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 PRÉFACE 
Si un pays veut disposer d’une offre de soins de qualité et accessible, il doit aussi avoir 
suffisamment de médecins sous peine de voir survenir des délais d’attente ou des problèmes 
d’accessibilité en raison de pénuries locales. D’un autre côté, l’expérience nous a appris qu’une 
offre médicale excédentaire a également des effets négatifs. Il peut par exemple arriver que les 
praticiens ne rencontrent pas suffisamment certaines situations dans leur pratique clinique pour 
vraiment développer leur expertise, ou que l’on voie émerger une surconsommation de soins qui 
sert surtout à booster leurs revenus. Pour paraphraser Boucles d’Or, des médecins, il n’en faut ni 
trop, ni trop peu, mais juste assez ! 

Pour réaliser cet objectif est fixé chaque année un quota national de médecins, qui se traduit au 
niveau fédéral par l’octroi d’un numéro d’INAMI – une sorte de licence qui donne droit au 
remboursement des prestations de soins par l’assurance maladie – et, au niveau communautaire, 
par un nombre d’étudiants autorisés à accéder à la formation. Pour évaluer à quoi correspond le 
« juste assez » que nous évoquions plus haut, des experts utilisent des modèles mathématiques 
pour évaluer les besoins en médecins pour les 20 années à venir, sachant qu’une carrière médicale 
s’étale évidemment sur plusieurs décennies. 

Pour encore mieux aligner l’offre médicale de demain sur la demande future, des estimations sont 
également réalisées par discipline, notamment pour les médecins généralistes. La question de 
savoir si nous avons (ou non) assez de médecins de famille a déjà fait couler beaucoup d’encre, et 
on entend notamment régulièrement parler de cabinets qui n’acceptent plus de nouveaux patients 
parce qu’ils sont déjà surchargés. D’un autre côté, on investit beaucoup aujourd’hui dans de 
nouveaux modèles de pratique, comme le New Deal, afin de stimuler la collaboration avec d’autres 
prestataires. Le vieillissement de la population se solde en effet non seulement par une 
augmentation, mais aussi par une mutation de la demande de soins de médecine générale : de 
plus en plus de patients combinent plusieurs maladies chroniques, la prévention gagne en 
importance et les médecins de famille sont de plus en plus souvent amenés à endosser un rôle de 
coordination. 

Une estimation la plus précise possible du nombre de généralistes requis est donc essentielle. 
Comment les estimations peuvent-elles, à cette fin, prendre en compte des évolutions futures qui 
nous semblent possibles ou probables ? C’est la question qui a été posée au KCE, et à laquelle ce 
rapport tente d’apporter une réponse. 
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 SYNTHÈSE 

1 CONTEXTE 
1.1 La planification de l’offre médicale en Belgique 
Depuis 1996, une Commission de planification de l’offre médicale (ci-après : « la Commission de 
planification »)a instituée par le gouvernement fédéral belge est chargée de réaliser à intervalles 
réguliers une évaluation et une projection des besoins en ressources humaines pour différentes 
professions de santé dont la médecine et notamment la médecine générale, qui fait l’objet de cette 
étude. 

Pour remplir sa mission, la Commission de planification bénéficie du soutien de la Cellule Offre et 
Planification (ci-après : « la Cellule de planification »), qui lui apporte une expertise administrative, 
technique et mathématique. Plus concrètement, la Cellule de planification développe des modèles qui 
fournissent une estimation des effectifs et de la force de travail actuelle et une projection de la situation 
future. 

Les résultats de cette modélisation sont interprétés avec l’aide d’un groupe de travail spécifique à la 
profession étudiée. L’objectif est d’en tirer des conclusions pour l’évaluation annuelle de la force de 
travail nécessaire, et de formuler des recommandations (non contraignantes) quant au nombre de 
prestataires requis. La décision finale est du ressort du Ministre fédéral en charge de la Santé 
publique. Pour les filières « contingentées » où le nombre de places est limité, comme la médecine 
ou la dentisterie, c’est lui qui fixe le quota annuel global de médecins autorisés à accéder aux 
remboursements de leurs prestations par l’assurance maladie. Les communautés, quant à elles, sont 
responsables de la fixation des sous-quotas par discipline (dont la médecine générale), dans le 
respect des limites définies à l’échelon fédéral. 

1.2 Le modèle de projection de la force de travail en médecine générale 
Le modèle élaboré par la Cellule de planification pour évaluer la force de travail future en médecine 
générale repose principalement sur la projection du nombre de médecins actifs dans le cadre de 
l’assurance maladie (INAMI) et d’équivalents temps plein (ETP), qui tient compte des flux d’entrée 
et de sortie des médecins actifs. Combinée avec des données sur l’évolution attendue de la 
population belge et de la consommation de soins qui en découle, ces projections permettent de 
calculer les valeurs attendues pour la densité médicale brute, c’est-à-dire le nombre de généralistes 
par 10 000 habitants, et pour la densité médicale pondérée, c’est-à-dire le nombre de généralistes 
par 10 000 habitants, ajusté en fonction de la consommation de soins par âge et par sexe. 

