallonne

Nombre 
de visites 
à domicile 

pour  
1 000  

personnes

Nombre 
total de 
contacts 
avec un 
MG pour  

1 000  
personnes

% de 
visites à 
domicile

Nombre 
de visites 
à domicile 

pour  
1 000  

personnes

Nombre 
total de 
contacts 
avec un 
MG pour  

1 000  
personnes

% de 
visites à 
domicile

Nombre 
de visites 
à domicile 
pour 1000 
personnes

Nombre 
total de 
contacts 
avec un 
MG pour  

1 000  
personnes

% de 
visites à 
domicile

2019 411 2 734 15,0 % 900 4 805 18,7 % 1 080 4 149 26,0 %

2017 459 2 688 17,1 % 1 001 4 674 21,4 % 1 166 3 986 29,3 %

2015 513 2 637 19,5 % 1 095 4 630 23,6 % 1 289 4 027 32,0 %

2013 545 2 633 20,7 % 1 132 4 562 24,8 % 1 353 3 992 33,9 %

2011 565 2 672 21,2 % 1 124 4 503 25,0 % 1 383 4 018 34,4 %

Evolution
2019-2011 -27,2 % +2,3 % -28,9 % -19,9 % +6,7 % -25,0 % -21,9 % 3,3 % -25,0 %
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que dans le reste de la population, et ce dans les 
trois Régions. À Bruxelles, si le nombre de visites 
à domicile pour les patients de plus de 80 ans ob-
servé en 2019 est inférieur à celui observé en 2011, 
l’évolution entre ces deux dates n’est pas linéaire 
et on ne peut donc pas parler de réelle tendance à 
la baisse. En d’autres termes, c’est principalement 
chez les patients de moins de 80 ans qu’une forte 
diminution des visites à domicile est enregistrée. 
La part de visites à domicile dans le nombre to-
tal de contacts avec les patients n’a quant à elle 
pas tellement changé pour les plus de 80 ans.  
En 2011, 69 % des contacts avec un généraliste 
pour les plus de 80 ans à Bruxelles prenaient la 
forme de visites à domicile ; en 2019, cette part 
était de 64 % des contacts. Ce qui correspond à 
une baisse de près de 7,4 % sur cette période.

2.2.  Différence entre une visite à domicile 
et une consultation

Selon Theile notamment (2011), on distingue glo-
balement trois types de visites à domicile : avec le 
premier type, c’est moins une indication médicale 
claire que la volonté de soutenir le patient ou de 
créer des interactions sociales qui motive le choix 
de la visite à domicile. Un deuxième type de visite 
à domicile est effectué pour les personnes qui ont 
manifestement besoin d’une aide médicale à do-

micile parce qu’elles sont atteintes d’une maladie 
chronique ou qu’elles ne peuvent pas se rendre au 
cabinet. Troisièmement, une visite urgente à domi-
cile est demandée pour les affections aiguës, telles 
que la grippe, la grippe intestinale, la pneumonie… 

En quoi une visite à domicile diffère-t-elle d’une 
consultation au cabinet ? Tout d’abord, dans le 
cas de la visite à domicile, le patient ne doit évi-
demment pas se déplacer. En particulier pour les 
patients à mobilité réduite, les personnes âgées 
et les patients gravement malades, un déplace-
ment au cabinet médical peut être une tâche phy-
siquement exigeante. En faisant venir le médecin 
à domicile, la prise en charge de ces personnes 
est garantie sans que le patient n’ait besoin de 
faire appel à quelqu’un pour le conduire au ca-
binet de consultation. Pour certaines personnes 
fortement dépendantes, comme les personnes 
atteintes de démence, les visites à domicile sont 
souvent la seule option envisageable. Les pa-
tients peuvent solliciter une visite à domicile pour 
de nombreuses autres raisons, telles que la diffi-
culté à obtenir un rendez-vous au cabinet ou des 
temps d’attente trop longs, le risque d’infection 
ou simplement par souci de confort (Van Royen 
et al., 2002).

Une visite à domicile pouvant également créer 
une relation de confiance plus étroite entre le 

 Source : Échantillon permanent, 2011-2019 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

  Tableau 2 :  Évolution du nombre de visites à domicile pour 1 000 bénéficiaires âgés de 80 ans ou plus*, 
du nombre total de contacts avec le médecin généraliste et de la part de visites à domicile 
dans ce total, par région, période 2011-2019

*  Il s’agit des personnes qui ont droit à l’assurance maladie obligatoire belge et qui sont en règle avec celle-ci, mais qui ne sont pas inscrites 
dans une maison médicale. 

Région bruxelloise Région flamande Région wallonne

Nombre 
pour 
1 000 

personnes 
âgées de 
80 ans ou 

plus

Nombre 
total de 
contacts 
avec un 
MG pour  

1 000  
personnes

% de 
visites à 
domicile

Nombre 
pour 
1 000 

personnes 
âgées de 
80 ans ou 

plus

Nombre 
total de 
contacts 
avec un 
MG pour 

1 000  
personnes

% de 
visites à 
domicile

Nombre 
pour 
1 000 

personnes 
âgées de 
80 ans ou 

plus

Nombre 
total de 
contacts 
avec un 
MG pour  

1 000  
personnes

% de 
visites à 
domicile

2019 4 915 7 698 63,8 % 7 769 11 709 66,4 % 7 947 10 660 74,6 %

2017 5 326 7 975 66,8 % 8 419 12 114 69,5 % 8 270 10 699 77,3 %

2015 6 024 8 689 69,3 % 8 973 12 266 73,2 % 8 723 10 944 79,7 %

2013 5 969 8 606 69,4 % 8 736 11 777 74,2 % 8 546 10 603 80,6 %

2011 5 308 7 701 68,9 % 8 142 11 100 73,3 % 8 055 10 025 80,3 %

Évolution
2019-2011 -7,4 % -0,04 % -7,4 % -4,6 % +5,5 % -9,5 % -1,3 % +6,4 % -7,2 %
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patient et le médecin (Van Royen, 2002), les pa-
tients expliquent qu’il est plus facile de parler de 
sujets personnels dans un cadre qui leur est fa-
milier. Par ailleurs, le médecin, lors d’une visite, 
obtient un aperçu du contexte de vie psycho-
social du patient (van Kempen, 2012). En outre,  
une visite à domicile peut fournir des informa-
tions supplémentaires qui n’auraient pas été 
abordées en consultation : le médecin peut par 
exemple en apprendre beaucoup sur les condi-
tions de vie matérielles et physiques du patient, 
telles que l’insalubrité du logement, les nuisances 
sonores, l’inadaptation du logement à ses habi-
tants (personnes âgées, personnes handicapées 
et jeunes enfants, par exemple) ou les situations 
d’insécurité (Observatoire de la Santé et du Social 
& médecins généralistes bruxellois, 2004). 

Pour certains médecins, les visites à domicile sont 
source d’une grande satisfaction professionnelle. 
En outre, les visites à domicile peuvent mener à 
une meilleure coopération avec les autres pres-
tataires de soins qui se rendent au domicile du 
patient (par exemple, les infirmiers à domicile, 
les kinésithérapeutes, les aidants proches, etc.),  
ce qui leur permet de mieux coordonner les soins 
à domicile6 (Depuydt, 2017). 

Les visites à domicile ont aussi leurs inconvé-
nients. Pour le médecin tout d’abord, car les vi-
sites à domicile requièrent souvent plus de temps 
que les consultations au cabinet (puisqu’elles 
intègrent le temps de déplacement) ou car la 
sécurité du médecin est parfois moins garan-
tie (Boerma, 2001). Pour le patient, le coût est 
plus élevé et la qualité des soins n’est pas tou-
jours aussi élevée qu’attendu (Van Royen, 2002). 
L’identification d’un diagnostic et d’un traitement 
peut en effet être rendue difficile, par exemple 
par la présence d’autres personnes, un mauvais 
éclairage, le bruit ou l’absence du dossier médical 
du patient (Van Royen, 2002). En ce qui concerne 
le dossier médical, les médecins participant au fo-
cus group ont indiqué qu’il est parfois impossible 
de consulter le dossier médical dans les maisons 
de repos lorsque le personnel de jour qui peut en 
donner l’accès n’est plus présent. Ces difficultés 
se sont accrues depuis le renforcement des légis-
lations relatives à la protection de la vie privée 
(RGPD). 

6.  Une visite à domicile ne constitue bien sûr pas la garantie d’une coordination fluide entre les différents prestataires de soins.  
Le focus group a mis en exergue que c’est principalement la disponibilité du médecin généraliste et des divers autres presta-
taires de soins qui est cruciale.

7.  Voir, par exemple, la politique de la Fédération des maisons médicales : 
https://www.maisonmedicale.org/-Foire-aux-questions-.html#Q4

2.3.  Quand procéder à  
une visite à domicile ? 

De nombreux facteurs peuvent influencer la dé-
cision d’effectuer une visite à domicile. Nous les 
regroupons ci-dessous en quatre catégories, à 
savoir les caractéristiques du patient, les caracté-
ristiques du médecin, les caractéristiques du ca-
binet médical et les caractéristiques du système 
de soins de santé 

2.3.1. Caractéristiques du patient

Diverses caractéristiques du patient jouent un 
rôle dans la demande de visite à domicile, comme 
le type de problème de santé ou le niveau de 
dépendance (Van Royen, 2002). Selon la littéra-
ture, certaines caractéristiques sociodémogra-
phiques peuvent intervenir : les personnes âgées 
demandent plus souvent une visite à domicile, 
à l’instar des femmes (De Maeseneer, 1999) et 
des parents de jeunes enfants pour lesquels une 
consultation est nécessaire (Van Royen, 2002). 
Selon diverses études, les visites à domicile sont 
par ailleurs plus fréquentes chez les personnes 
en situation socioéconomique plus précaire 
(Boerma, 2001). Toutefois, ce n’est pas le cas à 
Bruxelles. Trop souvent, les personnes vulné-
rables sur le plan socioéconomique à Bruxelles 
sont tout simplement incapables de subve-
nir à leurs besoins sociosanitaires par manque 
de moyens financiers (Demarest et al., 2020).  
Et lorsqu’elles se font (ou peuvent se faire) soi-
gner, elles se rendent en moyenne plus souvent 
aux urgences que chez le médecin généraliste 
(Observatoire de la Santé et du Social, 2019) et 
sont plus souvent inscrites dans une maison mé-
dicale (voir plus loin). Dans ce type de pratique,  
les patients sont encouragés à se rendre au cabi-
net autant que possible7 au lieu de demander une 
visite à domicile. 

2.3.2.  Caractéristiques  
du médecin généraliste

Comme pour le patient, l’âge du médecin gé-
néraliste joue également un rôle. Les médecins 
généralistes plus âgés feraient des visites à do-



11

2. Visites à domicile

  SOMMAIRE

micile plus fréquentes que leurs collègues plus 
jeunes (Boerma, 2001). Cela s’explique en partie 
par le fait que la population de patients vieillit 
souvent en même temps que le médecin et que 
les patients plus âgés nécessitent davantage de 
visites à domicile (Boerma, 1994), comme décrit 
ci-dessus. L’actuelle génération de généralistes 
plus âgés a aussi commencé sa carrière dans des 
circonstances très différentes. S’il y a aujourd’hui 
probablement trop peu de médecins généralistes 
dans certains quartiers (Missinne & Luyten, 2018), 
il y en avait trop dans les années 1980 et 1990  
(Tegenbos, 2017, De Maeseneer, 1999). En consé-
quence, il pouvait s’écouler des années avant que 
le médecin généraliste débutant se constitue une 
patientèle suffisamment importante pour avoir 
un revenu suffisant (Boerma, 1993)8. Dans ce 
cas, les visites à domicile pouvaient constituer 
une manière de lier les patients au généraliste  
(De Masseneer, 1999, Boerma, 1994). Par consé-
quent, les médecins traitants de l’actuelle gé-
nération de patients âgés ont constitué leurs 
patientèles dans un contexte encourageant les 
visites à domicile (focus group). 

Des caractéristiques liées à la personnalité du 
médecin généraliste peuvent également jouer 
un rôle. Le médecin apprécie-t-il les visites à 
domicile ? Le médecin entend-il travailler de la 
manière la plus efficiente possible ? Le médecin 
veut-il éviter une confrontation ou une plainte 
du patient dans le cas où il refuserait une visite 
à domicile ? Le médecin a-t-il une attitude plus 
défensive, par exemple par crainte de passer à 
côté d’une affection déterminée (Boerma, 1994 ; 
Boerma, 2001 Van Royen, 2002) ? Certains gé-
néralistes apprécient de pouvoir faire une pause 
entre deux visites à domicile. Il est également 
utile que certaines visites à domicile puissent être 
planifiées de manière plus flexible qu’une consul-
tation dans un cabinet médical où une heure pré-
cise est convenue à l’avance (focus group). 

8. En 1997, un numerus clausus a été introduit pour limiter le nombre de médecins (Roberfroid, 2008).
9.  Toutes les pratiques de type « maison médicale » et/ou appliquant le mode de paiement forfaitaire à Bruxelles ne sont pas 

membres ou ne souscrivent pas aux principes d’une fédération.
10.  Lorsque le médecin généraliste est la porte d’entrée (le gatekeeper) du système de santé, le patient ne peut consulter le 

spécialiste qu’après avoir été orienté par le médecin généraliste, comme c’est le cas aux Pays-Bas par exemple.

2.3.3. Caractéristiques du cabinet

De nombreuses caractéristiques du cabinet 
peuvent jouer un rôle, notamment le type de 
cabinet (pratique solo ou pratique de groupe), 
les temps d’attente, l’organisation du cabinet et 
la possibilité de prendre un rendez-vous (Van 
Royen, 2002). Les médecins généralistes travail-
lant « en solo » effectueraient plus de visites à 
domicile que les médecins généralistes exerçant 
dans des pratiques de groupe (Boerma, 2001), 
et certainement plus que ceux exerçant dans des 
maisons médicales9. La possibilité de prendre un 
rendez-vous peut avoir son importance pour per-
suader les patients de venir au cabinet plutôt que 
de demander une visite à domicile (Van Royen, 
2002). 

2.3.4. Caractéristiques du système de santé 

Les études comparant la part de visites à domi-
cile entre différents pays montrent que dans les 
pays où les médecins généralistes constituent 
des portes d’entrée effectives pour le système de 
santé (gatekeepers)10, ils sont en position de force 
et peuvent donc plus facilement décider de baser 
leur décision (et éventuellement de refuser une 
visite à domicile) sur des critères uniquement mé-
dicaux. Dans les pays, comme la Belgique, où les 
patients choisissent librement de se rendre chez 
un généraliste ou chez un spécialiste, il existe une 
plus grande concurrence entre généralistes et 
spécialistes (Boerma, 1994 ; De Maeseneer, 1999). 
En Belgique, l’absence d’obligation d’avoir un mé-
decin généraliste de référence et la rétribution du 
médecin généraliste à l’acte contribueraient éga-
lement à une plus grande proportion de visites à 
domicile (De Maeseneer, 1999).
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La charge de travail  
des médecins généralistes

Attendu que les visites à domicile prennent gé-
néralement plus de temps en raison du déplace-
ment, il est intéressant de voir comment les mé-
decins généralistes distribuent leur temps entre 
les consultations en cabinet et les visites à domi-
cile. Actuellement, le seul moyen d’avoir une idée 
de la charge de travail des médecins généralistes 
à Bruxelles11 est le projet PlanCad12 de la Cellule 
de planification de l’offre médicale du SPF Santé 
publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et En-
vironnement13. Le PlanCad dresse un tableau de 
l’activité réelle des médecins généralistes en croi-
sant les données du cadastre (SPF Santé publique) 
avec celles de l’INAMI et de la Sécurité sociale14.  
Le nombre total de prestations INAMI facturées 
par les médecins généralistes est comptabilisé 
pour tenter d’approcher la charge de travail en 
ETP15. Aucune distinction n’est dès lors opérée 
entre les consultations et les visites à domicile, ce 
qui nous intéresse particulièrement ici. En outre, 
l’analyse se heurte également à une importante li-
mitation des données. Le lieu de travail n’est connu 
(sur la base des données de la sécurité sociale) que 
pour les médecins généralistes actifs en tant que 
salariés (10,3 % de l’ensemble des généralistes16).  

