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Chacun·e s’accorde sur le fait que le plus grand défi que 
nous devrons affronter les prochaines années est le vieil-
lissement de la population. Dans chaque aspect de nos 
vies, l’impact de l’allongement de l’espérance de vie, cou-
plée à un ralentissement de la natalité, va se faire sentir. 
Cette évolution met en tension notre système de pension, 
redessine la manière dont nous menons notre carrière, 
change nos relations intergénérationnelles. Mais le pre-
mier lieu où cette évolution va se faire sentir est le système 
des soins de santé. Alors qu’on sait que 51% des dépenses 
de soins de santé que nous constatons dans nos données 
concernent le quart de nos affiliés, à savoir, les plus de 65 
ans (sans tenir compte des coûts liés aux institutions pour 
les personnes âgées comme les maisons de repos) et que 
44% des personnes de plus de 75 ans sont des malades 
chroniques, la prise en charge de la fin de vie sera le défi 
des prochaines décennies.

Dans ce domaine, des questions éthiques fondamentales 
vont se poser : à commencer par notre compréhension de 
ce qu’est la santé. Depuis les Lumières, la tradition philo-
sophique occidentale a toujours associé le soi moderne à 
l’idée d’autonomie et dans la période industrielle à la pro-
ductivité. Force est de constater que c’est cette anthro-
pologie qui prédomine dans le domaine de la santé. Nous 
voyons les interventions en santé comme visant à réparer 
l’individu ou de lui permettre de reprendre un rôle actif dans 

le système de production. Nous oublions les autres dimen-
sions qui font la qualité de la vie humaine. Nous avons une 
grande difficulté à accepter pour nous-mêmes et pour les 
autres l’installation de dépendances, nous sous-valorisons 
les métiers du soin, nous ne reconnaissons pas le travail 
essentiel que font les infirmières et les aides familiales ou 
tous les aidants proches qui sacrifient souvent leur propre 
santé au soin d’autrui. Il nous faut changer radicalement 
notre approche de la fin de vie pour pouvoir proposer des 
‘passende zorg’ (soins appropriés) autour des besoins de 
la personne et des aidants qui l’entourent. Il faut arrêter de 
ne comprendre la santé que d’une manière aussi étroite 
et oser poser la question de la qualité de la vie telle que la 
personne souhaite en faire l’expérience. Comme mutualité 
santé, nous ne croyons pas qu’il y aura une approche qui 
conviendra à tous et à toutes : certain·es pourront rester à 
leur domicile et trouveront l’encadrement nécessaire, for-
mel ou informel, certain·es devront être hospitalisés, cer-
tain·es vivront dans un lieu de vie collectif, d’autres dans 
des habitats intergénérationnels. L’important, pour mesu-
rer la qualité de vie en fin de vie, sera de voir dans quelle 
mesure ces choix sont pleinement consentis ou contraints 
par des exigences externes telles que l’absence d’in-
frastructure disponible, la pénurie de personnel soignant, 
l’isolement ou la précarité financière.

Pour permettre un réel choix, nous devons étudier ce qui 
se passe en fin de vie du point de vue du soin aujourd’hui : 
nous y consacrons notre grande recherche sur les profils 
et les évolutions des situations des personnes en fin de 
vie. Notre étude Profil de santé de nos aîné∙es en est la 
première partie. Nous avons choisi de commencer par 
dresser le profil des aîné·es  : quelle différence y a-t-il 
entre les personnes plus précaires et les personnes les 
plus favorisées, quels sont les prestataires qu’ils voient le 
plus ? Consomment-ils beaucoup de médicaments ? Cette 
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première étude nous permettra de voir les constantes et 
les variations des groupes de patients âgés ainsi que l’évo-
lution de ces groupes au cours des dernières années ainsi 
que dresser des recommandations sur la prise en charge 
de la fin de vie.

Vous l’aurez compris à la lecture du début de cet édito, il 
est impossible de délier la question de la fin de vie de la 
question de notre vision des soins de santé et des objec-
tifs liés à ces derniers. Depuis maintenant deux ans, la MC 
assume la coordination intermutuelliste de la préparation 
du budget des soins de santé. Comme nous l’avions déjà 
expliqué dans l’étude La co-construction des politiques de 
soins de santé (Cès, 2022), nous soutenons l’idée que le 
budget ne doit pas être la continuation linéaire de ce qui 
le précède, mais traduire une vision pour l’avenir des soins 
de santé. Le nouveau cadre budgétaire pluriannuel a main-
tenant introduit dans la loi l’idée que le budget devait aussi 
soutenir la réalisation d’objectifs de soins de santé pour la 
population belge. En effet, il serait illusoire de croire que la 
prise en charge de la fin de vie ne sera résolue que grâce 
aux efforts des médecins sans impliquer les infirmières, à 
l’hôpital sans impliquer les maisons de repos et de soins, 
ou encore que la santé mentale des jeunes n’est que l’af-
faire des psychiatres ou des psychologues. Une politique 
de santé publique doit parvenir à mobiliser tous les ac-
teurs et actrices vers une réalisation commune d’objectifs. 
Grâce à cette nouvelle politique, nous avons pu mettre en 
place un travail de coconstruction avec les prestataires 
afin de définir ensemble les objectifs transversaux pour 
le budget. Cette dynamique de co-construction, si elle est 
encore neuve pour tous les acteurs et actrices impliqué·es 
dans le processus budgétaire, nous a toutefois permis de 
dépasser les clivages entre les grands secteurs du budget 
et d’aborder ensemble comment soutenir les secteurs qui 
en avaient le plus besoin notamment en décidant ensemble 

de solidariser la prime prévue pour le conventionnement et 
de l’affecter à certains secteurs prioritaires. 