Le modèle repose sur quinze paramètres touchant à l’offre et à la demande en médecine générale 
tels que les flux entrants et sortants des médecins actifs dans le cadre de l’INAMI ou les 
caractéristiques démographiques de la population. Dans le scénario dit « de base », qui reflète la 
situation à circonstances et politique inchangées, les valeurs attribuées à ces paramètres reposent 
sur des hypothèses formulées sur la base des tendances historiques. A côté de ce scénario de 
base, la Cellule de planification développe également des scénarios alternatifs basés sur des 
valeurs différentes pour certains paramètres. Une description du modèle et de ses paramètres, ainsi 
que les résultats des précédents scénarios de base et alternatifs, peuvent être consultés au chapitre 
4 du rapport scientifique. 

 

a  Plus d’informations sur https://www.health.belgium.be/fr/professionnels/professionnels-sante/sante-
humaine/professions-sante/planification-professionnels-sante 
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1.3 Objectif de cette étude 
La Cellule planification a demandé au KCE de formuler des hypothèses alternatives concernant 
l’évolution des paramètres du modèle de projection de la force de travail des médecins généralistes. 
Pour ce faire, deux questions de recherche ont été formulées : 

• Comment la médecine générale pourrait-elle évoluer au cours des 20 années à venir, compte 
tenu des changements démographiques, économiques, technologiques et organisationnels 
attendus ? 

• Comment ces évolutions vont-elles influencer les paramètres du modèle de projection de la 
force de travail des médecins généralistes ? 

Ce rapport s’intéresse donc uniquement aux ajustements à apporter aux paramètres du modèle. La 
Commission de planification envisagera d'utiliser les résultats de cette recherche pour calculer le 
nombre de médecins généralistes nécessaires à l'avenir. L’évaluation du modèle dans son ensemble, 
des besoins en médecins généralistes, de l’adéquation (ou non) entre l’offre et la demande et des 
mesures à mettre en place pour en assurer l’équilibre sortent du champ de notre étude. 

2 MÉTHODOLOGIE 
Pour répondre aux questions de recherche, nous avons utilisé une approche combinant plusieurs 
méthodes quantitatives et qualitatives, où des généralistes ont été étroitement impliqués. Elle 
s’articule en trois phases (voir Figure 1) : le développement de scénarios, l’analyse qualitative de 
ceux-ci et la quantification de l’impact des scénarios sur les paramètres du modèle de projection de 
la force de travail des médecins généralistes. 
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Figure 1 – Aperçu méthodologique  

 

 

2.1 Élaboration des scénarios 
Sur base d’une revue de la littérature scientifique et de la littérature griseb, des éléments influençant 
la force de travail ont été identifiés (1)c et regroupés en 13 fiches thématiques appelées clusters de 
forces motrices (2) (voir supplément au rapport scientifique). Celles-ci ont été soumises à un groupe 
d’une vingtaine de médecins généralistes volontaires avec des profils variés en termes d’âge, de sexe, 
de type de pratique, etc. (le « groupe de développement des scénarios »). Le groupe a eu l’opportunité 
d’ajouter d’autres forces motrices, ce qui a débouché sur l’ajout d’un cluster « réglementation et 
financement », et a ensuite classé les clusters sur une matrice dont les deux axes correspondent 

 

b  La notion de littérature grise recouvre toute une série de documents produits par exemple par 
l’administration, par des associations professionnelles ou scientifiques, par des (groupes d’) experts ou 
autres, mais qui ne sont pas publiés dans une revue scientifique à comité de lecture (peer-reviewed) et 
ne sont pas indexés de façon systématique dans des bases de données centralisées. Le lecteur intéressé 
trouvera toutes les informations relatives à la revue de la littérature dans le rapport scientifique. 

c  Les numéros font référence à l’étape décrite dans la Figure 1. 
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d’une part à leur impact attendu sur les ressources humaines en médecine générale, d’autre part 
au degré d’incertitude quant à leur évolution future (3). Les quatre cadrans de cette « matrice 
d’impact et d’incertitude » correspondent à trois grands groupes d’éléments : 

• Les éléments prédéterminés, c’est-à-dire ceux dont l’impact est élevé mais dont l’évolution 
future est relativement certaine. 

• Les éléments contextuels, c’est-à-dire ceux dont l’impact attendu sur la force de travail des 
médecins généralistes est relativement faible (et ce, que leur évolution soit certaine ou 
incertaine). 

• Les incertitudes critiques, c’est-à-dire les clusters de forces motrices dont l’impact sur la force 
de travail des généralistes est important, mais dont il est encore très incertain si et comment elles 
vont se réaliser. 

Dans un troisième temps, les membres du groupe de développement des scénarios ont été invités à 
choisir par consensus les deux incertitudes critiques les plus importantes (4) afin de créer un cadre 
conceptuel (5) en vue de la rédaction, sous forme narrative, de quatre scénarios distincts (6) (voir 
section 3). 

2.2 Analyse des scénarios 
L’analyse qualitative déductive des scénarios narratifs a pour objectif d’identifier les paramètres du 
modèle de la Cellule de planification (voir section 1.2) qui sont susceptibles d’être affectés par 
les scénarios (7). 