11.  En Wallonie, une estimation de la charge de travail des médecins généralistes a également été réalisée par l’AVIQ.  
voir http://sante.wallonie.be/sites/default/files/MG-cadastre-2016.pdf

12. Le dernier recoupement a été réalisé en 2018-2019 avec les données de la période 2004-2016.
13.  Tous les chiffres et les documents connexes peuvent être consultés ici :  

https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/documents
14. Voir https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/sites/default/files/documents/01_127_fr_medecine_generale.pdf
15.  L’équivalent temps plein (ETP) INAMI utilisé est calculé sur la base des remboursements INAMI pour les prestations réalisées 

par le généraliste. Cette estimation du nombre d’ETP doit naturellement être interprétée avec prudence.
16. Situation au 31.12.2016, hors médecins généralistes sous statut combiné (salarié & indépendant).
17.  Pour les médecins généralistes sous statut combiné, l’adresse prise en compte est celle de l’employeur auprès duquel le méde-

cin généraliste a presté la majorité de son temps de travail.
18.  Nous nous sommes alignés sur une méthode similaire d’estimation de la charge de travail appliquée par l’AVIQ pour la Wallonie, 

voir http://sante.wallonie.be/sites/default/files/MG-cadastre-2016.pdf

Pour les médecins généralistes ayant un statut 
d’indépendant, la seule solution consiste à travail-
ler avec l’adresse du domicile, car le lieu de travail 
des médecins généralistes indépendants17 n’est 
pas toujours connu dans les bases de données de 
l’administration. Étant donné qu’un nombre consi-
dérable de médecins généralistes travaillent dans 
la Région de Bruxelles-Capitale (RBC) mais n’y ha-
bitent pas, et inversement, il s’agit d’une sérieuse 
limitation quant à l’utilisation de ces données pour 
la RBC. 

Ces limites nous ont conduits à procéder 
autrement. Étant donné que tous les médecins 
généralistes ayant une adresse de travail en 
Région bruxelloise sont en principe tenu d’être 
affiliés soit à la Fédération des Associations de 
Médecins Généralistes de Bruxelles (FAMGB-
FBHAV), soit au Brusselse Huisartsenkring 
(BHAK), soit aux deux, les médecins généralistes 
actifs en RBC peuvent être identifiés sur base de 
leurs listes de membres. Ceux-ci ont été invités 
à participer (entre décembre 2019 et février 
2020) à une enquête en ligne leur demandant 
d’estimer leur charge de travail hebdomadaire18. 
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Cette enquête permet d’estimer le nombre 
moyen d’heures que les généralistes bruxellois 
consacrent aux consultations d’une part et aux 
visites à domicile d’autre part (et donc aussi la 
charge de travail totale). 

La différence majeure avec la méthodologie du 
PlanCad réside donc tant dans la manière d’iden-
tifier les médecins généralistes bruxellois que 
dans la manière de calculer la charge de travail.  
La prudence est également de mise avec notre 
méthode, car les limites caractéristiques d’une en-
quête (en ligne), telles que le biais de mémoire ou 
le biais de désirabilité sociale, doivent être prises 

en compte, et car l’enquête ne peut prétendre 
à l’exhaustivité (voir point 8). Néanmoins, cette 
méthode présente l’avantage de pouvoir produire 
une idée de la perception de la charge de travail 
« réelle ». Il s’agit d’une information importante, 
car elle contribue à déterminer si les généralistes 
sont satisfaits de leur charge de travail ou s’ils 
souhaiteraient travailler moins (ou plus). Nous sa-
vons qu’une part significative de médecins géné-
ralistes souhaiterait un meilleur équilibre entre vie 
professionnelle et vie privée (Missinne & Luyten, 
2018) et avons donc sondé directement la volonté 
éventuelle de travailler moins. 
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L’épidémie de COVID-19  
en Région bruxelloise

Le 31 décembre 2019, les autorités de Wuhan,  
en Chine, ont signalé pour la première fois un 
cluster de cas de pneumonie de cause inconnue. 
Un nouveau coronavirus, le SARS-CoV-2 sera en-
suite identifié comme la cause de cette nouvelle 
maladie nommée COVID-1919. Le 11 mars 2020, 
l’OMS déclarera la situation comme pandémique, 
l’Europe étant le nouvel épicentre20. Pour des 
chiffres sur le nombre de contaminations, d’hos-
pitalisations (dans les soins intensifs), de décès 
et de surmortalité, nous renvoyons au baromètre 
social de 2020 (Observatoire de la Santé et du 
Social, 2021) et au tableau de bord Sciensano21. 
Au moment de la rédaction du présent dossier, 
Sciensano scindait l’épidémie en cinq périodes : 
la première vague (début de l’épidémie jusqu’au 
21 juin 2020), une période intermédiaire (22 juin 
au 30 août 2020), une deuxième vague entre le 
31 août 2020 et le 14 février 2021, une troisième 
vague débutant le 15 février 2021 et une qua-
trième vague débutant le 4 octobre 2021. 

Au-delà de l’impact direct considérable sur la 
santé des personnes contaminées, l’épidémie 
de COVID-19 et les mesures corollaires ont éga-
lement eu des conséquences socioéconomiques 
qui ont à leur tour eu des impacts sur la santé 
mentale et sur l’utilisation des services de soins 
de santé. Par conséquent, l’épidémie de COVID-19 
a aussi profondément bouleversé la pratique des 
médecins généralistes. Plusieurs instances et or-
ganisations, dont Solidaris, Sciensano et l’INAMI 

19.   Sciensano COVID-19 — Situation épidémiologique, voir https://covid-19.sciensano.be/fr/covid-19-situation-epidemiologique 
Centre européen de prévention et de contrôle des maladies (ECDC) : Timeline of ECDC’s response to COVID-19 :  
https://www.ecdc.europa.eu/en/Covid-19/timeline-ecdc-response 

20. cf. ibidem.
21. https://datastudio.google.com/embed/reporting/c14a5cfc-cab7-4812-848c-0369173148ab/page/ZwmOB

fournissent des chiffres éclairants sur le recours 
aux soins ou sur les reports des soins pendant 
l’épidémie de COVID-19. Durant celle-ci, l’associa-
tion francophone des médecins généralistes de 
la FAMGB-FBHAV a interrogé ses membres sur 
la manière dont l’épidémie de COVID-19 a affec-
té le travail du médecin généraliste, notamment 
en matière de visites à domicile, de stress et de 
charge de travail. Ces données permettent de 
fournir un aperçu de la pratique des visites à do-
micile et de la charge de travail au cours des deux 
premières vagues de l’épidémie et de remettre 
cet aperçu en perspective par rapport à l’enquête 
pré-corona.
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Contexte général

La Région bruxelloise se distingue des deux 
autres Régions belges à plusieurs égards.  
Parmi les caractéristiques spécifiques importantes 
qui peuvent fortement influencer le besoin 
et l’offre de soins de première ligne, citons la 
croissance démographique qui est nettement 
plus importante à Bruxelles que dans les autres 
régions, une population plus jeune, une part de 
la population en situation de pauvreté (précarité) 
plus importante et une grande part de la 
population ayant une nationalité étrangère. À cela 
s’ajoutent des réalités difficilement quantifiables, 
comme la forte présence de personnes en séjour 
illégal, de salariés d’institutions internationales, 
d’étudiants vivant en kot, de touristes, etc. qui ont 
tous (potentiellement) besoin de soins médicaux. 
L’aperçu ci-dessous synthétise les principaux 
enseignements du Baromètre social (2020) et de 
certains autres dossiers de l’Observatoire de la 
Santé et du Social.

5.1.  Profil démographique et 
socioéconomique des Bruxellois 

Après une tendance fortement à la baisse entre 
1970 et le milieu des années 1990, la population 
bruxelloise augmente de façon importante de-
puis 1995. Les projections démographiques pré-
voient par ailleurs une hausse de la population 
bruxelloise d’environ 7 % pour la période 2017-
2025, amenant la population régionale à s’élever 
à 1.270.000 habitants en 2025. Si, en raison de 
l’épidémie de COVID-19, le solde migratoire in-

22. Source : IBSA, Bureau fédéral du plan, Statbel (Direction générale Statistique — Statistics Belgium).

ternational a connu une forte baisse en 2020, les 
prévisions démographiques ne changent que très 
peu à moyen et long terme en raison de la crise. 

La densité de population diffère fortement d’une 
commune ou d’un quartier à l’autre au sein de la 
Région bruxelloise. À Saint-Josse-ten-Noode, la 
commune la plus densément peuplée du pays, 
avec 23.737 habitants/km², la densité est douze 
fois plus importante que celle observée à Water-
mael-Boitsfort (1.923 habitants/km²)22. 

La population bruxelloise est en moyenne plus 
jeune que dans les deux autres Régions et a 
connu pendant longtemps une tendance générale 
au rajeunissement. Toutefois, ce rajeunissement 
commence lentement à s’estomper et le nombre 
d’habitants âgés de 65 ans et plus est également 
en hausse depuis 2010. Tout comme la densité de 
population, la structure par âge varie fortement 
selon les communes. Au 1er janvier 2020, l’âge 
moyen à Saint-Josse-ten-Noode était de 35 ans, 
contre 42 ans à Watermael-Boitsfort. 

La population de la Région bruxelloise est mul-
ticulturelle, une grande part de ses résidents est 
de nationalité étrangère : au 1er janvier 2020, plus 
d’un tiers (35 %) de la population bruxelloise, à sa-
voir 429.557 personnes, n’avait pas la nationalité 
belge (contre 9 % en Flandre et 10 % en Wallonie). 
Ces chiffres relatifs à la nationalité ne reflètent 
que partiellement la grande diversité des origines 
et des cultures de la population bruxelloise : en 
effet, plus d’un Bruxellois sur deux (58 %) est de 
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nationalité étrangère à la naissance23, et près des 
trois quarts (74 %) sont d’origine étrangère24. 

Une grande part de la population bruxelloise 
vit dans la pauvreté ou la précarité. La part de 
personnes exposées au « risque de pauvreté ou 
d’exclusion sociale » en Région bruxelloise était 
ainsi d’environ 38 % en 2018. En janvier 2020, 
334.077 Bruxellois (soit 27 % de la population 
régionale) ont droit à une intervention majorée25  
pour soins de santé. Ces chiffres globaux pour la 
Région bruxelloise cachent — une fois de plus — 
de grands écarts entre les communes et quartiers 
bruxellois en matière de pauvreté. Le revenu mé-
dian par déclaration fiscale varie de 15.633 EUR à 
Saint-Josse-ten-Noode à 26.197 EUR à Woluwe-
Saint-Pierre (revenus 2018). À l’échelle des quar-
tiers, la variation est encore plus grande : dans 
certains quartiers, le revenu médian des déclara-
tions est inférieur à 10.000 EUR, il est supérieur 
à 40.000 EUR dans d’autres. Les quartiers aux 
revenus médians les plus bas se situent pour la 
plupart dans le « croissant pauvre ». Il s’agit d’une 
zone la Région bruxelloise où se concentrent de-
puis plusieurs décennies les populations les plus 
précarisées sur le plan économique. Ces quartiers 
composent une zone en forme de croissant au-
tour du centre-ville, du sud au nord en passant 
par l’ouest, ou en d’autres termes, du bas de Fo-
rest à Saint-Josse-ten-Noode. 

Toutefois, la pauvreté n’est pas seulement une 
question de faiblesse des revenus ; les coûts 
élevés peuvent également contribuer à des dif-
ficultés financières et autres. À Bruxelles, la fai-
blesse des revenus est rendue encore plus pro-
blématique par le coût élevé du logement, qui 
pèse lourdement sur le budget des ménages.  
Entre 2004 et 2016, le loyer moyen, corrigé en rai-
son de l’inflation, a augmenté de 22 %, entraînant 
une hausse des dépenses en matière de loge-
ment. Enfin, d’autres facteurs ont une incidence 
sur la situation socioéconomique des ménages,  
et donc directement ou indirectement sur le re-
cours aux soins. Il s’agit notamment du niveau 
d’éducation, de la qualité du logement ou du 
cadre de vie, de la situation socioprofessionnelle, 
du réseau social, etc26.

23. Source : IBSA, calculs Bruxelles Observatoire de la Santé et du Social.
24. SPF Économie — Statistics Belgium La nationalité étrangère à la naissance des parents est ici prise en compte.
25.  Droit à l’intervention majorée de l’assurance soins de santé (BIM) : afin d’améliorer l’accès financier des personnes ayant un 

faible revenu aux soins de santé, il est prévu d’attribuer à différentes catégories de personnes (ainsi que leurs personnes à 
charge) une intervention majorée de l’assurance obligatoire soins de santé et donc une diminution du ticket modérateur. Un 
autre nom pour cette intervention majorée est « statut préférentiel ».

26. Le baromètre social annuel de la Région bruxelloise analyse plus en détail l’ensemble de ces problématiques.

La mobilité résidentielle est également importante, 
et ce à la fois vers et depuis Bruxelles ou entre 
quartiers bruxellois (IBSA, 2018). En 2016, la moi-
tié des Bruxellois ne vivaient pas dans la Région 
bruxelloise 13 ans plus tôt. À l’échelle des quartiers, 
la moitié des Bruxellois vivent dans leur quartier 
depuis moins de six ans (IBSA, 2018). Cela signifie 
également que la patientèle d’un médecin généra-
liste change constamment, ce qui est moins le cas 
dans un contexte plus rural, où le médecin est plus 
ancré localement (FAMGB, 2013). 