Une analyse inductive a également été réalisée pour identifier des éléments contextuels et 
d’éventuels nouveaux paramètres à prendre en compte (8). Lors de l’analyse, aucun nouveau 
paramètre n’a été identifié. Les éléments contextuels sont des éléments qui peuvent impacter plus ou 
moins fortement la force de travail des médecins généralistes, mais dont la réalisation est la même 
dans tous les scénarios. 

Les scénarios ont ensuite été résumés pour être utilisés à la phase suivante. 

2.3 Quantification des paramètres 
Les chercheurs du KCE ont ensuite identifié les tendances historiques relatives aux paramètres du 
modèle sélectionnés à l’étape précédente. Lorsqu’il n’y avait pas de données historiques sur le 
paramètre étudié, des données d’enquête ont été recherchées (9). 

Ce matériel a été mis à la disposition d’un second groupe d’une vingtaine de médecins généralistes, 
cette fois experts en organisation des soins et en données de santé (le « groupe d’élicitation »), chargé 
de se positionner sur les valeurs numériques futures à attribuer aux paramètres. 

L’élicitation est un processus consistant à extraire ou faire émerger les connaissances d'un 
interlocuteur ou d'une source, en l’occurrence de notre second groupe de généralistes. Elle s’est 
appuyée sur une consultation Delphid structurée en trois tours et sur plusieurs ateliers, afin de parvenir 
à un large consensus sur une valeur unique d’évolution des paramètres considérés à l’horizon 2045 
(10). Enfin, les valeurs issues de l’élicitation ont été utilisées pour calculer la valeur des paramètres 
jusqu’en 2045 (11). 

 

 

d  En résumé, la méthode Delphi consiste à soumettre des questions à un groupe d’experts en plusieurs 
tours successifs, chaque nouveau tour étant enrichi par les résultats et commentaires du tour précédent 
pour permettre aux participants de reconsidérer leur réponse en fonction de l’avis du groupe jusqu’à 
parvenir à un certain niveau de consensus. 
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3 ÉLABORATION ET ANALYSE DES SCÉNARIOS 
3.1 Élaboration des scénarios 
L’exercice utilisant la matrice d’incertitude et d’impact a permis d’identifier plusieurs incertitudes 
critiques. Après discussion au sein du groupe de développement des scénarios, les incertitudes 
critiques jugées les plus importantes ont été synthétisées en deux méga incertitudes qui forment 
les axes du cadre conceptuel (voir Figure 2). 

Le premier axe décrit le degré de diversification des tâches et compétences du médecin 
généraliste dans le futur, avec comme possibilités extrêmes d’une part un ensemble de tâches 
centrées principalement sur les activités cliniques, d’autre part un ensemble d’activités plus variées et 
liées, notamment, à la délégation de tâches due à une pratique plus multidisciplinaire. 

Le second axe décrit l’impact des évolutions technologiques sur la charge de travail des médecins 
généralistes. À un extrême de l’axe, la technologie est envisagée comme soutenante et largement 
accessible ; à l’autre extrême, la technologie serait peu soutenante et fragmentée, et déboucherait 
sur un accroissement de la charge de travail. 

Par ailleurs, l’attrait de la profession est un élément qui a été considéré comme essentiel et est discuté 
dans tous les scénarios, mais qui dépend d’une série d’autres facteurs et notamment des deux 
incertitudes critiques retenues pour le cadre conceptuel des scénarios. 

Figure 2 – Deux incertitudes critiques pour quatre scénarios 

MG : médecin généraliste 
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3.2 Les scénarios 
Eléments-clés du scénario A : une activité principalement clinique fortement soutenue par la 
technologie 

La technologie est omniprésente dans la pratique du généraliste, qu’elle décharge de tâches non 
seulement administratives, mais aussi cliniques (p.ex. pour la mesure de paramètres corporels 
comme la tension ou le poids). Elle facilite aussi le renvoi des patients à d’autres acteurs, l’échange 
d’informations via un dossier partagé et la collaboration avec d’autres professionnels des soins de 
santé. 

Les contacts directs avec le patient, en personne ou à distance, restent au cœur du travail du 
généraliste, mais ils concernent rarement des demandes simples ou le suivi de routine de 
problèmes existants, qui sont gérés essentiellement par la technologie. Cela permet au médecin 
de se concentrer sur les cas complexes et de prendre le temps pour les personnes qui ont besoin 
d’une consultation plus longue. 

Le contrôle et la gestion de l’input de ces outils technologiques ou d’autres prestataires représente 
également un volet important du travail du médecin généraliste : il jouit d’une grande autonomie, 
mais il est aussi responsable de toutes les décisions médicales qui sont prises dans sa pratique. 

Dans ce scénario, la majorité des généralistes travaillent seuls ou en petits groupes 
monodisciplinaires, avec un assistant de pratique bien familiarisé avec les outils technologiques. 
Les maisons médicales ou cabinets regroupant des professionnels de plusieurs disciplines sont 
peu nombreux. 

Eléments-clés du scénario B : un rôle de coordinateur fortement soutenu par la technologie 

La technologie est omniprésente dans la pratique du généraliste, et de nombreuses tâches 
administratives et cliniques sont réalisées soit par des outils technologiques, soit par d’autres 
professionnels. La collaboration et le transfert des tâches sont grandement facilités par la 
technologie et par l’utilisation de dossiers-patients partagés. 