Certaines communes comme Saint-Josse-ten-
Noode présentent un turn over important de 
leur population, tandis que d’autres, comme 
Watermael-Boitsfort, sont beaucoup plus stables. 
Les communes du centre (pentagone et pre-
mière couronne) de la Région et, en particulier, 
le « croissant pauvre » sont généralement ca-
ractérisés par une grande intensité migratoire.  
En effet, les quartiers plus défavorisés sont 
souvent des points d’arrivée importants pour 
les personnes qui émigrent de pays pauvres.  
D’autre part, une partie importante de la popula-
tion de ces communes centrales et de ces quartiers 
précarisés part vers d’autres communes, notam-
ment celles de la deuxième couronne nord-ouest, 
mais également vers des communes en dehors 
de la Région. La périurbanisation n’est plus l’apa-
nage d’une classe moyenne quittant la ville : envi-
ron un tiers des personnes qui quittent la Région 
bruxelloise appartiennent aux classes à faibles re-
venus et cette proportion atteint la moitié parmi 
les personnes qui quittent les quartiers centraux  
(De Laet, 2018). Toutefois, il est également im-
portant de noter que les quartiers pauvres ne 
doivent pas être réduits à des « quartiers ayant 
une fonction de transit ». Après tout, une par-
tie importante de leur population reste stable 
et ne déménage pas (Van Hamme et al., 2016).  
Les communes du sud-est de la Région, plus 
riches, ont une dynamique migratoire moins im-
portante, accueillant peu de primo-arrivants et ne 
recevant que des flux limités de personnes quit-
tant les quartiers défavorisés de la Région. 
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5.2.  État de santé et recours aux soins  
des Bruxellois 

En 2018, 22 % des Bruxellois interrogés dans le 
cadre de l’Enquête de santé ont estimé ne pas être 
en bonne santé27. La proportion de personnes se 
déclarant en mauvaise santé augmente sensible-
ment avec l’âge et diminue avec l’augmentation 
du statut socioéconomique. 

Ainsi, la santé subjective varie fortement en fonc-
tion du niveau d’éducation. Alors que 16 % des 
personnes ayant un diplôme de l’enseignement 
supérieur et 24 % de celles ayant un diplôme de 
l’enseignement secondaire supérieur ont déclaré 
être en mauvaise santé, c’est le cas de 41 % des 
personnes ayant au mieux un diplôme de l’en-
seignement secondaire inférieur et de 42 % des 
personnes sans diplôme ou ayant au mieux un di-
plôme de l’enseignement primaire. 

De même, la part de personnes confrontées à 
un mal-être psychique28 varie selon la position 
socioéconomique. 34 % des personnes ayant un 
diplôme de l’enseignement supérieur font état 
d’un mal-être psychique, contre plus de la moi-
tié des personnes ayant au mieux un diplôme de 
l’enseignement primaire (56 %). La santé mentale 
des personnes ayant suivi une formation de du-
rée moyenne se situe entre les deux (Enquête de 
santé, 2018). 

En outre, tous les besoins de soins ne sont pas 
rencontrés. Selon l’Enquête de santé 2018, 16 % 
des ménages bruxellois affirment avoir reporté 
certains types de soin29 en raison de difficultés 
financières. Ici également, cette situation est plus 
fréquente à Bruxelles qu’en Flandre (5 %). L’écart 
avec la Wallonie n’est pas statistiquement signifi-
catif en 2018. Les personnes qui ont plus de dif-
ficultés à joindre les deux bouts sont — en toute 
logique — plus susceptibles de reporter les soins, 
à savoir 38 % des ménages contre seulement 4 % 
des ménages qui ont indiqué ne pas rencontrer 
de difficultés financières. Un couplage des don-

27.  La « santé perçue » est un concept qui englobe à la fois le bien-être et la santé au sens large du terme. Malgré son « interpré-
tation subjective », cette mesure semble être un bon outil de prédiction de la mortalité (Idler et Benyamini, 1997). Toutefois, la 
baisse en 2018 (-3 %) de la part globale de la population bruxelloise se déclarant en mauvaise santé pose question (22 % en 
2018 contre 25-26 % pour les différentes enquêtes réalisées entre 1997 et 2013). Nous devons être prudents dans l’interpréta-
tion des résultats. 

28.  Le mal-être psychique est suspecté chez les personnes qui rapportent au moins deux troubles psychiques via l’échelle « General 
Health Questionnaire » (GHQ-12).

29.  Soins médicaux ou une opération, achat de médicaments prescrits, achat de lunettes ou de lentilles, soins mentaux ou soins 
dentaires.

30. Il s’agit des chiffres disponibles les plus récents. La question n’a pas été posée dans l’Enquête de santé 2018. 

nées de l’Enquête de santé et des données de 
remboursement de l’INAMI montre que la Région 
bruxelloise enregistre presque deux fois plus de 
personnes qui n’ont jamais recours aux soins de 
santé. De même, la part des « gros utilisateurs » 
est significativement inférieure à Bruxelles par 
rapport aux autres régions (Mimilidis et al, 2014). 
Les soins étant reportés pour des raisons finan-
cières, le problème de santé a parfois évolué au 
point qu’il est nécessaire de se rendre directe-
ment aux urgences (Observatoire de la Santé et 
du Social, 2019). 

La crise a eu un impact important sur le recours 
aux soins de santé. En particulier au début de la 
crise, de nombreux soins n’ont pas pu être fournis 
comme prévu. Au point 11, nous examinons plus 
en détail l’impact de la crise du COVID-19 sur le 
report de soins. 

5.3. L’offre de soins à Bruxelles

Par rapport aux autres régions, les Bruxellois ont 
plus souvent recours aux soins spécialisés et aux 
services d’urgence pour des soins ambulatoires. 
Il y a plusieurs raisons à cela, qui ont à voir tant 
avec l’offre — la façon dont le système de san-
té est organisé — qu’avec la demande de soins, 
liée au profil des Bruxellois et à leur état de santé 
(Observatoire de la Santé et du Social, 2019). 

Les Bruxellois sont relativement plus enclins à 
faire appel aux spécialistes. Le nombre moyen 
de consultations par an chez le spécialiste 
s’élève à 4,8 à Bruxelles contre 4,6 en Flandre 
et 4,4 en Wallonie en 2019 parmi les personnes 
qui s’y sont rendues au moins une fois (Atlas 
AIM, 2021). Les différences régionales dans le 
recours aux soins ne sont pas seulement liées 
à des facteurs individuels importants tels que 
l’âge, le statut socioéconomique et l’état de 
santé (Mimilidis et al., 2014 ; Van der Heyden, 
2015). Dans l’Enquête de santé 201330, on a de-
mandé aux répondants qui avait pris l’initiative 
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de consulter le spécialiste31. En Région bruxel-
loise, la consultation chez le spécialiste est le 
plus souvent une initiative du patient lui-même 
(68,8 % contre 61,1 % en Flandre et 64,0 % en Wal-
lonie) et le moins souvent l’initiative du médecin 
généraliste (à Bruxelles : 16,6 % contre 28,1 % en 
Flandre et 21,4 % en Wallonie) (Van der Heyden, 
2015b). 

L’offre de services d’urgence par habitant est 
plus importante à Bruxelles que dans les deux 
autres régions (Van den Heede et al., 2016a), ce 
qui peut en faire une alternative à la consultation 
d’un médecin généraliste (Charafeddine, 2015). 
Par ailleurs, les patients qui n’ont pas de médecin 
généraliste attitré se rendent plus souvent aux ur-
gences (Clumeck et al., 2005). Au début des an-
nées 2000, des postes médicaux de garde ont été 
créés en Région bruxelloise, en partie pour offrir 
une alternative aux services d’urgence lorsque le 
médecin généraliste du patient n’est pas dispo-
nible (Garde bruxelloise, 2015). Bien qu’il existe 
aujourd’hui peu d’informations sur le recours aux 
postes médicaux de garde à Bruxelles32, il semble 
que leur apparition ait eu peu d’impact sur l’uti-
lisation des services d’urgence par les patients 
présentant des symptômes non urgents (Van den 
Heede et al., 2016a). Les médecins généralistes 
du focus group ont indiqué que les patients pré-
sentant des symptômes non urgents demandent 
aussi parfois une visite à domicile pendant les 
heures de garde lorsque leur propre médecin gé-
néraliste n’est pas disponible ou ne veut pas se 
rendre à leur domicile. 

De nombreux Bruxellois n’ont pas de médecin 
généraliste attitré. Avoir un médecin généraliste 
attitré n’est pas obligatoire en Belgique, mais 
recommandé. C’est encouragé, par exemple, en 
faisant payer le patient moins cher s’il dispose 
d’un dossier médical global (DMG) auprès d’un 

31.   On a demandé d’exclure les consultations avec le spécialiste au cours d’un séjour à l’hôpital, aux urgences et dans le cadre d’une 
consultation à l’ONE/Kind en Gezin. Les consultations téléphoniques et les consultations ambulatoires sont par contre incluses.

32.  À notre connaissance, seule la Garde bruxelloise (GBBW) a publié quelques informations sur l’activité des postes médicaux de 
garde dans son rapport 2015 « Nouvelle garde de médecine générale à Bruxelles : Premier bilan et perspectives », disponible 
via l’adresse : https://gbbw.be/images/PDF/Dossier_Presse_GBBW_Oct2015.pdf

33.  Le DMG permet de limiter le montant de la part personnelle que vous devez payer pour une consultation de votre médecin 
généraliste, à son cabinet ou lors d’une de ses visites à domicile.

 Voir : https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/facilite-financiere/Pages/dossier-medical-global.aspx
34.  Les maisons médicales peuvent être définies de différentes façons. L’INAMI distingue les maisons médicales sur base de l’appli-

cation du paiement au forfait. La COCOF définit ses propres critères pour donner un agréement en tant que maison médicales. 
Par ailleurs, la plupart des structures appliquant le paiement forfaitaire à Bruxelles, adhèrent à une fédération, notamment la 
« Fédération des maisons médicales », le « Vereniging voor Wijkgezondheidscentra ou encore le FEPRAFO. Chacune de ces 
fédérations définit ses prinicipes.

35. À moins qu’il ne prenne le coût à sa charge.
36.  Bien que la plupart des cabinets qui fonctionnent avec un tel système de paiement forfaitaire soient des « maisons médicales », 

il y a aussi un nombre limité d’autres cabinets qui recourent à cette forme de paiement.

médecin généraliste attitré33. Outre l’avantage 
financier pour le patient, le médecin généraliste 
a une vue d’ensemble sur la santé du patient, ce 
qui lui permet de mieux adapter les traitements 
à la situation personnelle et à l’historique du pa-
tient. La part de Bruxellois disposant d’un DMG en 
2017 (55 %) est plus faible qu’en Wallonie (63 %) 
et en Flandre (80 %). On observe toutefois des 
écarts entre les communes bruxelloises. Molen-
beek-Saint-Jean (65 %) et Schaerbeek (61 %) ont 
la part la plus élevée d’habitants avec un DMG, 
tandis qu’Ixelles (41 %) et Uccle (44 %) ont la part 
la plus faible (atlas AIM, 2020). 

Cela est dû en partie au fait que les maisons mé-
dicales (ou « wijkgezondheidscentra »34) sont 
plus nombreuses dans les communes les plus 
pauvres. Il s’agit d’une forme spécifique de col-
laboration, à savoir une collaboration multidisci-
plinaire entre médecins généralistes, infirmiers, 
travailleurs sociaux, psychologues, kinésithéra-
peutes, dentistes, etc. Dans la plupart des cas,  
les maisons médicales utilisent un système de 
paiement forfaitaire. L’organisme assureur (la mu-
tualité) du patient verse chaque mois un montant 
à la maison médicale concernée, quel que soit 
le nombre de consultations. Le patient ne doit 
plus avancer d’argent lorsqu’il consulte un des 
membres du personnel soignant de sa maison 
médicale. Par définition, le patient doit toujours 
se rendre à la maison médicale où il est enregistré 
pour les soins qui y sont proposés35. Le DMG est 
automatiquement créé dans la maison médicale 
lors de l’inscription. Les cabinets qui travaillent 
selon un paiement forfaitaire, dans la majorité 
des cas36 il s’agit de maisons médicales, sont en 
effet principalement situés dans le centre et dans 
le « croissant pauvre » (Missinne & Luyten, 2018). 
Les personnes qui y sont inscrites sont (pour la 
plupart) des résidents du quartier, car de nom-
breuses maisons médicales définissent une zone 
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géographique pour leur fonctionnement. La part 
de personnes de l’assurance maladie obligatoire 
qui sont inscrites dans une maison médicale en 
2017 est la plus élevée à Saint-Josse-ten-Noode et 
à Molenbeek-Saint-Jean (21 %) et la plus faible à 
Woluwe-Saint-Pierre (2 %) et à Auderghem (4 %) 
(Atlas AIM, 2020). Dans l’ensemble de la Région 
bruxelloise, la part de personnes inscrites dans 
une maison médicale est également beaucoup 
plus élevée que dans les deux autres régions, à 
savoir 13 % à Bruxelles, contre 4 % en Wallonie et 
2 % en Flandre (chiffres 2017) (Atlas AIM, 2020). 

Les derniers calculs du nombre total de médecins 
généralistes actifs datent de 201737. À cette 
époque, 1.468 médecins généralistes étaient actifs 
en Région bruxelloise, soit 1 médecin généraliste 
pour 812 habitants. Certains quartiers de la Région 
bruxelloise sont potentiellement confrontés à une 
pénurie de médecins généralistes38. Ces quartiers 
sont répartis dans toute la Région et on ne peut 
pas parler, à leurs sujets, de schéma spatial clair. 
Nous savons également qu’une grande partie 
des médecins généralistes bruxellois pourront 
bientôt prendre leur retraite, que la profession se 

37.  Comme l’INAMI ne connaît souvent que l’adresse du domicile du médecin généraliste, une estimation correcte du nombre 
de médecins travaillant à Bruxelles n’est pas évidente au point de pouvoir être mise à jour automatiquement chaque année.

38.  Source : Arrêté ministériel du 13 mai 2019 fixant la liste des quartiers en pénurie de médecins généralistes au sens de l’arrêté 
royal du 23 mars 2012 portant création d’un Fonds d’impulsion pour la médecine générale et fixant ses modalités de fonction-
nement.

39.  Il s’agit des profils O et A sur l’echelle de Katz. Les profils O sont physiquement et psychiquement autonomes et les profils A 
sont dépendants physiquement pour s’habiller et/ou pour se laver ou désorientés dans le temps et dans l’espace mais physi-
quement autonomes.

féminise, que les jeunes médecins généralistes 
ont tendance à s’installer dans des pratiques 
de groupe et que de nombreux médecins 
généralistes souhaitent clairement un meilleur 
équilibre entre vie professionnelle et vie privée 
(Missinne & Luyten, 2018). Toutes ces tendances 
peuvent potentiellement peser sur la volonté de 
faire de (moins) nombreuses visites à domicile. 

En moyenne, les personnes âgées bruxelloises 
sont plus institutionnalisées que dans les autres 
régions. Ainsi, 8 % des plus de 65 ans vivent 
dans une maison de repos pour personnes âgées 
(MRPA) ou une maison de repos et de soins (MRS) 
en Région bruxelloise, contre 5 % en Flandre et 
7 % en Wallonie. Par ailleurs, plus d’un tiers des 
résidents disposent encore d’un certain degré 
d’autonomie39. La précarité semble jouer un rôle 
important à Bruxelles dans le choix d’une maison 
de repos, malgré un degré encore élevé d’auto-
nomie physique (Observatoire de la Santé et du 
Social, 2016).
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Objectifs de l’étude

Le premier grand objectif sera de mieux 
comprendre la pratique des visites à domicile 
par les médecins généralistes bruxellois avant 
l’épidémie de COVID-19. Quels sont les médecins 
généralistes qui ne font pas de visites à domicile, 
et pourquoi ? Comment le médecin généraliste se 
rend-il à une visite à domicile et quel est le temps 
nécessaire à ce déplacement ? Combien de temps 
dure en moyenne une visite à domicile ? Y a-t-il 
des différences entre les visites au domicile du 
patient et celles effectuées dans un centre de 
soins résidentiels ? Et y a-t-il des différences 
liées aux caractéristiques du médecin généraliste 
(âge, sexe) et/ou du type de pratique ou du mode 
de paiement ? Enfin, que pensent les médecins 
généralistes des différents aspects des visites à 
domicile ?