Grâce à la technologie et au transfert des tâches, les patients ont besoin de moins de contacts 
directs (en personne ou à distance) avec leur généraliste, ce qui permet à ce dernier de se 
concentrer sur les cas complexes et de prendre le temps pour les personnes qui ont besoin d’une 
consultation plus longue. 

Les autres tâches importantes du généraliste incluent le contrôle et la gestion de l’input des outils 
technologiques et des autres prestataires, mais aussi des activités relatives à la gestion de la 
population, des interventions proactives, etc. 

L’organisation du cabinet et la gestion clinique sont une responsabilité partagée avec d’autres 
professionnels des soins de santé. 

Plusieurs modèles de pratique sont possibles dans ce scénario. En effet, les interactions avec les 
autres professionnels s’inscrivent dans un réseau de soins numérique et la multidisciplinarité peut 
donc aussi s’organiser à distance. 

Eléments-clés du scénario C : un rôle de coordinateur peu soutenu par la technologie 

Une série de tâches cliniques et administratives sont transférées à d’autres professionnels ; les 
consultations de suivi et la gestion des patients chroniques, par exemple, sont largement déléguées 
à des infirmiers, assistants de pratique ou autres professionnels de santé. 

La coordination et la collaboration avec d’autres professionnels (au sein du cabinet ou en-dehors) 
occupent une place fondamentale dans la pratique du généraliste, mais ne reposent pas sur des 
solutions technologiques efficaces. 
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Grâce au transfert des tâches, les patients ont besoin de moins de contacts directs avec leur 
généraliste. Celui-ci voit surtout les cas plus complexes, et a la possibilité d’y consacrer des 
consultations plus longues. Le plus souvent, ces contacts se déroulent en face à face. 

Les autres tâches importantes du généraliste incluent la coordination des soins, les rencontres 
avec d’autres professionnels, la gestion de l’input fragmenté de différents outils technologiques, 
mais aussi la gestion du cabinet et des activités comme la gestion de la population, des 
interventions proactives, etc. 

L’organisation du cabinet et la gestion clinique sont plutôt une responsabilité partagée avec d’autres 
professionnels des soins de santé. 

Dans ce scénario, la majorité des cabinets de médecine générale sont des structures 
multidisciplinaires de grande taille, qui permettent beaucoup d’interactions directes (en personne) 
avec d’autres professionnels. 

Eléments-clés du scénario D : une activité surtout clinique peu soutenue voire compliquée par 
la technologie 

Le transfert de tâches à d’autres professionnels ou à des outils technologiques est limité. Le 
généraliste gère largement lui-même toutes les consultations et prestations de soins. 

La technologie est présente, mais n’apporte aucun soutien ; le médecin peut simplement être joint 
par le biais de toutes sortes de plateformes. Il n’existe pas non plus d’outils efficaces pour faciliter 
la collaboration avec d’autres professionnels (extérieurs à la pratique). 

Les consultations se déroulent le plus souvent en face à face au cabinet. Elles peuvent être 
chronophages, car le généraliste doit gérer lui-même l’input de sources technologiques disparates 
(dispositifs connectés, forums en ligne…) et peu soutenantes. En l’absence de technologies de 
soutien efficaces et de transfert des tâches, le nombre et la durée des contacts directs avec les 
patients augmentent. 

Le médecin assume aussi lui-même les tâches administratives. Il jouit d’une grande autonomie 
dans l’organisation de sa pratique et la gestion clinique de ses patients. 

Dans ce scénario, la majorité des généralistes travaillent seuls ou en petits groupes 
monodisciplinaires. 

3.3 Analyse des scénarios 
Sur la base de l’analyse textuelle des scénarios, nous avons identifié les facteurs (en gras) 
susceptibles d’influencer des paramètres du modèle de projection de la force de travail des médecins 
généralistes (en italique). Leur évolution future sera très différente d’un scénario à l’autre : 

• L’attrait de la profession se reflète dans la proportion de diplômés en médecine qui se 
spécialisent en médecine générale (ce que la Cellule de planification appelle le « taux de 
spécialité »). 

• Le taux d’abandons complets, c’est-à-dire la proportion de généralistes qui choisissent 
d’abandonner prématurément leur pratique clinique. Cet élément influencera le pourcentage de 
médecins généralistes professionnellement actifs qui exercent une activité clinique (le « taux de 
répartition »). 

• Le taux d’abandons partiels, c’est-à-dire la proportion de généralistes qui choisissent de se 
réorienter en partie, mais conservent tout de même une activité clinique réduite. Cet élément, 
combiné à une volonté de réduction du temps de travail de manière générale, influencera le « taux 
d’activité » (qui permet de convertir un nombre absolu de médecins généralistes en un nombre 
d’équivalents temps plein). 
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• Les besoins en services de médecine générale, qui sont évidemment influencés par l’évolution 
démographique, mais aussi par celle du contenu des tâches du généraliste. En effet, non 
seulement les habitudes de consommation de soins varient d’un scénario à l’autre, mais le temps 
que le médecin peut réellement consacrer à ses patients dépend aussi de ce qu’il doit faire d’autre 
(p.ex. administration, coordination). Dans le modèle de la Commission de planification, ces 
besoins sont, fût-ce imparfaitement, reflétés dans le « taux de consommation de soins ». 