Deuxièmement, nous nous intéresserons, toujours 
dans le contexte de l’avant-crise sociosanitaire du 
COVID, à la charge de travail et à la pression ren-
contrées par les médecins généralistes bruxellois 

dans leur travail. Combien d’heures par semaine 
les médecins généralistes consacrent-ils en 
moyenne aux visites à domicile et que représente 
ce temps par rapport au temps consacré aux 
consultations. Nous tenterons également d’obte-
nir un aperçu de leurs activités professionnelles 
complémentaires et de leur désir éventuel de tra-
vailler moins pour mieux concilier vie profession-
nelle et vie privée. 

Troisièmement, en utilisant des sources de don-
nées complémentaires, nous voulons rassembler 
les connaissances sur la façon dont l’épidémie 
de COVID-19 a modifié la demande de soins, la 
charge de travail et la pratique des visites à do-
micile au cours des deux premières vagues de la 
pandémie de COVID-19 (2020). 

Avant d’aborder les résultats, faisons un zoom 
sur la méthodologie et les personnes qui ont 
participé à l’enquête. 
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Le plan initial consistait à organiser à la fois un ques-
tionnaire en ligne et des focus groups. Cependant, un 
seul focus group avait déjà eu lieu lorsque l’épidémie 
de COVID-19 est survenue. Cet élément a bouleversé 
l’étude et rendu impossible la réalisation de la pour-
suite de ces discussions de groupe dans un délai 
raisonnable. Nous nous concentrerons donc ici sur 
les résultats du questionnaire en ligne, qui était déjà 
très complet. Certains éléments de cette unique ren-
contre du focus group sont inclus dans le texte à titre 
d’ajout ou d’illustration, mais doivent être interprétés 
avec prudence étant donné le caractère restreint du 
groupe de médecins généralistes qui y ont participé. 

Le questionnaire a été préparé par l’Observatoire 
de la Santé et du Social en collaboration avec 
plusieurs médecins généralistes bruxellois. 
Celui-ci a été envoyé via l’outil Limesurvey 
à tous les membres de la FAMGB-FBHAV 
(Fédération des Associations de Médecins 
Généralistes de Bruxelles/Federatie van de 
Brusselse Huisartsen Verenigingen) et du BHAK 
(Brusselse Huisartsenkring vzw) en français ou 
en néerlandais. L’enquête en ligne auprès des 
membres de la FAMGB-FBHAV a eu lieu entre le 
11 décembre 2019 et le 18 février 2020, et auprès 
du BHAK entre le 16 janvier et le 14 février 2020. 
Tous les médecins généralistes travaillant à 
Bruxelles sont en principe obligés de s’affilier à 
l’une de ces deux fédérations. Une version écrite 
du questionnaire a également été envoyée sur 
demande. Les deux fédérations ont également 
rappelé à plusieurs reprises à leurs membres de 
remplir l’enquête, et ce au moyen de différents 
canaux. 

Le questionnaire portait d’abord sur diverses ca-
ractéristiques démographiques (âge, sexe), ainsi 
que sur les caractéristiques du cabinet (situation 
géographique, type de cabinet et mode de paie-
ment). Ensuite, la charge de travail du médecin 
généraliste était passée en revue, tant pour les 
consultations que pour les visites à domicile, 
ainsi que toute activité professionnelle supplé-
mentaire. Le souhait d’un meilleur équilibre entre 
vie professionnelle et vie privée a également été 
abordé. Puis, différents aspects des visites à do-
micile effectuées ont été sondés (type de visite à 
domicile, raisons de l’arrêt des visites à domicile, 
mode de transport utilisé, temps moyen d’un tra-
jet, durée d’une visite à domicile). Enfin, diverses 
opinions sur les visites à domicile ont également 
été sondées (sentiment d’insécurité, indemnité, 
qualité, etc.). 

Au total, 392 médecins généralistes bruxellois 
ont répondu au questionnaire (362 membres de 
la FAMGB-FBHAV et 30 membres du BHAK). 
Cela correspond à un taux de réponse de 24 %. 
Trois médecins généralistes ont indiqué qu’ils 
travaillaient en dehors de Bruxelles et ont donc 
été exclus de l’analyse. Les réponses des 389 mé-
decins généralistes travaillant à Bruxelles seront 
analysées plus en détail. Comme dans l’étude 
de 2018 (Missinne & Luyten, 2018), les médecins 
généralistes en formation ont été inclus dans les 
analyses après que les analyses de sensibilité 
aient montré que les médecins généralistes en 
formation n’avaient pas répondu de manière fon-
damentalement différente. Ci-dessous, nous exa-
minerons d’abord dans quelle mesure le profil des 

Méthodologie



22

7. Méthodologie

  SOMMAIRE

médecins généralistes qui ont participé corres-
pond au profil de l’ensemble de la population des 
médecins généralistes tel qu’il a été établi dans 
le cadre de l’étude de l’Observatoire de la Santé 
et du Social en 201840 (Missinne & Luyten, 2018). 

Lors de l’examen de l’impact de l’épidémie de 
COVID-19, plusieurs autres sources de données 
sont également utilisées (voir point 11). 

40.  L’établissement d’un tel profil ayant nécessité beaucoup de gestion de données, notamment en termes d’identification des 
pratiques de groupe et des cabinets individuels, nous partons de la situation de 2018. Bien qu’il y ait pu y avoir certains chan-
gements depuis 2018, les grandes lignes peuvent toujours être comparées.
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Aperçu des médecins  
généralistes participants

8.1. Répartition selon l’âge et le sexe

Tout d’abord, nous examinons la répartition selon 
le sexe et l’âge des médecins généralistes parti-
cipants (tableau 3). Le nombre d’hommes ayant 
participé à l’enquête est légèrement inférieur au 
nombre de femmes (186 médecins généralistes 
masculins contre 203 médecins généralistes fé-
minins). Sur l’ensemble des participants, 26 % 
ont moins de 35 ans, 19 % ont entre 35 et 44 ans, 
15 % ont entre 45 et 54 ans, 25 % ont entre 55 et 
64 ans et 14 % ont plus de 65 ans, soit l’âge de 
la retraite. 

Si nous examinons la répartition par âge, nous 
constatons parmi les médecins ayant moins de 
35 ans, une part très importante de femmes 
(79  %). Parmi les médecins généralistes ayant 
entre 35 et 44 ans, il y a 68 % de femmes.  
À partir de l’âge de 55 ans, le rapport est inversé 

avec 66 % de médecins généralistes hommes 
entre 55-64 ans et 89 % parmi ceux ayant 65 ans 
ou plus. 

En 2017, nous avions observé un schéma similaire 
concernant les caractéristiques de l’ensemble 
de la population des médecins généralistes à 
Bruxelles (voir Missinne & Luyten, 2018), avec à 
peu près le même nombre de médecins hommes 
et femmes, mais avec une part beaucoup plus éle-
vée de femmes parmi les plus jeunes médecins 
généralistes et une part considérablement supé-
rieure d’hommes parmi les généralistes plus âgés. 
Cette féminisation de la profession s’observe éga-
lement chez les médecins participants. Le profil 
démographique des participants à cette étude 
correspond donc généralement bien à l’ensemble 
du groupe des médecins généralistes bruxellois. 

 

 Source : FAMGB — FBHAV & BHAK, 2019 - 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

  Tableau 3 :  Répartition des médecins généralistes participants selon le sexe et l’âge, Région bruxelloise, 
2019 - 2020 (pré-Corona)

Homme Femme Total

N % N % N %

< 35 ans 21 21 % 81 79 % 102 100 %

35—44 ans 23 32 % 50 68 % 73 100 %

45—54 ans 27 46 % 32 54 % 59 100 %

55—64 ans 65 66 % 34 34 % 99 100 %

65 ans et plus 50 89 % 6 11 % 56 100 %

Total 186 48 % 203 52 % 389 100 %

Âge moyen 55,3 41,5 48,1
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Dans la suite des analyses, nous examinerons 
également systématiquement l’existence de diffé-
rences selon le sexe et selon l’âge. Des études pré-
cédentes ont en effet montré que ces paramètres 
pouvaient avoir une influence sur la pratique des 
visites à domicile (voir introduction) et sur la pra-
tique professionnelle des médecins généralistes 
en général (voir Missinne & Luyten, 2018). 

8.2.  Type de pratique  
et mode de paiement

Nous examinons ensuite le type de pratique des 
participants41 (tableau 4). La part de médecins in-
terrogés travaillant en solo s’élève à 41 %, mais 
l’âge est fortement lié à ce type de pratique, 
puisque ce sont surtout des médecins généra-
listes plus âgés qui travaillent souvent en solo. 
64 % des participants âgés de 55 à 64 ans et 84 % 
des plus de 65 ans travaillent en solo. En com-
paraison, en 2017, 51 % de l’ensemble des géné-
ralistes bruxellois travaillaient dans une pratique 
solo et nous avons constaté des différences d’âge 
similaires selon le type de pratique (Missinne & 
Luyten, 2018). Une partie de la différence dans la 
part de médecins exerçant en solo selon la source 
(enquête 2020 versus étude 2017) est sans doute 
due au fait que la cohorte de médecins ayant pris 
leur retraite entre 2017 et 2020 pratiquait proba-
blement plus fréquemment en solo. Aujourd’hui 
encore, ce sont principalement des médecins 
plus âgés qui travaillent en solo. Mais cette dif-
férence de part de médecins exerçant de façon 
individuelle peut également être due en partie 
au fait que les médecins exerçant en solo sont 

41. Une part importante de médecins généralistes travaillent dans plusieurs pratiques (voir point 10.4).

quelque peu sous-représentés parmi les partici-
pants à notre enquête, ce que nous devons garder 
à l’esprit lorsque nous interprétons les résultats. 
Sur l’ensemble des médecins participants, 26 % 
travaillent principalement dans une pratique de 
groupe monodisciplinaire et 33 % dans une pra-
tique de groupe multidisciplinaire.

Une comparaison exacte avec la situation en 
2017 est difficile car aucune distinction n’avait 
alors été faite entre les différents types de pra-
tiques de groupe. Nous pouvons toutefois estimer 
dans quelle mesure les participants à l’enquête 
reflètent la réalité en nous basant sur le mode 
de paiement de la pratique, qui est fortement 
lié au type de pratique de groupe. À Bruxelles,  
une grande partie des pratiques ayant adopté le 
système de paiement forfaitaire sont en effet des 
pratiques de groupe multidisciplinaires. Cette re-
lation entre type de pratique et recours au for-
fait s’observe également chez les participants de 
l’enquête : parmi les médecins participants qui 
exercent dans une pratique avec un système de 
paiement forfaitaire, il semble que la pratique est 
presque toujours, dans 98 % des cas, une pratique 
de groupe multidisciplinaire. Cela ne signifie pas 
pour autant qu’à l’inverse, tous les cabinets de 
groupe multidisciplinaires fonctionnent avec un 
paiement forfaitaire. Dans 14 % des cas, les mé-
decins généralistes participants travaillant avec 
un paiement à la prestation exercent dans une 
pratique de groupe multidisciplinaire, 52 % dans 
une pratique solo et 34 % dans une pratique de 
groupe monodisciplinaire (non illustré).

 

 Source : FAMGB — FBHAV & BHAK, 2019 - 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

  Tableau 4 :  Répartition des médecins participants selon le type de pratique et l’âge, Région bruxelloise, 
2019-2020 (pré-corona)

Pratique solo
Pratique  

de groupe  
monodisciplinaire

Pratique de 
groupe  

multidisciplinaire
Total

N % N % N % N % 

< 35 ans 12 12 % 37 36 % 53 52 % 102 100 %

35—44 ans 14 19 % 27 37 % 32 44 % 73 100 %

45—54 ans 22 37 % 17 29 % 20 34 % 59 100 %

55—64 ans 63 64 % 17 17 % 19 19 % 99 100 %

65 ans et + 47 84 % 5 9 % 4 7 % 56 100 %

Total 158 41 % 103 26 % 128 33 % 389 100 %
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Au total, 22 % des médecins généralistes partici-
pants exercent dans une pratique avec un mode 
de paiement forfaitaire et 78 % exercent dans 
un cabinet où les patients paient à la prestation. 
Plus les médecins généralistes participants sont 
jeunes, plus la part de médecins travaillant dans 
une pratique avec paiement forfaitaire est élevée 
(voir tableau 5). Ainsi, 40 % des participants de 
moins de 35 ans travaillent dans une pratique 
avec un système de paiement forfaitaire, contre 
24 % des 45-54 ans et 5 % des 65 ans et plus.  
En 2017 également, nous avions observé que ce 
sont surtout les jeunes médecins qui travaillent 
dans une pratique avec un mode de paiement for-
faitaire. La part totale de médecins généralistes 
travaillant avec un mode de paiement forfaitaire 
était alors de 18 % (Missinne & Luyten, 2018). 
En d’autres termes, les participants à l’enquête 
semblent, du point de vue de cet aspect, repré-
sentatifs de l’ensemble de la population des mé-
decins généralistes.

Plus loin, nous examinerons souvent des dif-
férences en fonction du mode de paiement et 
du type de pratique. Ceci est important car les 
maisons médicales encouragent souvent les pa-
tients à se rendre au cabinet si cela est possible42.  
En outre, il faut également garder à l’esprit les 
différences de profil socioéconomique global 
des patients. Les maisons médicales comptent 
souvent une part plus importante de personnes 
aux ressources financières plus limitées. Les don-
nées 2016 de l’AIM montrent que les Bruxellois43 

42. Voir par exemple le site web de la FMM : https://www.maisonmedicale.org/-Foire-aux-questions-.html#Q4
43.  Il s’agit de tous les résidents qui ont droit à l’assurance maladie obligatoire belge et qui sont en règle avec celle-ci (les « béné-

ficaires »), qu’ils vivent à domicile ou dans une MR(S), cfr supra.
44.  Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles, sur la base des données fournies par la Fédération des maisons médi-

cales pour 2018 pour une sélection de maisons médicales affiliées.

ayant les 20 % de revenus les plus faibles ont  
5,6 fois plus de chances d’être inscrits dans une 
pratique avec paiement forfaitaire que les 20 % 
de patients bruxellois les plus riches (Avalosse 
et al., 2019). Ces pratiques sont généralement si-
tuées dans les quartiers défavorisés (Missinne & 
Luyten, 2018). De même, les maisons médicales 
ont une patientèle souvent plus jeune, avec beau-
coup plus d’enfants et de jeunes jusqu’à 20 ans 
inscrits et moins de personnes de plus de 85 ans 
par rapport à la population totale de Bruxelles44.

Bien que les caractéristiques des patients puissent 
ainsi impacter la demande et la volonté des mé-
decins généralistes d’effectuer une visite à domi-
cile (voir introduction), ce questionnaire ne por-
tait pas explicitement sur les caractéristiques de 
la patientèle. Les discussions qui ont eu lieu avec 
les médecins généralistes en vue de préparer le 
questionnaire ont montré que cet élément est dif-
ficile à estimer de façon simple et fiable. Cepen-
dant, le profil sociodémographique différent des 
patients de maisons médicales décrit ci-dessus 
doit être gardé à l’esprit lors de l’interprétation 
des résultats. 