Des hypothèses alternatives ont été élaborées et quantifiées pour chacun de ces paramètres (voir 
section 4). Des éléments conjoncturels identifiés (p.ex. existence de quotas, budget des soins de 
santé, etc.) ont été présentés aux membres du groupe d’élicitation afin de faciliter cet exercice 
d’anticipation. Ils sont détaillés à la section 5.3.3 du rapport scientifique. 

4 QUANTIFICATION DES HYPOTHÈSES ALTERNATIVES 
4.1 Taux de spécialité 

Le taux de spécialité correspond à la proportion de diplômés en médecine qui se spécialisent 
en médecine générale (en pourcentage de l’ensemble des diplômés en médecine qui 
entament une spécialisation). Il est actuellement calculé séparément pour les deux 
communautés linguistiques. 

Les tendances historiques montrent un taux de spécialité en croissance dans les deux 
communautés. Entre 2011 et 2025, ce taux est passé de 23 à 41 % en Communauté française. En 
Communauté flamande, la croissance est moins importante, de 31 % en 2011 à 34 % en 2024.  

Le groupe d’élicitation a opté pour une hypothèse alternative nationale. Pour les scénarios A et B, 
un taux constant de 40 % entre 2030 et 2045 a été choisi. Dans le scénario C, on atteindrait par contre 
un taux de spécialité moindre (35 %) en 2045, soit un maintien du niveau actuel en Flandre et une 
décroissance linéaire du côté francophone. Pour le scénario D, le groupe d’élicitation table sur une 
décroissance progressive du taux de spécialité, qui tomberait à 30% dans les deux communautés ; la 
spécialisation en médecine générale serait donc moins attrayante qu’aujourd’hui. 

Tableau 1 – Hypothèse alternative pour le taux de spécialité  
Scénarios 2030 2035 2040 2045 

Communauté flamande 

Scénario A 40% 40% 40% 40% 

Scénario B 40% 40% 40% 40% 

Scenario C 35% 35% 35% 35% 

Scenario D 34% 33% 31% 30% 

Communauté française 

Scénario A 40% 40% 40% 40% 

Scénario B 40% 40% 40% 40% 

Scénario C 40% 38% 37% 35% 

Scénario D 38% 36% 33% 30% 

4.2 Taux de répartition 
Le taux de répartition divise les médecins généralistes en quatre groupes, suivant qu’ils sont 
actifs dans la pratique clinique (sous statut indépendant, salarié ou mixte) ou dans un autre 
domaine (dans l’administration, dans l’industrie pharmaceutique, dans la médecine scolaire, 
dans la médecine du travail…). 
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Sur la base des projections existantes (2016-2036), la part de médecins qui ne sont pas actifs dans 
la pratique clinique serait d’environ 17 % en 2036 (12 % côté flamand, 23 % côté francophone). 

Le groupe d’élicitation suppose que ce taux serait plus élevé dans les scénarios B, C et D (20 % au 
lieu de 17 % au niveau belge, soit une augmentation de 17,5 %). Par contre, dans le cadre du scénario 
A, le taux ne devrait pas différer des projections existantes. 

Les projections issues du scénario de base 2025-2045 ne sont pas encore disponibles. Lorsqu’elles 
le seront, le KCE propose de les majorer de 17,5 % dans les deux communautés pour les scénarios 
B, C et D. La répartition dans les trois autres groupes d’activité (activité clinique sous différents statuts) 
sera adaptée proportionnellement. Pour le scenario A, il est suggéré d’utiliser les valeurs du (futur) 
scénario de base. 

4.3 Taux d’activité 
Le taux d’activité est utilisé pour convertir le nombre « brut » de médecins généralistes ayant 
une activité clinique en équivalents temps plein, en tenant compte non seulement du temps de 
travail proprement dit (temps plein ou temps partiel), mais aussi des éventuelles autres activités 
professionnelles en dehors du cabinet. 

Le taux d’activité a été envisagé sous deux angles différents : l’évolution sociétale du temps de 
travail et l’aspiration des médecins à réduire leur temps de travail dans le cadre de l’assurance 
maladie pour réorienter partiellement leur carrière vers d’autres activités (p.ex. médecine scolaire 
médecine du travail, recherche, fonction dans l’administration…). L’évolution sociétale du temps de 
travail n’est pas spécifique aux médecins généralistes et est motivée, notamment, par le souhait d’un 
meilleur équilibre entre travail et vie privée ou par des mesures comme l’augmentation de l’âge de la 
retraite. Il a été demandé au groupe d’élicitation de prendre en compte à la fois l’évolution sociétale 
du temps de travail et les réorientations partielles de carrière. 

Sur base des observations d’une enquête de 2022, le groupe d’élicitation juge plausible une réduction 
du temps de travail de 20 % à l’horizon 2045 dans les scénarios A et B. Pour les scénarios C et D, 
cette réduction serait respectivement de 25 % et 35 %. 

Le groupe d’élicitation a estimé ne pas avoir suffisamment d’informations pour déterminer si ces 
changements seraient rapides ou plus lents. Deux hypothèses alternatives sont donc proposées afin 
d’envisager les deux possibilités (voir tableau 2). 