 Source : FAMGB — FBHAV & BHAK, 2019 - 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

  Tableau 5 :  Répartition des médecins participants (nombre et %) selon le mode de paiement de la pra-
tique* et l’âge, Région bruxelloise, 2019-2020 (pré-corona)

À la prestation Forfaitaire Total

N % N % N %

< 35 ans 61 60 % 41 40 % 102 100 %

35—44 ans 53 73 % 20 27 % 73 100 %

45—54 ans 41 76 % 13 24 % 54 100 %

55—64 ans 90 91 % 9 9 % 99 100 %

65 ans et plus 53 95 % 3 5 % 56 100 %

Total 298 78 % 86 22 % 384 100 %

* 5 médecins (45-55 ans) ont indiqué « pas d’application » pour le mode de paiement ; ils n’ont pas été repris dans les analyses.
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Visites à domicile
en Région bruxelloise

9.1. Qui n’en pratique pas, et pourquoi ?

Au total, seuls 25 des 389 participants (6,4 %) 
ont déclaré ne pas faire de visites à domicile.  
En d’autres termes, la grande majorité des méde-
cins généralistes bruxellois effectuent des visites 
à domicile, même si tous ne le font pas dans la 
même mesure.  

Sur les 25 médecins généralistes participants qui 
ne font actuellement pas de visites à domicile,  
2 médecins généralistes n’en ont jamais fait, 22 en 
ont fait mais ont arrêté, et les informations rela-
tives à un médecin n’ont pas été communiquées. 
Certains n’ont arrêté que récemment (18,2 % de-
puis 1 an ou moins et 18,2 % entre 1 et 3 ans), en-
viron un tiers entre 3 et 5 ans (36,4 %), et 27,3 % 
ont arrêté il y a plus de 5 ans. 

Nous nous sommes également interrogés sur les 
raisons qui avaient amené ces médecins à mettre 
un terme aux visites à domicile. La grande majo-
rité considère que les difficultés de circulation et 
de stationnement (95 %), la rémunération insuffi-
sante des visites à domicile (79 %) ou le souhait 
de travailler moins pour mieux concilier vie pro-
fessionnelle et vie privée (73 %) ont joué un rôle 
dans leur décision de cesser les visites à domicile. 
Pour un peu plus de la moitié (55 %) des répon-
dants, le constat d’une moindre qualité des soins 
quand ils sont dispensés à domicile a également 
été un élément déterminant. Enfin, 30 % des mé-
decins généralistes participants qui ont cessé les 
visites à domicile ont reconnu avoir éprouvé un 
sentiment d’insécurité. 

9.2.  Visites à domicile et en maisons  
de repos (et de soins)

Nous examinons ici les deux principaux types de 
visites à domicile effectuées par les médecins gé-
néralistes, à savoir celles effectuées au domicile 
du patient et celles effectuées dans une maison 
de repos pour personnes âgées (MRPA) ou une 
maison de repos et de soin (MRS). 

La durée du trajet vers le domicile du patient et 
la recherche d’une place de parking est un far-
deau pour de nombreux médecins généralistes, 
particulièrement à Bruxelles. Les problèmes de 
stationnement sont moindres lors des visites dans 
une MR(S) (une MRPA ou une MRS). Certains 
MR(S) disposent d’une place de parking pour le 
médecin, et si plusieurs patients peuvent être 
visités dans la même MR(S), un certain nombre 
de trajets et de recherches de places de par-
king sont éliminés. Néanmoins, d’autres facteurs 
peuvent rallonger la durée de ces visites à domi-
cile, comme la complexité du problème de santé, 
la dispersion des patients dans différents services 
et/ou bâtiments, l’indisponibilité d’infirmières- 
accompagnatrices ou de dossiers médicaux, etc.

Nous examinons ci-dessous la fréquence à la-
quelle les médecins généralistes effectuent ces 
deux types de visites. Plus loin, nous examinerons 
également la charge de travail par type de visite 
à domicile. Parmi les 354 médecins généralistes 
participants qui effectuent des visites à domicile, 
90 % le font au domicile du patient, et 73 % le font 
— dans un centre de soins résidentiels. La grande 
majorité des médecins généralistes combinent 
donc les deux types de visites à domicile. Les mé-
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decins généralistes qui utilisent le paiement au 
forfait et/ou dans des pratiques de groupe mul-
tidisciplinaires effectuent généralement moins 
de visites dans une MR(S) (figure 1). Nous avons 
mentionné ci-dessus (point 8.2.) que les maisons 
médicales ont tendance à avoir moins de pa-
tients (très) âgés, ce qui peut expliquer (en par-
tie) la plus faible part de visites à domicile dans 
les MR(S), car les patients âgés demandent plus 
souvent des visites à domicile (voir point 2.1.).  
Vu que ce sont les jeunes médecins généralistes 
qui travaillent plus souvent dans des pratiques de 
groupe et plus souvent selon un système de paie-
ment forfaitaire (voir ci-dessus, et voir Missinne & 
Luyten, 2018), il n’est donc pas surprenant qu’une 
plus faible part de jeunes médecins généralistes 
effectue des visites dans une MR(S). 

9.3.  Mode de transport et durée du trajet 
pour une visite à domicile

Dans la Région de Bruxelles-Capitale, les défis liés 
à la mobilité et au stationnement sont souvent im-
portants. Nous avons interrogé les médecins gé-
néralistes sur leur mode de déplacement principal 
vers le domicile du patient ainsi que sur la durée 
moyenne de ce trajet. Évidemment, la circulation 
pouvant fortement différer d’un quartier à l’autre, 
il aurait été intéressant de pouvoir examiner ces 
éléments par quartier ou par zone. Cependant, 
nous ne disposons pas des données nécessaires 
pour effectuer des analyses géographiques perti-

45.  L’un des principes applicables par les maisons médicales est de délimiter géographiquement leur zone d’activité, de manière 
à ce que la majorité de leurs patients vivent dans le quartier.

nentes. Les données recueillies fournissent néan-
moins déjà des informations intéressantes. 

Sur l’ensemble des médecins généralistes par-
ticipants qui effectuent des visites à domicile 
(N=354), 65 % le font en voiture, 18 % à vélo, 8 % 
à pied, 6 % à moto, 2,5 % en transports publics, 
1 % à trottinette et 0,3 % d’une autre manière. 
La figure 2 montre que les femmes utilisent plus 
souvent un autre mode de transport (transports 
publics, vélo, trottinette, à pied ou autre) que la 
voiture ou la moto. C’est également le cas pour 
les médecins généralistes plus jeunes. Parmi les 
médecins généralistes bruxellois participants 
âgés de moins de 45 ans, près de la moitié uti-
lise un autre moyen de transport que la voiture 
ou la moto pour se rendre au domicile du patient.  
Cette part diminue à mesure que l’âge du méde-
cin généraliste augmente : la voiture est alors plus 
utilisée. Ce sont également les médecins généra-
listes plus âgés qui effectuent le plus de visites à 
domicile. Il se peut que le nombre de visites à do-
micile, ainsi que le matériel transporté, influence 
le choix du moyen de transport (focus group). 

Alors que 73 % des médecins généralistes qui 
travaillent à l’acte utilisent une voiture, ce n’est le 
cas que pour 37 % de ceux qui travaillent dans un 
cabinet avec un paiement forfaitaire. Ces cabinets 
sont plus souvent situés dans le centre (Missinne 
& Luyten, 2018), où les transports publics sont 
plus accessibles et où les patients sont plus sus-
ceptibles de vivre à proximité du cabinet45. Si l’on 

 Source : FAMGB — FBHAV & BHAK, 2019 - 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

  Figure 1 :  Répartition des médecins généralistes participants effectuant des visites au domicile du 
patient (N=318) et dans une MR(S) (N=258), par âge, mode de paiement & type de pratique, 
Région bruxelloise, 2019-2020 (pré-corona) 
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ventile par type de pratique, on constate que 81 % 
des médecins qui travaillent en solo prennent la 
voiture, contre 66 % des médecins en pratique 
de groupe monodisciplinaire et 46 % des géné-
ralistes en pratique de groupe multidisciplinaire.

Dans la majeure partie des cas, le trajet (simple) 
pour une visite à domicile nécessite 15 minutes 
ou moins (70 %). Cependant, 31 % des médecins 
généralistes ont également indiqué qu’ils avaient 
souvent ou très souvent besoin de 15 à 30 mi-
nutes pour un trajet simple (tableau 6).

9.4. Durée des visites à domicile

Il a été demandé aux médecins généralistes 
d’estimer la fréquence des visites à domicile de 

15 minutes ou moins, entre 15 et 30 minutes et 
de plus de 30 minutes. Pour 73 % des médecins 
généralistes participants, il est fréquent (« sou-
vent » à « très souvent ») qu’une visite à domicile 
dure entre 15 et 30 minutes. Pour seulement 10 % 
des médecins participants, une visite à domicile 
prend (très) souvent moins de 15 minutes. Et une 
visite à domicile de plus de 30 minutes survient 
souvent à très souvent pour un tiers des méde-
cins (non illustré). Cela peut également donner 
une idée de la durée générale d’une consultation. 
Lors de la discussion en focus group, les méde-
cins ont indiqué que, hormis le déplacement, une 
visite à domicile ne prend pas nécessairement 
plus de temps, mais que tout dépend de la situa-
tion du patient. 

 Source : FAMGB — FBHAV & BHAK, 2019 - 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

  Figure 2 :  Le mode de transport pour une visite à domicile, selon le sexe, l’âge, le mode de paiement & 
le type de pratique, Région bruxelloise, 2019 - 2020 (pré-corona)

*Autre = Transports publics, vélo, trottinette, à pied, autre
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 Source : FAMGB — FBHAV & BHAK, 2019 - 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

  Tableau 6 : Durée du trajet pour une visite à domicile*, Région bruxelloise, 2019-2020 (pré-corona)

*uniquement le trajet aller, c’est-à-dire depuis le cabinet ou entre deux patients 

15 minutes ou moins Entre 15 et 30 minutes Plus de 30 minutes

Jamais ou rarement 14 % 39 % 87 %

Parfois 16 % 31 % 8 %

Souvent à très souvent 70 % 31 % 5 %
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Si l’on considère l’âge et le sexe du médecin gé-
néraliste (figure 3), on constate que les méde-
cins généralistes plus jeunes, et donc aussi les 
femmes, indiquent plus souvent qu’ils consacrent 
fréquemment (souvent à très souvent) plus de 
30 minutes à une visite à domicile. Ce dernier 
point a également été constaté dans l’étude inter-
nationale (Theile et al., 2011). Les femmes passent 
généralement plus de temps par visite à domicile, 
mais les hommes en font plus (voir ci-dessous). 

9.5. Avis sur les visites à domicile

Le tableau 7 illustre le niveau d’adhésion des 
médecins généralistes participants à un certain 

nombre de déclarations concernant les visites à 
domicile. La grande majorité estime que la cir-
culation et la recherche d’une place de parking 
compliquent les visites à domicile (82 %) et que la 
rémunération est insuffisante (73 %). Un peu plus 
de la moitié des généralistes considèrent les vi-
sites à domicile comme une valeur ajoutée à leur 
travail (53 %). 

Les avis sont partagés quant à l’affirmation 
selon laquelle les visites à domicile constituent 
une forme de soins de moindre qualité.  
Les médecins généralistes sont quasiment tout 
aussi fréquemment (tout à fait) d’accord (39 %) 
que pas d’accord (du tout) (41 %), et le reste est 
sans opinion (20 %). À l’instar de l’affirmation selon 

 Source : FAMGB — FBHAV & BHAK, 2019 - 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

  Figure 3 :  Durée de la visite à domicile (% [très] souvent) selon l’âge (a) et le sexe (b) des médecins 
généralistes participants, Région bruxelloise, 2019-2020 (pré-corona) 
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 Source : FAMGB — FBHAV & BHAK, 2019 - 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

  Tableau 7 :  Avis des médecins généralistes participants sur les déclarations relatives aux visites  
à domicile, Région bruxelloise, 2019 - 2020 (pré-corona)

(Tout à fait)  
d’accord Neutre Pas (du tout)  

d’accord

La circulation et le stationnement compliquent la réali-
sation des visites à domicile. 82 % 6 % 11 %

La rémunération pour une visite à domicile est insuffi-
sante. 73 % 20 % 6 %

Les visites à domicile sont une valeur ajoutée à mon 
travail. 53 % 27 % 20 %

Les visites à domicile sont une forme de soins de 
moindre qualité. 39 % 20 % 41 %

Les demandes des patients pour une visite à domicile 
sont toujours justifiées. 21 % 19 % 60 %

J’éprouve un sentiment d’insécurité lors des visites à 
domicile. 14 % 22 % 64 %

J’éprouve un sentiment d’insécurité lors des consulta-
tions au cabinet. 4 % 16 % 79 %
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laquelle une visite à domicile est toujours justifiée,  
l’opinion relative à la qualité des soins peut 
dépendre de la situation, mais cette nuance n’était 
pas reprise parmi les propositions de réponse.  
La discussion en focus group a révélé que les 
médecins généralistes acceptent une visite à 
domicile après avoir pesé de nombreux facteurs, 
tels que la situation médicale et non médicale du 
patient, ses habitudes et l’emploi du temps du 
médecin. C’est donc souvent sur la base d’une 
appréciation globale de la situation que va se 
forger la décision du médecin. Cela signifie qu’il 
est beaucoup plus difficile pour un secrétariat de 
procéder à cette évaluation et qu’il est difficile de 
définir des critères fixes pour évaluer le caractère 
justifié d’une visite à domicile.
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Estimation de sa propre  
charge de travail 

Nous avons demandé aux médecins généralistes 
d’estimer le nombre d’heures qu’ils consacrent 
aux deux types de visites à domicile d’une part 
(au domicile du patient et dans la MR(S) et 
aux consultations en cabinet(s) d’autre part.  
Cette question ne porte que sur le temps passé 
en contact avec les patients. Tout travail sup-
plémentaire (p. ex., administration, logistique, 
etc.)46  n’est pas inclus dans la charge de travail, 
et il a également été demandé d’exclure les ser-
vices de garde. 

10.1.  Nombre moyen d’heures  
de visites à domicile 

Les médecins généralistes qui ont indiqué ef-
fectuer des visites à domicile (93,6 % des 
participants, N=318) consacrent en moyenne 
9 heures et 36 minutes par semaine à effec-
tuer des visites à domicile, dont environ deux 
tiers du temps (6,3 heures) au domicile du pa-
tient et un tiers (3,3 heures) dans une MR(S).  
Cependant, ces volumes horaires varient de fa-

46.  Les discussions préliminaires ont montré que ce travail supplémentaire est difficile à cartographier. De plus, en ne demandant 
que le nombre d’heures de contact avec les patients, les résultats peuvent être comparés à ceux de l’AVIQ, dont l’enquête a été 
menée de manière similaire. Disponible sur http://sante.wallonie.be/sites/default/files/MG-cadastre-2016.pdf

çon importante en fonction de l’âge et le sexe 
du médecin généraliste. 