Tableau 2 – Hypothèses alternatives pour le taux d’activité à appliquer aux taux d’activité 
observé en 2022 dans chaque communauté 

Scénarios 2030 2035 2040 2045 

Tendance linéaire décroissante suivie par un plateau 

Scénario A -16% -20% -20% -20% 

Scénario B -16% -20% -20% -20% 

Scénario C -20% -25% -25% -25% 

Scénario D -28% -35% -35% -35% 

Tendance linéaire décroissante 

Scénario A -7% -11% -16% -20% 

Scénario B -7% -11% -16% -20% 

Scénario C -9% -14% -20% -25% 

Scénario D -12% -20% -27% -35% 
Note : ces chiffres expriment la variation par rapport à 2022.  
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4.4 Taux de consommation de soins 
Le taux de consommation de soins recouvre toutes les prestations qui touchent à l’activité 
clinique du généraliste. Ce paramètre recouvre deux grands volets : les contacts directs avec 
les patients ((télé)consultations et visites) et les tâches connexes (administration, gestion, 
communication avec d’autres professionnels, formation continue, etc.). 

Pour estimer les besoins en soins, le modèle de la Commission de planification se base sur la 
consommation de soins remboursés, en partant de l’hypothèse implicite que le temps de travail lié 
aux « autres tâches » est proportionnel au temps de travail lié aux contacts avec les patients. Cette 
méthode est imparfaite puisqu’elle ne reflète pas pleinement les besoins réels de la population ni les 
activités en dehors des contacts-patients. 

Lors de l’élaboration des hypothèses alternatives pour le taux de consommation, il a donc été décidé 
de scinder le taux de consommation en deux sous-paramètres – la demande liée aux contacts avec 
les patients et la demande liée aux autres tâches – et d’inviter les participants à réfléchir séparément 
à ces deux aspects, ce qui permet déjà au moins d’examiner isolément l’aspect « autres tâches ». La 
demande liée aux contacts avec les patients est fonction de l’évolution de la structure de la population 
et du degré de diversification des tâches dans chaque scénario, tandis que la demande liée aux autres 
tâches est indépendante des évolutions démographiques mais dépendante des scénarios envisagés. 

4.4.1 Demande liée aux contacts avec les patients 

Pour ce sous-paramètre, nous avons réalisé deux projections. 

La première prend en compte uniquement le vieillissement de la population et suppose que la 
consommation reste constante dans chaque groupe d’âge tout au long de la période de projection. 
Elle postule une légère augmentation du nombre moyen annuel de contacts en médecine générale 
par habitant au fil du temps (de 5,1 en 2025 à 5,3 en 2035 et 5,4 en 2045), qui déboucherait sur une 
augmentation de 7 % du nombre de contacts en médecine générale à l’horizon 2035 (+13 % à 
l’horizon 2045). 

La seconde est une projection basée sur un modèle de microsimulation (PROMES), qui intègre 
un éventail beaucoup plus large de caractéristiques démographiques et socio-économiques 
individuelles pour évaluer la consommation de soins, mais ne tient pas compte d’éventuels 
changements au niveau de l’organisation des soins. Elle prévoit une évolution nettement plus 
marquée du nombre moyen annuel de contacts par habitant (de 5,2 en 2025 à 6,1 en 2035), et donc 
aussi du nombre total de contacts (+22 % en 2035). 

Le modèle PROMES ne permet de réaliser des projections que sur une période de 10 ans. Pour les 
prolonger jusqu’en 2045, nous avons appliqué une approche conservatrice, qui suppose que la 
consommation reste constante dans chaque groupe d’âge de la population entre 2035 et 2045, et une 
approche moins conservatrice, qui prolonge de façon linéaire la tendance observée dans le modèle. 
La première approche prévoit une augmentation du nombre de contacts de 28 % entre 2025 et 2045, 
la seconde une augmentation de 42 %. 

Le groupe d’élicitation estime lui aussi que, évolution démographique aidant, le nombre de contacts-
patients va augmenter d’ici à 2045 dans tous les scénarios. Néanmoins, dans les scénarios A, B et C, 
le transfert d’une série de tâches à d’autres prestataires et/ou à des outils technologiques 
déboucherait sur une augmentation plus faible de la consommation de soins (dispensés par le 
généraliste) que dans les projections décrites ci-dessus (-5 %, -20 % et -15 % respectivement). Dans 
le scénario D, où le généraliste assume son travail clinique largement sans aide, cette augmentation 
serait au contraire plus élevée (+5 %). 

Il ressort également des discussions entre experts que les projections doivent être réalisées 
individuellement pour les trois régions du pays, car le niveau actuel des besoins et leur évolution d’ici 
à 2045 n’est pas la même partout. 
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4.4.2 Demande relative à d’autres tâches 

Une enquête relativement récente chiffre le temps que les généralistes consacrent à des tâches 
n’impliquant pas de contacts directs avec les patients à environ 13 heures par semaine. 

Le groupe d’élicitation estime que, à temps de travail égal, le nombre d’heures consacré aux autres 
tâches resterait inchangé dans le scénario A, le temps épargné par le recours accru à la technologie 
étant compensé par les nouvelles tâches qui en découlent. Dans les scénarios B et C, le généraliste 
de 2045 dédierait sensiblement plus de temps aux tâches de coordination et à la collaboration (20h 
et 22h respectivement). Dans le scénario D, le manque de soutien technologique l’obligerait à y 
consacrer un peu plus de temps (15h). Néanmoins, ces chiffres devraient vraisemblablement être 
adaptés proportionnellement à la réduction globale du temps de travail (-20 %, voir section 4.3). 

4.4.3 Besoins en services de médecine générale : consommation de soins + autres 
tâches 

Les projections pour les tâches impliquant des contacts patients et les tâches connexes ont ensuite 
été combinées pour parvenir aux chiffres globaux repris dans le tableau synoptique (voir tableau 3). 

Les scénarios alternatifs caractérisés par un haut degré de transfert ou de délégation des tâches (B 
et C) débouchent assez logiquement sur des besoins réduits en contacts directs. Néanmoins, les 
experts pensent que cet effet sera compensé par un plus grand nombre de tâches connexes, et ne 
s’attendent donc pas à ce qu’il réduise substantiellement la demande en services de médecine 
générale par rapport à ce que l’on pourrait attendre sans cette évolution. En définitive, les quatre 
scénarios restent tous dans une fourchette relativement étroite. 

Précisons que ces résultats, calculés par région, devront être ajustés pour pouvoir être intégrés au 
modèle de la Cellule de planification, où le taux de consommation est différencié par communauté. 

Tableau 3 – Hypothèses alternatives pour le taux de consommation de soins 
Scénarios 2030 2035 2040 (a) 2040 (b) 2045 (a) 2045 (b) 

Flandre 

Scénario A +4% +12% +16%  +13% +22%  +14% 

Scénario B +6% +15% +22%  +19% +29%  +22% 

Scénario C +7% +17% +25%  +22% +34%  +26% 

Scénario D +5% +15% +21%  +17% +28%  +19% 

Wallonie 

Scénario A +5% +13% +18%  +13% +24%  +13% 

Scénario B +6% +16% +23% +19% +31%  +21% 

Scénario C +8% +19% +27% +22% +35%  +26% 

Scénario D +6% +16% +23% +18% +30%  +18% 

Bruxelles 

Scenario A +10% +24% +36%  +23% +50%  +22% 

Scenario B +11% +25% +38%  +27% +52%  +29% 

Scenario C +13% +28% +43%  +31% +58%  +33% 

Scenario D +13% +28% +43% +28% +59%  +28% 
Légende : (a) Prolongation linéaire des projections du modèle PROMES (b) Prolongation conservatrice des 
projections du modèle PROMES. Notes : ces chiffres expriment la variation par rapport à 2025. Il sera 
communiqué à la Cellule de planification comment désagréger ces résultats pour les appliquer aux segments de 
la population. 
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5 POUR CONCLURE 
Anticiper l’offre et les besoins futurs en prestataires de soins est essentiel pour garantir la qualité des 
soins et l’accessibilité du système de santé de demain. Cet exercice s’avère néanmoins 
particulièrement complexe, dans la mesure où il repose sur de multiples déterminants souvent 
difficiles à mesurer et à projeter dans un avenir parfois lointain. En outre, ces déterminants dépassent 
parfois le secteur de la santé et sont largement interdépendants. L’analyse des dynamiques de leurs 
interconnexions demeure particulièrement délicate. 

L’approche par scénarios, combinée à un processus d’élicitation, présente l’avantage d’enrichir 
l’approche purement mathématique des projections de la force de travail par le vécu professionnel 
des généralistes ayant participé à cette étude. Cette approche permet de nourrir la réflexion sur la 
manière dont l’évolution des paramètres du modèle de projection peut s’écarter des tendances 
antérieures dans un contexte d’incertitude élevée. Toutefois, cette méthode comporte des limites, 
liées, par exemple, aux préférences des participants et aux difficultés à quantifier certains paramètres 
ou éléments contextuels, ainsi que leur évolution. Une révision régulière des hypothèses alternatives 
est dès lors nécessaire. Il convient donc d’interpréter avec prudence les résultats de ce rapport, 
particulièrement à un horizon temporel supérieur à dix ans. Il est important de retenir que ces 
scénarios ne sont pas des prévisions, mais des outils d’exploration de futurs possibles destinés à 
éclairer les décisions de la Commission de planification. 

En ce qui concerne l’évolution des besoins en services de médecine générale, on pourrait 
s’attendre à ce que la délégation accrue des tâches dans certains scénarios permette d’en mitiger 
l’augmentation. L’analyse des estimations réalisées par le groupe d’élicitation indique toutefois que 
cet effet pourrait rester modeste. En effet, le groupe d’élicitation s’attend à ce que des scénarios où 
la délégation des tâches est importante ne réduise pas de façon substantielle le nombre de contacts, 
mais induise par contre une augmentation importante des autres tâches. Cette position est toutefois 
à prendre avec une certaine prudence, car elle pourrait refléter un souhait des généralistes de 
conserver au maximum leurs activités cliniques. Ce résultat mériterait donc d’être creusé par un 
groupe d’experts comme par exemple le groupe de travail médecins de la Commission de 
planification. 