Les jeunes médecins généralistes consacrent 
en moyenne moins de temps aux visites à do-
micile, tant au domicile du patient que dans la 
MR(S). Pour les médecins généralistes de moins 
de 45 ans, le temps consacré aux visites repré-
sente de 4 à 5 heures en ce qui concerne les vi-
sites au domicile du patient, et 2,8 heures dans 
la MR(S). Les médecins généralistes âgés de 45 
à 54 ans consacrent en moyenne 6,8 heures aux 
visites au domicile du patient, et 3,1 heures dans 
la MR(S). Les médecins généralistes âgés de 55 
à 64 ans et de plus de 65 ans effectuent encore 
plus de visites au domicile du patient (environ 
8 heures par semaine) et 3,9 heures dans la 
MR(S) (Figure 4). Ainsi, le groupe de médecins 
généralistes qui ont en réalité déjà l’âge de la 
retraite consacre en moyenne le plus de temps 
par semaine aux visites à domicile, tout comme 
leurs collègues âgés de 55 à 64 ans.  
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Les généralistes hommes passent en moyenne 
8,1 heures par semaine au domicile des patients, 
et 4,2 heures dans une MR(S). Pour les généra-
listes femmes, les chiffres sont respectivement de 
4,7 heures par semaine et de 2,4 heures par se-
maine (non illustré). Ces différences sont bien sûr 
liées au fait qu’une part plus élevée des femmes 
sont des jeunes (voir point 8.1. et Missinne & 
Luyten, 2018) et au fait que les jeunes médecins 
consacrent généralement moins d’heures par se-
maine aux visites à domicile et aussi aux consul-
tations que leurs aînés, comme nous le verrons 
plus loin. 

Le nombre d’heures que les généralistes 
consacrent en moyenne aux visites à domicile va-
rie également en fonction du type de pratique et 
du mode de paiement. Les médecins généralistes 
exerçant en pratique solo effectuent en moyenne 
7,8 heures par semaine de visites à domicile et 
4,2 heures par semaine dans une MR(S). En ce qui 
concerne les médecins actifs dans des pratiques 
de groupe monodisciplinaire, les chiffres sont 
respectivement de 6,9 heures par semaine au do-
micile et de 4,1 heures par semaine aux MR(S) ; et 
dans une pratique de groupe multidisciplinaire, 
les chiffres sont, en moyenne, de 4,2 heures par 
semaine au domicile et de 1,5 heures aux MR(S) 
(non illustré). Ces différences sont également 
liées aux différentes habitudes concernant les 
visites à domicile entre les médecins généra-
listes plus jeunes et plus âgés et au fait que les 
jeunes médecins ont tendance à travailler (beau-

coup) plus souvent dans des pratiques de groupe  
(voir Missinne & Luyten 2018). 

La même tendance s’observe lorsqu’on examine 
les différences entre les modes de paiement des 
cabinets. Les généralistes travaillant à l’acte ef-
fectuent en moyenne 7,2 heures de visites à do-
micile par semaine, et 4 heures dans une MR(S). 
Les médecins généralistes d’un cabinet à tarif for-
faitaire effectuent en moyenne 3,3 heures de vi-
sites à domicile par semaine et moins d’une heure 
(0,7 heure) aux MR(S). Là encore, ces différences 
sont liées aux différences d’âge entre les généra-
listes, car ce sont généralement les généralistes 
plus jeunes qui travaillent dans des cabinets avec 
un paiement forfaitaire, souvent des pratiques 
de groupe multidisciplinaires (Missinne & Luyten, 
2018). Le fait que les cabinets avec un paiement 
forfaitaire effectuent moins de visites à domicile, 
et certainement dans la MR(S), peut aussi s’expli-
quer en partie par le fait qu’ils ont généralement 
une population de patients plus jeunes qui, en 
moyenne, demandent moins de visites à domicile 
(voir point 8.2.) et peut-être aussi en partie par 
une incitation plus active à se rendre eux-mêmes 
au cabinet. 

10.2.  Nombre moyen d’heures  
de consultation

Nous avons également interrogé les médecins 
généralistes sur le nombre d’heures par semaine 

*Dans chaque cas, le milieu de la catégorie de réponse a été choisi (0, 1-2 h, 3-4 h, 5-6 h, 7-8 h, 9-10 h, 11-12 h, 13-14 h, 15-16 h, 17-18 h, 19-
20 h, 21 h a été attribuée à ceux qui ont répondu avoir travaillé plus de 20 h [10 médecins généralistes pour les visites à domicile, aucun 
médecin généraliste n’effectue plus de 20 h de visites aux MR(S)], en excluant le travail effectué lors des services de garde et les tâches 
administratives ou autres ; les médecins généralistes qui ne font pas (ou plus) de visites à domicile ont été exclus de l’analyse. 

Source : FAMGB — BHAK & FBHAV, 2019 - 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles 

  Figure 4 :  Nombre moyen d’heures de visites par semaine* au domicile du patient et dans les MR(S), 
des médecins généralistes participants selon leur âge, Région bruxelloise, 2019-2020 
(pré-Corona)

<35 ans

35-44 ans

45-54 ans

55-64 ans

65 ans et plus

Total

Au domicile du patient Dans une MR(S)

5,1 2,8

4,0 2,8

6,8 3,1

8,1 3,9

8,2 3,9

6,3 3,3
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qu’ils consacrent aux consultations dans leur(s) 
cabinet(s) de médecine générale47. En géné-
ral, les médecins participants48 consacrent 26,5 
heures par semaine aux consultations en cabinet.  
Cette situation ne diffère pas beaucoup selon 
l’âge des médecins généralistes (voir figure 5),  
à l’exception des plus de 65 ans, qui effectuent un 
peu moins de consultations (22,2 heures par se-
maine), mais qui, en réalité, voient encore beau-
coup de patients en consultation compte tenu de 
leur âge (celui de la mise à la retraite). 

Les différences entre hommes et femmes ne sont 
pas très importantes. En moyenne, les hommes 
consacrent 27,3 heures par semaine aux consul-
tations, les femmes 25,7 heures. De même, les 
différences selon le type de pratique et le mode 
de paiement ne sont pas très grandes en ce qui 
concerne le nombre moyen d’heures de consulta-
tion par le médecin généraliste. Ceux qui exercent 
dans une pratique solo réalisent en moyenne 
26,5 heures de consultation par semaine, ceux qui 
exercent dans une pratique de groupe monodisci-
plinaire 27,4 heures et ceux qui exercent dans une 
pratique de groupe multidisciplinaire 25,6 heures. 
Dans un cabinet où le paiement est effectué à la 
prestation, les consultations sont effectuées en 
moyenne 27,1 heures par semaine ; dans un cabi-

47.  Il s’agit à la fois de consultations libres et de consultations sur rendez-vous. Cependant, les heures consacrées à l’administra-
tion, à la logistique, etc. ne sont pas comptabilisées. Si le médecin généraliste travaille dans plusieurs cabinets, il lui est donc 
demandé d’additionner les heures des différents cabinets.

48. Tous les médecins participant à l’enquête sont actifs et font des consultations.
49. Dans le focus group, il a été mentionné que parfois beaucoup de temps est consacré à l’échange avec un service social.
50.  Ici, les médecins généralistes qui ne font pas de visites à domicile sont repris dans l’analyse et se voient attribuer 0 h pour les 

visites à domicile, contrairement au calcul séparé du nombre d’heures de visites à domicile, où ces médecins généralistes n’ont 
pas été pris en compte pour l’analyse. Par conséquent, le nombre total d’heures calculé ici pour toutes les catégories d’âge est 
légèrement inférieur à celui que l’on obtiendrait en additionnant les valeurs indiquées dans les figures.

net où le paiement est forfaitaire, cette durée est 
de 24,6 heures par semaine (non illustré). 

10.3.  Nombre total d’heures de contact 
avec les patients

En moyenne, les médecins généralistes bruxellois 
consacrent un peu plus de 35 heures par semaine 
aux visites à domicile et aux consultations en ca-
binet. Il faut garder à l’esprit que, comme déjà 
mentionné, ce volume horaire ne concerne que les 
contacts avec les patients, et n’inclut donc pas les 
autres tâches administratives et/ou logistiques49. 
Les médecins généralistes peuvent également 
exercer d’autres activités en tant que généraliste, 
par exemple, travailler comme médecin scolaire, 
chez Kind en Gezin/à l’ONE… (voir point suivant) 
et les prestations en service de garde n’ont pas 
non plus été comptabilisées. 

La figure 6 illustre le nombre total moyen d’heures 
de contact avec les patients par semaine, en 
fonction de l’âge du médecin généraliste. Il s’agit 
en fait de la somme50 du nombre d’heures de 
consultation (figure 5) et du nombre d’heures de 
visites au domicile du patient et dans la MR(S) 
(figure 4). En moyenne, les médecins généralistes 

*Dans chaque cas, le milieu de la catégorie de réponse a été choisi (1-4 h, 5-8 h, 9-12 h, 13-16 h, 17-20 h, 21-24 h, 25-28 h, 29-32 h, 33-36 h, 
37-40 h), 41 h ont été attribuées à ceux qui ont déclaré travailler plus de 40 h (N =37) ; en excluant le travail effectué lors des services de 
garde et les tâches administratives ou autres. 

Source : FAMGB — BHAK & FBHAV, 2019 - 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles 

  Figure 5 :  Nombre moyen d’heures de consultation par semaine* par les médecins généralistes  
participants, par âge, Région bruxelloise, 2019-2020 (pré-Corona)
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participants ont 35,2 heures de contact avec les 
patients par semaine. Les généralistes âgés de 
65 ans ou plus ont toujours, malgré le fait qu’ils 
aient dépassé l’âge de la pension, un nombre im-
portant d’heures de consultation (31 h/semaine) ; 
ils sont suivis par les généralistes âgés de 35 à 
44 ans (soit 32,4 h/semaine) et les généralistes de 
moins de 35 ans (soit 33,8 h/semaine). Les géné-
ralistes âgés de 45 à 54 ans voient leurs patients 
pendant 37,5 heures par semaine en moyenne.  
Les généralistes âgés de 55 à 64 ans sont en tête, 
déclarant qu’ils voient habituellement des pa-
tients 39,7 heures par semaine. Les différences 
entre les généralistes hommes et femmes sont 
également liées à ces différences d’âge et inver-
sement. Par conséquent, le nombre total d’heures 
de contacts avec les patients est estimé à une 
moyenne de 38,4 heures de contact avec les pa-
tients par semaine pour les généralistes hommes 
et à 32,3 heures par semaine pour les généralistes 
femmes (non illustré). 

Attendu que le temps consacré aux consultations 
et aux deux types de visites à domicile diffère se-
lon le type de pratique et le mode de paiement, 
nous constatons également ces différences pour 
le nombre total d’heures de contacts avec les pa-
tients. Les médecins généralistes travaillant dans 
un cabinet où le paiement est effectué à la pres-
tation ont, en moyenne, 37,4 heures de contact 
avec les patients par semaine, contre 28,2 heures 
pour les médecins généralistes travaillant dans un 
cabinet où le paiement est effectué sur une base 
forfaitaire. Dans les pratiques solo, une moyenne 
de 37,1 heures par semaine est consacrée aux 
consultations, contre 37,7 heures par semaine 

dans une pratique de groupe monodisciplinaire 
et 30,9 heures par semaine dans une pratique de 
groupe multidisciplinaire (non illustré). Ces dif-
férences entre les types de pratique reflètent les 
différences d’âge (et de sexe) entre les médecins 
généralistes. 

10.4. Autres activités professionnelles

Afin d’obtenir une image plus complète de la 
charge de travail totale du généraliste, nous 
avons également interrogé les médecins sur leurs 
activités professionnelles en tant que médecin 
généraliste mises en œuvre en dehors de leur(s) 
cabinet(s) de médecine générale. 

Près de la moitié des médecins bruxellois parti-
cipants (45 %) ont au moins une activité profes-
sionnelle complémentaire en tant que médecin 
généraliste. C’est encore plus souvent le cas pour 
les médecins généralistes plus jeunes, avec 55 % 
des médecins généralistes de moins de 45 ans 
contre 37 % des médecins généralistes de 45 ans 
ou plus. Il existe également une nette différence 
en fonction du type de pratique. Parmi les mé-
decins qui travaillent en solo, 35 % exercent des 
activités complémentaires, contre 60 % des mé-
decins en pratique de groupe monodisciplinaire 
et 45 % des médecins en pratique de groupe mul-
tidisciplinaire.

Dans le questionnaire, nous proposé un certain 
nombre d’activités professionnelles complémen-
taires possibles. Ainsi, 14 % des médecins par-
ticipants travaillent pour Kind en Gezin/ONE ;  

*Dans chaque cas, le milieu de la catégorie de réponse respective a été choisi, en excluant le travail effectué lors des services de garde et 
les tâches administratives ou autres. 

Source : FAMGB — BHAK & FBHAV, 2019 - 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

  Figure 6 :  Nombre total moyen d’heures de contacts avec les patients par semaine* des médecins 
généralistes participants, par âge, Région bruxelloise, 2019-2020 (pré-corona)
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7 % travaillent dans un centre de planning fami-
lial, 4 % travaillent dans un centre de toxicomanie,  
3 % travaillent pour les assurances et 2 % tra-
vaillent comme médecin scolaire. Mais la grande 
majorité (soit 26 % des généralistes participants) 
a mentionné une autre activité ou un autre lieu 
de travail, notamment l’enseignement et la re-
cherche, l’expertise, le contrôle, la santé pu-
blique, la santé mentale, médecin coordinateur et 
conseiller (MCC) dans une MR(S), les associations 
et groupes d’intérêts de médecins, les institutions 
fédérales ou régionales, les hôpitaux ou autres 
centres médicaux (spécialisés). 

En outre, 24 % des médecins généralistes partici-
pants ont déclaré qu’ils travaillent dans plusieurs 
lieux de consultation51. C’est le cas pour les mé-
decins généralistes de tous les groupes d’âge.  
De nombreux médecins généralistes bruxellois ne 
travaillent donc pas dans un cabinet de médecine 
générale fixe, mais combinent différentes fonc-
tions et adresses professionnelles.

10.5. Volonté de travailler moins

Cette estimation de la charge de travail « totale » 
en termes de contacts avec les patients amène à 
s’interroger sur le niveau de satisfaction des mé-
decins en termes de charge de travail. En effet, 
il est connu que de nombreux médecins géné-
ralistes aspirent à un meilleur équilibre entre vie 
professionnelle et vie privée. Dans cette enquête, 
cette question a été explicitement posée au 

51.  Il a été demandé de ne pas tenir compte des « autres activités professionnelles (p. ex. K&G/ONE, médecin scolaire…) ». Mais il 
est difficile de savoir si cela a été rempli correctement par tous, potentiellement parce que l’activité complémentaire n’était pas 
spécifiée pour tout le monde dans la question. Parmi les médecins travaillant en plusieurs lieux, la majorité (60 %) exerce une 
activité complémentaire, et à l’inverse, « seulement » 41 % des généralistes qui effectuent leurs consultations dans un seul lieu 
exercent une activité complémentaire.

moyen de l’affirmation suivante : « J’envisage de 
travailler moins pour avoir un meilleur équilibre 
entre vie professionnelle et vie privée ». 32 % des 
participants adhèrent (« sont d’accord ») à cette 
proposition, 24 % adhèrent fortement (« sont tout 
à fait d’accord ») et 21 % ne sont ni d’accord ni en 
désaccord avec cette proposition. Seuls 16 % des 
médecins participants ne sont pas d’accord et 6 % 
ne sont pas du tout d’accord. En d’autres termes, 
la majorité (56 %) des médecins souhaitent un 
meilleur équilibre entre vie professionnelle et vie 
privée, et aimeraient travailler moins. 