Par ailleurs, la réflexion sur la délégation des tâches devrait s’inscrire dans une approche de 
planification multidisciplinaire afin de s’assurer de la disponibilité d’une offre suffisante de 
professionnels vers qui les tâches des généralistes pourraient être transférées. 

Les participants ont également suggéré plusieurs améliorations possibles du modèle : 

• pour évaluer la demande de soins, utiliser une approche basée sur l’analyse des besoins en 
soins de la population plutôt que sur la demande exprimée (consommation) basée sur les 
montants de remboursement ; 

• pour évaluer la force de travail, utiliser un calcul de l’ETP intégrant des mesures plus directes 
du temps de travail ou de la charge d’activité plutôt qu’une estimation basée sur les données 
de remboursement ; 

• dans l’optique d’une planification intégrée dépassant les silos professionnels pour prendre en 
compte la délégation des tâches et le travail en équipe, passer d’une analyse à l’échelon des 
prestataires individuels à une analyse à l’échelon des pratiques. 

Enfin, la répartition actuelle des compétences en matière de planification des professionnels de 
santé confère à l’autorité fédérale la responsabilité de fixer le quota global de médecins, tandis que 
les commissions de planification des entités fédérées sont chargées de répartir ce quota entre les 
différentes spécialités, dont la médecine générale, au sein de leurs communautés linguistiques 
respectives. Un renforcement des échanges structurels d’informations entre ces différentes 
commissions de planification permettrait d’enrichir le corpus de données disponible et donc 
d’améliorer la qualité des processus décisionnels. 



15 Hypothèses alternatives pour la projection de la force de travail des MG KCE Report 421B  

 

 RECOMMANDATIONSe 
A la Commission de planification – offre médicale 

1. Intégrer, dans les scénarios alternatifs de l’évolution de la force de travail des médecins 
généralistes, les hypothèses alternatives d’évolution présentées dans ce rapport. 

2. Envisager une planification simultanée des professions de santé entre lesquelles une 
collaboration et un transfert de tâches est possible ou souhaitable. 

3. Procéder structurellement à une analyse post-hoc du modèle de projection et d’analyser les 
déviations par rapport aux prévisions. Sur la base des potentielles déviations observées, 
adapter les projections et, le cas échéant, l’avis relatif aux quotas. 

4. Pour le taux de consommation, réviser les hypothèses de projection en fonction de 
l’actualisation du modèle de micro-simulation PROMES.   

Au groupe de travail médecins de la Commission de planification – offre médicale 

5. Pour pouvoir appliquer les hypothèses alternatives relatives à l’évolution de la tendance pour 
le taux d’activité, choisir entre une baisse rapide suivie d’une stabilisation ou une décroissance 
linéaire au fil du temps.  

6. Pour pouvoir appliquer les hypothèses alternatives relatives au taux de consommation de 
soins : 

a. Choisir la manière la plus opportune d'intégrer l’hypothèse alternative différenciée par 
région au modèle de projection de la force de travail des médecins généralistes, qui lui est 
différentié par communauté.  

b. Choisir la manière la plus opportune d’extrapoler les projections issues du modèle de 
micro-simulation PROMES au-delà de l’horizon de ce dernier. Deux propositions 
(consommation constante ou extrapolation linéaire) ont été formulées dans ce rapport.  

A la Commission de planification – offre médicale et aux commissions de planification des 
entités fédérées 

7. Renforcer l’échange de données de la Commission de planification – offre médicale vers les 
commissions de planification des entités fédérées et inversement. 

A la Commission de planification – offre médicale et aux institutions de recherche 
impliquées dans la planification des ressources humaines de santé 

8. Dans le cadre du développement du scénario de base de l’évolution de la force de travail des 
médecins, développer des méthodes alternatives permettant de limiter le recours au montant 
des prestations. Ceci concerne en particulier la transformation des effectifs en équivalents 
temps plein et l’évaluation de la demande de soins : 

a. En ce qui concerne la conversion des effectifs en équivalents temps plein, une telle 
méthode devrait d’une part permettre de se détacher de l’hypothèse implicite que le temps 
de travail est proportionnel aux montants des prestations, et d’autre part permettre une 
meilleure prise en compte de l’activité des médecins qui fournissent des prestations qui ne 
sont pas liées à un honoraire. 

 

e  Le KCE reste seul responsable des recommandations. 
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b. En ce qui concerne la demande, une telle méthode permettrait de passer d’une approche 
basée sur la consommation de soins à une approche basée sur les besoins liés aux soins 
et tenant compte de leur organisation. 

Aux institutions de recherche impliquées dans la planification des ressources humaines de 
santé 

9. Dans le cadre du développement de scénarios alternatifs pour l’évolution de la force de travail 
des professionnels de santé, utiliser des méthodes de prospective permettant la quantification 
des hypothèses alternatives développées, qui soient adaptées au type de professionnels de 
santé concernés et les moins chronophages possible pour les parties prenantes impliquées. 

Au gouvernement fédéral et aux gouvernements des entités fédérées 

10. Inclure dans toutes les politiques une analyse d’impact sur l’organisation des soins et les 
besoins en ressources humaines de santé en général et sur les besoins en médecins 
généralistes en particulier, afin d’affiner davantage les hypothèses alternatives du modèle de 
projection de la force de travail des médecins développé par la Cellule de planification. 
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