Dans le tableau 8, les réponses sont résumées se-
lon l’âge, le sexe et selon le fait que les généra-
listes ont plus ou moins de 40 h de contacts avec 
les patients par semaine. On constate que l’âge et 
le sexe n’induisent pas de différences majeures. 
Dans chaque cas, la part de la population de mé-
decins généralistes qui exprime le souhait de tra-
vailler moins est à peu près la même (entre 55 et 
58 %). De même, il n’y a pas de différence notable 
entre les médecins selon le type de pratique dans 
lequel ils travaillent ou selon le mode de paiement 
utilisé (non illustré). 

Une plus grande différence est notée entre les 
généralistes qui voient des patients plus de 40 
heures par semaine (63 % [tout à fait] d’accord 
pour réduire les heures) et ceux qui voient les 
patients moins de 40 heures (53 % [tout à fait] 
d’accord). Lorsque nous examinons de plus près 
l’influence de la charge de travail sur le souhait 
de travailler moins, nous constatons des diffé-

Source : FAMGB — BHAK & FBHAV, 2019 - 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles 

*1 personne a déclaré vouloir travailler moins pour une autre raison. 

  Tableau 8 :  Proportion de médecins généralistes participants d’accord avec l’affirmation concernant 
le souhait de travailler moins en vue d’un meilleur équilibre entre vie professionnelle et vie 
privée (%, N=388*), Région bruxelloise, 2019 - 2020 (pré-corona) 

Homme Femme 44 ans ou 
moins

45 ans ou 
plus

<40 h par 
semaine

>40 h par 
semaine Total 

(Pas du tout)  
d’accord 19 % 25 % 25 % 20 % 25 % 18 % 22 %

Neutre 23 % 19 % 19 % 23 % 22 % 19 % 21 %

(Tout à fait)  
d’accord 57 % 56 % 55 % 58 % 53 % 63 % 57 %
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rences entre les généralistes hommes et femmes 
(non illustré). Alors que la grande majorité des 
femmes, à savoir 80 %, qui voient des patients 
plus de 40 heures par semaine sont (tout à fait) 
d’accord de travailler moins, pour les femmes qui 
voient des patients moins de 40 heures, cette part 
baisse à 49 %. Chez les hommes, on ne constate 
pas de différence en fonction de la charge de tra-
vail. Parmi tous les généralistes hommes, 57 % en 
moyenne souhaitent travailler moins, et ce quelle 
que soit la charge de travail.
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Impact de l’épidémie de COVID-19 sur 
les médecins généralistes à Bruxelles

11.1. Report des soins

Entre le 18 mars et le 4 mai 2020, un premier 
confinement strict est mis en place afin d’endi-
guer la propagation du virus. Les prestataires de 
soins de santé reçoivent comme consigne de re-
porter ou d’annuler les soins non urgents ou non 
essentiels. Afin de pouvoir garantir la continuité 
des soins essentiels, l’INAMI a prévu dès le début 
du confinement un remboursement des consulta-
tions à distance, par téléphone ou vidéo.

Solidaris a procédé à une estimation, parmi ses 
affiliés, du nombre de fois où une consultation 
chez le médecin généraliste a été reportée au 
cours des six premières semaines du premier 
confinement et a éventuellement été remplacée 
par une consultation à distance52 (Laasman et 
al., 2020). Les contacts physiques avec le méde-
cin généraliste (consultations et visites à domi-
cile) ont diminué de 62 % chez les membres de 
Solidaris, par rapport à la période de référence de 
6 semaines avant le confinement. Heureusement, 
l’instauration des consultations à distance a fait 
en sorte que la diminution du nombre total de 
contacts avec le médecin généraliste est restée 

52.  Il s’agit d’une estimation basée sur 2.369.761 membres de Solidaris. L’information n’était pas disponible pour les membres et les 
patients bruxellois d’une maison médicale, mais cela représente néanmoins un ordre de grandeur. Il s’agit d’une analyse basée 
sur des attestations de soins électroniques (eAttest), étant donné que ces informations sont directement disponibles. Environ 
80 % des médecins généralistes utiliseraient déjà l’attestation électronique et ces données fournissent donc déjà une bonne 
indication (Laasman et al., 2020).

53.  Ces résultats doivent également être interprétés avec la prudence nécessaire, car il n’a pas été possible de toucher un échan-
tillon représentatif de la population. Le statut socioéconomique des participants est en moyenne plus élevé. La participation 
à l’enquête en ligne a été convaincante, avec plus de 44.000 participants en Belgique pour la première enquête, et 4.099 à 
Bruxelles. Rapport disponible sur le site https://doi.org/10.25608/f0tt-py28

54.  La collecte de données s’est déroulée du 3 au 11 décembre 2020 et portait sur les rendez-vous avec les médecins généralistes 
au cours des quatre dernières semaines précédant la réalisation de l’enquête. À Bruxelles, 2.646 personnes ont participé à cette 
enquête de santé sur le COVID et la même prudence doit être appliquée ici. Le rapport de cette cinquième enquête de santé 
est disponible ici : https://doi.org/10.25608/69j2-hf10

« limitée » à 26 %. Pour les patients présentant un 
profil socioéconomique vulnérable, la diminution 
du nombre de contacts totaux avec leur médecin 
généraliste a toutefois été plus importante, à sa-
voir 32 % (Laasman et al., 2020).

En se basant sur des questionnaires en ligne, 
l’institut de santé fédéral Sciensano a égale-
ment calculé le pourcentage de rendez-vous 
chez le généraliste pour des problèmes de 
santé non liés au COVID-19 qui n’ont pas pu 
avoir lieu comme prévu. Au cours des quatre 
premières semaines du premier confinement53, 
32 % des rendez-vous ont été reportés ou an-
nulés à Bruxelles, 44 % ont été remplacés par 
une consultation par téléphone ou par vidéo et 
24 % des rendez-vous ont eu lieu comme pré-
vu. Au cours de la période de fin novembre à 
début décembre54 (le deuxième « lockdown »), 
un pourcentage beaucoup plus important de 
prestations de soins non liées au COVID-19 a 
été maintenu, ce qui était également l’inten-
tion explicite du gouvernement à l’époque.  
À Bruxelles, seuls 4 % des rendez-vous ont été 
annulés ou reportés, 12 % ont eu lieu à distance 
et 84 % des contacts ont été maintenus.
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Enfin, l’INAMI a également suivi régulièrement 
l’impact de l’épidémie de COVID-19 sur le rem-
boursement des soins de santé55 pour la Belgique, 
ce qui nous donne ainsi une idée de l’impact sur 
l’utilisation des soins de santé. Le nombre de 
consultations et de visites des médecins — gé-
néralistes et spécialistes confondus — a diminué 
le plus fortement au cours des premiers mois de 
la crise. Le nombre de prestations habituelles a 
diminué de 61,6 % en avril 2020 et de 40,1 % en 
mars 2020. Grâce aux consultations à distance, 
la diminution du nombre total de prestations se 
‘limite’ à 31,0 % en avril et à 22,8 % en mai 2020 
par rapport à la même période en 2019. Pour l’en-
semble de l’année 2020, on estime que le nombre 
de prestations habituelles a diminué de 15,3 % par 
rapport à 2019. Compensée par les consultations 
à distance, la baisse du nombre total de presta-
tions n’est « que » de 0,8 % en 2020 par rapport 
à 201956.  

Pour le mois de mai, nous connaissons égale-
ment la différence entre 2020 et 2019, par type 
de prestation du médecin généraliste57. Ainsi, les 
consultations chez un médecin généraliste (code 
101076) affichent une diminution dans l’ensemble 
de la Belgique de 14,1 % en mai 2020 par rapport 
à mai 2019. Pour les visites du médecin généra-
liste (code 103132), une diminution de 16,6 % a été 
enregistrée au mois de mai 2020 par rapport à 
mai 2019 en Belgique. Nous ne disposons pas de 
chiffres séparés pour Bruxelles.

11.2.  Interruption des activités,  
charge et pression de travail  
pendant l’épidémie de COVID-19

La FAMGB-FBHAV a réalisé un sondage en ligne 
auprès de ses membres francophones entre le 
26 novembre et le 13 décembre 2020 sur le res-
senti des médecins généralistes pendant l’épidé-
mie de COVID-19 et jusqu’à cette date. Ce sondage 
nous donne un aperçu très intéressant de la façon 
dont la charge de travail et les visites à domicile 
ont été impactées durant la première année de 
COVID-19 pour une partie des médecins géné-
ralistes bruxellois. Certaines questions ont trait 
au « début de la crise », lorsque de nombreuses 
personnes mouraient à cause du COVID-19 et 
qu’un premier confinement strict était en vigueur.  

55.   Vous trouverez tous les détails et les différents rapports ici : 
 https://www.inami.fgov.be/fr/publications/Pages/rapport-impact-covid19-remboursement-soins-sante.aspx
56. https://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/monitoring_COVID19_update_juni_2021.pdf
57. https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/rapport_monitoring_Covid19_juillet2020.pdf

Les soins non urgents ou non essentiels étaient 
souvent reportés ou annulés, et il n’y avait pas 
toujours suffisamment d’équipements de pro-
tection individuelle adéquats disponibles pour 
le médecin. D’autres questions portent sur la 
période du sondage, entre le 26 novembre et le 
13 décembre 2020, c’est-à-dire au milieu de la 
deuxième vague, lorsqu’un deuxième confine-
ment (plus léger) était en vigueur. Cependant, un 
nombre beaucoup plus important de prestations 
de soins non liées au COVID-19 avait été maintenu 
et les importantes pénuries d’équipement de pro-
tection avaient été résolues.

451 médecins généralistes ont participé au son-
dage en ligne en français. Parmi ceux-ci on note 
une légère sur représentation de jeunes médecins 
par rapport à la situation des médecins identifiées 
en 2017 (Missinne & Luyten, 2018), de femmes et 
une légère sous-représentation de médecins gé-
néralistes travaillant en solo. Bien que les partici-
pants constituent probablement une image assez 
représentative de la population des médecins gé-
néralistes à ce moment-là, une certaine prudence 
s’impose donc dans l’interprétation des résultats.

11.2.1. Interruption des visites à domicile et 
des consultations

Un pourcentage important de médecins généra-
listes (44 %) n’a pas cessé d’effectuer des visites 
à domicile pendant la crise. Plus d’un tiers (37 %) 
ont arrêté à un moment donné, mais ont recom-
mencé depuis (décembre 2020), 12 % ne font plus 
de visites à domicile au moment de l’enquête (dé-
cembre 2020), 4 % n’ont jamais fait de visites à 
domicile et 3 % n’en faisaient pas auparavant mais 
ont commencé pendant la crise. Nous constatons 
peu de différences en fonction de la tranche d’âge 
du médecin généraliste. Cependant, les femmes 
ont plus souvent cessé d’effectuer des visites à 
domicile pendant la crise, tout comme les méde-
cins d’une pratique de groupe multidisciplinaire.

Les médecins généralistes étaient libres de dé-
crire dans l’enquête leurs expériences concer-
nant leurs visites à domicile dans les MR(S) et ces 
expériences semblaient varier beaucoup selon 
les médecins généralistes. Certains ont continué 
comme si de rien n’était, d’autres n’ont pas été 



39

11. Impact de l’épidemie de COVID-19 sur les médecins généralistes à Bruxelles

  SOMMAIRE

autorisés à entrer dans certains MR(S) ou en ont 
été dissuadés. C’est surtout au cours des pre-
miers mois de l’épidémie de COVID-19 (mars et 
avril 2020) que les visites de routine à domicile 
ont souvent été annulées et que les médecins 
généralistes « externes » ne se sont rendus dans 
les MR(S) qu’en cas d’absolue nécessité, pour 
des soins palliatifs ou pour aider au dépistage 
et à la détection d’éventuels cas de COVID-19.  
Cependant, plusieurs médecins généralistes 
ont encore été sollicités par téléphone pour des 
conseils sur le suivi de leurs patients.

En ce qui concerne les consultations en cabinet 
au début de la crise, 41 % des généralistes ont 
déclaré avoir interrompu toutes les consultations 
et les avoir éventuellement remplacées par des 
téléconsultations, 49 % l’ont fait pour une partie 
des consultations, et 10 % n’ont jamais interrompu 
leurs consultations.

11.2.2.  Charge de travail totale pendant la 
première année de l’épidémie de 
COVID-19

Les participants ont été invités à estimer leur 
temps de travail total au début de l’épidémie de 
COVID-19. Il s’agissait du nombre d’heures par 
semaine consacrées aux (télé) consultations, aux 

58.  Il faut être prudent dans l’interprétation ici, car le nombre d’heures prestées a été demandé par blocs de 8-9 h et nous avons 
chaque fois pris le milieu de la catégorie de réponse pour calculer la moyenne. Étant donné ces grands blocs de temps, il est 
possible que les heures « réellement » prestées s’écartent de quelques heures du milieu du bloc de temps. C’est probablement 
davantage le cas ici que dans l’analyse pré-corona (voir point 10), étant donné que là, le nombre d’heures a été demandé par 
blocs de 4 heures, ce qui permet moins d’écarts. Compte tenu de ces différentes catégories de réponses et de la formulation 
différente des questions, il n’est pas possible d’établir une comparaison fiable entre la charge de travail avant et pendant l’épi-
démie de COVID.

visites à domicile, à la logistique ou aux tâches 
administratives. En moyenne,58 les médecins gé-
néralistes travaillaient 44,8 heures par semaine au 
début de l’épidémie de COVID-19. Les jeunes gé-
néralistes jusqu’à 45 ans travaillent en moyenne 
un peu moins que les généralistes de plus de 
45 ans (voir figure 7).

Il a également été demandé aux participants si 
leur charge de travail avait augmenté depuis le 
début de la crise. Trois quarts des médecins par-
ticipants (74 %) déclarent avoir connu une aug-
mentation de leur charge de travail au début de 
la crise, mais celle-ci s’est améliorée en décembre 
2020 ; 21 % connaissent toujours (en décembre 
2020) une charge de travail supérieure à ce 
qu’elle était avant la crise, tandis que 5 % n’ont 
pas connu d’augmentation de leur charge de tra-
vail et n’en connaissent toujours pas en décembre 
2020 (non illustré).

Les médecins généralistes ont également été 
invités à exprimer en pourcentage l’éventuelle 
augmentation de la charge de travail totale au 
cours de la période de crise jusqu’à cette date 
(décembre 2020) (tableau 9). Ceci nous indique 
que 8 % des médecins généralistes participants 
n’ont connu aucune augmentation de leur charge 
de travail ou une augmentation de moins de 
15 % au cours de la première année de la crise 

*le milieu de la catégorie de réponse a été pris à chaque fois (1-8 h ; 9—16 h ; 17—24 h ; 25—32 h ; 33—40 h ; 41—48 h ; 49—57 h ; 58—65 h ; 
66—74 h); 76 h ont été attribuées à ceux qui ont déclaré travailler plus de 75 h (19 généralistes, soit 4,2 %) ; y compris les (télé) consulta-
tions, les visites à domicile, la logistique et les tâches administratives.

Source : FAMGB — FBHAV, 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

 Figure 7 :  Charge de travail totale moyenne* des médecins généralistes au début de la crise  
du COVID-19 par âge, Région bruxelloise, 2020

<35 ans

35-44 ans

45-54 ans

55-64 ans

65 ans et plus

Total

39,6

44,0

47,9

47,9

47,9

44,8
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du COVID-19 ; 35 % des médecins généralistes ont 
presté entre 15 et 25 % d’heures en plus ; 31 % ont 
fait entre 25 et 35 % d’heures en plus ; 14 %, entre 
35 et 45 % d’heures en plus et 11 % ont fait plus de 
45 % d’heures supplémentaires.

Pression de travail et stress

Au moment de l’enquête (décembre 2020), 
c’est-à-dire environ un an après le début de la 
crise, de nombreux médecins généralistes étaient 
en situation de stress. Par exemple, 31 % étaient 
« plus stressés que d’habitude », 21 % étaient 
« assez stressés » et 9 % étaient « fort stressés ». 
Seuls 10 % des médecins généralistes n’étaient 
pas stressés et 29 % n’étaient « qu’un peu stres-
sés ». Les niveaux de stress ne diffèrent pas 
beaucoup selon l’âge du médecin généraliste, 
le type de cabinet ou le fait qu’il ait lui-même 
été contaminé par le COVID-19. Cependant,  
les femmes généralistes ont été plus souvent 
stressées ou fort stressées en comparaison avec 
les hommes généralistes.

59.  Pourcentage du nombre total de médecins participants (N=451). Même ceux qui ont déclaré ne pas ressentir de stress ont 
également fait état d’éléments difficiles pour eux.

C’est surtout le contexte général de la crise qui 
préoccupe de nombreux généralistes (69 %)59, 
ainsi que le travail administratif (68 %), le ca-
ractère répétitif du travail (58 %) et toutes les 
explications et informations à transmettre aux 
patients (57 %). Travailler à distance est diffi-
cile pour environ un cinquième des généralistes 
(21 %). En outre, 16 % des médecins mentionnent 
encore un autre aspect difficile pour eux, comme 
les mesures sanitaires, sans cesse changeantes, 
qui doivent être appliquées par le médecin gé-
néraliste, les nombreux appels téléphoniques,  
la fatigue (parfois due à leur propre contamina-
tion au COVID-19), le comportement et le carac-
tère exigeant de certains patients, les problèmes 
d’organisation liés aux tests et aux résultats,  
la complexité à former un assistant, etc.

Source : FAMGB — FBHAV, 2020 ; Calculs Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles

  Tableau 9 :  Augmentation de la charge de travail des médecins généralistes depuis la crise  
du COVID-19, Région bruxelloise, décembre, 2020

N %

Moins de 15 % en plus 37 8 %

Entre 15 et 25 % en plus 157 35 %

Entre 25 et 35 % en plus 142 31 %

Entre 35 et 45 % en plus 65 14 %

Plus de 45 % en plus 50 11 %
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Conclusion

Le médecin généraliste joue un rôle central dans 
les soins de première ligne et les visites à domi-
cile en font partie. Il est important que le mé-
decin généraliste puisse se rendre à domicile si 
nécessaire. Pour certains patients, une visite à 
domicile est parfois la seule option, comme pour 
les patients âgés ou alités. Dans d’autres situa-
tions également, il peut être utile que le méde-
cin généraliste se rende (occasionnellement) à 
domicile, par exemple pour mieux comprendre 
les conditions de vie du patient ou lorsque ce-
lui-ci est réellement incapable de se déplacer. 
Divers éléments de contexte sociaux ou démo-
graphiques continueront vraisemblablement à 
engendrer une augmentation de la demande de 
visites à domicile : vieillissement de la popula-
tion, mais également évolution vers des soins 
plus désinstitutionnalisés pour les personnes 
âgées, ainsi que pour les personnes souffrant de 
problèmes mentaux, les personnes handicapées, 
après une hospitalisation, etc. Il est donc impor-
tant d’examiner en profondeur la manière dont 
les visites à domicile peuvent être organisées et 
soutenues au mieux, afin que les soins néces-
saires à domicile puissent également être ga-
rantis à l’avenir. Si cette pratique doit être sou-
tenue, il faut également accorder une attention 
suffisante à la santé mentale des prestataires de 
soins et au souhait de nombreux généralistes de 
trouver un meilleur équilibre entre vie profes-
sionnelle et vie privée.

Cette étude avait pour objectif d’évaluer la pra-
tique courante des visites à domicile par les 
médecins généralistes et la charge de travail 
associée dans la Région de Bruxelles-Capitale. 
Le contexte métropolitain apporte des défis 

supplémentaires, tels que les problèmes de cir-
culation et de stationnement et le fait que de 
nombreux Bruxellois n’ont pas de médecin trai-
tant attitré. De nombreux résultats concernent 
la période précédant l’apparition du coronavirus 
et peuvent être considérés comme une référence 
importante. Nous avons ensuite recherché des 
données supplémentaires qui nous donneraient 
des indications utiles sur la manière dont l’épidé-
mie de COVID-19 a affecté le travail des méde-
cins généralistes bruxellois pendant la première 
année de la crise.

Tout d’abord, quelques observations générales. 
À Bruxelles, en 2019, une moyenne de 411 
visites à domicile est effectuée par an pour 
1 000 personnes. C’est (beaucoup) moins 
qu’en Flandre (900) et en Wallonie (1 080).  
Ce constat ne peut s’expliquer uniquement par le 
fait que la population de la Région de Bruxelles-
Capitale est en moyenne plus jeune et que ce 
sont généralement les patients plus âgés qui 
demandent le plus souvent une visite à domicile. 
Si l’on se concentre sur les plus de 80 ans, on 
constate en effet également un nombre inférieur 
de visites à domicile pour 1 000 personnes à 
Bruxelles, à savoir 4 915 en 2019, contre 7  769 
en Flandre et 7 947 en Wallonie, même si les 
différences entre les régions sont nettement 
moins importantes que pour les groupes d’âge 
plus jeunes. Le nombre relativement faible de 
visites à domicile à Bruxelles est également 
lié, entre autres, à l’offre importante de soins 
spécialisés et de services d’urgence dans la 
Région de Bruxelles-Capitale et au fait que de 
nombreux Bruxellois n’ont pas de médecin 
généraliste attitré et/ou doivent reporter leurs 
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soins en raison d’obstacles socioéconomiques. 
Comme dans d’autres pays, les visites à domicile 
sont de moins en moins nombreuses. En 2011, 
on comptait encore en moyenne 565 visites 
à domicile pour 1 000 personnes en Région 
bruxelloise, contre 411 en 2019. Cela correspond 
à une diminution de 27,2 % en Région bruxelloise 
entre 2011 et 2019.

Cette étude montre que la plupart des médecins 
généralistes bruxellois effectuent des visites à 
domicile, mais que l’intensité de cette pratique 
est variable selon les médecins. L’âge du mé-
decin généraliste joue un rôle important à cet 
égard. Ce sont les généralistes âgés de 55 ans 
ou plus qui effectuent le plus de visites à do-
micile, tant au domicile des patients que dans 
les MR(S). Cela est probablement dû en partie 
au fait que les généralistes vieillissent en même 
temps que leur patientèle, et que les médecins 
plus âgés ont donc une patientèle elle-même 
plus âgée et donc moins à même de se dépla-
cer facilement. Mais c’est aussi en partie une 
conséquence historique de l’abondance de mé-
decins généralistes dans le passé, qui demandait 
plus d’efforts au médecin pour fidéliser les pa-
tients. La visite à domicile pouvait y contribuer.  
En conséquence, pour de nombreux patients 
âgés, il est devenu habituel que le médecin géné-
raliste se rende à leur domicile. Il se peut égale-
ment que les généralistes plus âgés considèrent 
la profession comme une vocation et cherchent 
moins l’efficience dans leur manière d’organiser 
leur vie professionnelle (Boerma, 1994). Cela si-
gnifie également que les médecins généralistes 
qui effectuent actuellement la plupart des vi-
sites à domicile pourraient bientôt prendre leur 
retraite, certains d’entre eux ayant déjà même 
droit à la pension. Les médecins généralistes 
travaillant dans des pratiques de groupe multi-
disciplinaires font moins de visites à domicile. 
À Bruxelles, il s’agit souvent de maisons médi-
cales où travaillent généralement davantage de 
jeunes médecins (Missinne & Luyten, 2018) et où 
la patientèle est moins constituée de personnes 
âgées, soit le groupe qui demande généralement 
le plus souvent une visite à domicile.

La mesure dans laquelle la nouvelle diminution 
attendue des visites à domicile sera problématique 
est encore floue. D’une part, les visites à domicile 
sont plus fréquentes en Belgique que dans 
d’autres pays, ce qui suggère que certains des 
patients auraient pu se rendre au cabinet. Le fait 
que 60 % des médecins généralistes estiment 

que les visites à domicile ne sont pas toujours 
justifiées montre qu’il existe une certaine marge 
de réduction de cette pratique qui pourrait 
ne pas être problématique pour les patients. 
D’autre part, la demande de visites à domicile de 
certains groupes (personnes âgées, problèmes 
de santé mentale, sortie d’hôpital, etc.) devrait 
augmenter à l’avenir, et de nombreux Bruxellois 
ne reçoivent pas encore les soins nécessaires en 
raison d’obstacles socioéconomiques. 

La circulation et les problèmes de stationne-
ment compliquent les visites à domicile pour 
de nombreux généralistes et peuvent constituer 
une raison majeure de renoncer à cette pratique. 
L’étude montre que ce sont surtout les jeunes 
généralistes qui ont cherché une alternative à la 
voiture ou à la moto. Cependant, il ne faut pas 
oublier qu’en moyenne, les jeunes généralistes 
travaillent plus souvent dans des maisons mé-
dicales qui sont majoritairement situées dans le 
centre (Missinne & Luyten, 2018). Les possibilités 
de transport en commun y sont plus nombreuses 
et les patients habitent fréquemment plus près 
du cabinet. En outre, les jeunes médecins géné-
ralistes effectuent beaucoup moins de visites à 
domicile, ce qui influencera leur choix de moyen 
de transport.

Près de trois quarts des médecins généralistes 
pensent qu’ils ne sont pas suffisamment rému-
nérés pour une visite à domicile. Cela peut être 
dû en partie au fait que les trajets dans la Région 
de Bruxelles-Capitale et les visites à domicile 
en elles-mêmes peuvent prendre beaucoup de 
temps. Ainsi, un tiers des médecins généralistes 
effectuent souvent un trajet (simple) de 15-30 
minutes, et un autre tiers des participants le font 
parfois. Et la consultation à domicile elle-même 
prend généralement plus de 15 minutes.

Nous avons également examiné le temps que les 
généralistes consacrent en moyenne par semaine 
aux visites à domicile et aux consultations. 
Avant la crise du coronavirus, les médecins 
généralistes bruxellois effectuaient en moyenne 
26,5 heures de consultation par semaine et 
9,6 heures de visites à domicile s’ils en faisaient. 
Comme décrit ci-dessus, les généralistes plus 
âgés et les généralistes hommes effectuent en 
moyenne davantage de visites à domicile par 
semaine. En revanche, le nombre d’heures de 
consultation au cabinet diffère peu selon l’âge 
et le sexe du médecin généraliste ou selon le 
type de cabinet. Il est important de garder à 
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l’esprit que nous n’avons aucune idée du temps 
consacré aux tâches administratives et autres 
ou aux prestations liées au service de garde. 
Le nombre exact d’heures totales de travail des 
généralistes reste difficile à calculer, d’autant 
plus que près de la moitié des généralistes 
bruxellois exercent également des activités 
professionnelles complémentaires, comme le 
montre également cette étude. Cependant, il est 
très clair que pas moins de 57 % des médecins 
généralistes souhaiteraient travailler moins afin 
de mieux concilier vie professionnelle et vie 
privée. Il s’agit ici de médecins généralistes de 
toutes les tranches d’âge, aussi bien masculins 
que féminins. À cet égard, il faut rappeler que 
le Centre fédéral d’expertise des soins de santé 
(KCE) attire depuis un certain temps l’attention 
sur la santé mentale des médecins généralistes, 
estimant par exemple à 10 % la proportion de 
médecins généralistes souffrant de burnout en 
2011 (Jonckheer, 2011).

L’épidémie de COVID-19 a également exercé 
une pression supplémentaire sur les médecins 
généralistes. La charge de travail était plus 

élevée au début de la crise pour la majorité des 
généralistes participants, et elle l’est toujours 
(décembre 2020) pour certains généralistes.  
En outre, 31 % des médecins généralistes ont 
déclaré en décembre 2020 qu’ils ressentaient 
toujours plus de stress que d’habitude et 30 % 
ressentaient même assez bien, voire beaucoup de 
stress. Non seulement le contexte général de la 
crise était stressant, mais le travail des médecins 
généralistes a également été bouleversé : tâches 
et appels téléphoniques supplémentaires, 
changements constants des mesures à suivre, 
impossibilité à suivre leurs propres patients, etc. 
alors qu’eux-mêmes ressentaient parfois encore 
les effets physiques d’une contamination au 
COVID-19.

Enfin, si l’on vise un renforcement des soins de 
première ligne, dans le cadre duquel les soins 
nécessaires peuvent être dispensés à domicile, 
une (ré) organisation structurelle tenant compte 
de la pression du travail et de la santé mentale 
des médecins généralistes est nécessaire.
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Le présent dossier a pour objectif de mieux comprendre la pratique des visites à domicile 
par les médecins généralistes bruxellois avant et pendant la première année de l’épidémie 
de COVID-19. Nous nous intéressons à la manière dont le nombre de visites à domicile, les 

déplacements et le type de visites peuvent varier selon les caractéristiques du médecin 
généraliste et celles de son cabinet médical. Par ailleurs, nous examinons la façon dont les 

médecins généralistes distribuent leur temps entre les consultations en cabinet et les visites 
à domicile, ainsi que leur ressenti par rapport à la charge de travail.

Cette étude se concentre explicitement sur la situation de la Région de Bruxelles-Capitale : 
le contexte métropolitain est particulier et génère des défis supplémentaires, tels que la 
circulation et le stationnement souvent difficiles pour le médecin généraliste lors d’une 

visite à domicile, le fait que de nombreux Bruxellois n’ont pas de médecin généraliste attitré 
ou encore que les conditions de vie de nombreux Bruxellois peuvent être considérées 
comme difficiles. Les données ont été recueillies en collaboration avec les cercles de 

médecins généralistes à Bruxelles (la FAMGB-FBHAV et le BHAK). 

https://www.ccc-ggc.brussels/fr/observatbru/accueil

Ce document est également disponible en néerlandais.
Dit document is ook beschikbaar in het Nederlands onder de titel:

‘Huisbezoeken en werklast : de ervaring van Brusselse huisartsen voor en 
tijdens de COVID-19-pandemie’

Visites à domicile et charge de travail : l’expérience 
des médecins généralistes bruxellois avant  

et pendant la pandémie de COVID-19
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