Nous sommes conscients du fait que nombreuses étapes 
sont encore à franchir. Nous espérons notamment que 
notre implication dans la commission des objectifs des 
soins de santé nous permettra d’aller encore plus loin dans 
la détermination d’objectifs pour tous les secteurs et nous 
espérons qu’elle se traduira dans des objectifs de santé 
qui dépasseront vite le seul secteur des soins de santé. 
Nous savons aussi qu’un changement de politique, notam-
ment en intégrant plus de prévention dans les trajets de 
soins, prend du temps et que tous les efforts qui ont déjà 
été consentis doivent encore se traduire dans des gains 
en santé et dans une réduction des écarts de santé. Nous 
espérons seulement que notre vision des soins de santé 
continuera à se traduire dans des changements concrets 
afin de faire face ensemble aux nombreux défis pour ces 
prochaines années. Notre article Budget des soins de san-
té 2024 : « D’abord le contenu » fait le retour et dresse le 
bilan de l’exercice budgétaire 2024 et pose les balises pour 
le renforcement de ce cadre pour les années à venir. 

Élise Derroitte
Directrice politique et études
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Profil de santé de nos 
aîné∙es
Katte Ackaert, Hervé Avalosse, Rebekka Verniest — Service d’études

Résumé

Telle une antienne, nous entendons continuellement : « la Belgique vieillit ». Mais que devons-
nous comprendre par là ? Le fait que le nombre et la proportion de personnes âgées au sein 
de la population sont en croissance. Ainsi, les projections démographiques indiquent que le 
nombre de personnes de 80 ans et plus va doubler d’ici 2050. Pour tout un chacun, vieillir n’est 
pas forcément une mauvaise nouvelle : avoir la perspective d’une vie longue et épanouissante 
est plutôt positif. Toutefois, nous n’aurons pas tous et toutes l’opportunité de vieillir en bonne 
santé : beaucoup de personnes âgées feront face à des problèmes de santé (aigus et/ou 
chroniques) et de perte d’autonomie. Et comme le nombre de personnes âgées va s’accroître, 
le recours aux services de santé et d’aide va également s’intensifier. C’est donc à un défi 
sociétal considérable auquel nous devons faire face.

Comment s’y préparer ? D’abord en dressant le profil de santé de nos aîné∙es. Dans quel état 
de santé sont-ils∙elles ? Dans quelle situation sociale sont-ils∙elles ? À quels soins font-ils∙elles 
appel ? La MC a déjà publié bien des études sur les soins aux aîné∙es. Mais elles étaient 
souvent partielles. Avec la présente étude, notre ambition est d’être systématique. Pour la 
première fois, nous analysons de façon globale le profil des aîné∙es de la MC, soit la population 
de nos membres ayant 65 ans et plus, au cours de la période 2016 à 2022. Quelques résultats 
généraux ci-après.

Indicateurs d’état de santé
• Les affections cardiovasculaires sont le problème de santé le plus fréquent (62% des 65 ans 

et plus). Viennent ensuite les problèmes de thrombose (41%), le diabète (18%), des pathologies 
mentales (13%). Environ un cinquième de nos aîné∙es ne présentent aucune des pathologies 
examinées dans cette étude.

• La proportion de personnes en soins palliatifs est assez faible : 1,5% pour les 65 ans et plus, 
4% pour les 80 ans et plus.

• De l’ordre de 4% des 65 ans et plus (12% pour les 85 ans et plus) décèdent chaque année.
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Indicateurs de vulnérabilité sociale
• La proportion de bénéficiaires de l’intervention majorée (BIM) est en diminution : de 29% en 

2016 à 25% en 2022. En revanche, en 2022, près de 45% des 80 ans et plus sont BIM.
• La proportion de bénéficiaires du statut affection chronique est en augmentation : de 31% 

en 2016 à 37% en 2022.
• Près d’une personne âgée de 65 ans et plus sur trois vit seule (ménage unipersonnel). À 

Bruxelles, c’est près de la moitié. 

Indicateurs de recours aux soins
• La médecine générale est, de loin, privilégiée : plus de neuf aîné∙es sur dix y ont recours au 

moins une fois par an. Les contacts ambulatoires avec des spécialistes sont également très 
fréquents : en 2022, 78% des 65 ans et plus y ont eu recours au moins une fois. Environ 21% 
de nos aîné∙es font appel aux soins infirmiers à domicile. Le recours aux médicaments 
ambulatoires est important : 86% des personnes âgées de 65 ans et plus consomment au 
moins 180 DDD par an.

• Une personne âgée de 65 ans et plus sur cinq a été hospitalisée en 2022 ou a fait appel 
aux urgences. Une personne sur quatre a eu au moins une hospitalisation de jour.

• Les centres de soins de jour sont peu utilisés en 2022 (0,5% des 65 ans et plus ; 1,1% des 85 
ans et plus). Les centres de court séjour en maison de repos un peu plus : 1,3% des 65 ans et 
plus y ont eu recours au moins une journée en 2022 (4,3% des 85 ans et plus). Les personnes 
âgées séjournant durablement en maison de repos sont plus nombreuses : 7,3% des 65 ans 
et plus en 2022 (28% des 85 ans et plus).

Derrière ces tendances générales, il y a aussi diverses variations. Bien sûr, il y a des effets 
d’âge, comme on peut s’y attendre. Mais ce qui est davantage frappant, ce sont les effets liés 
au statut BIM. Les aîné∙es qui sont BIM ont systématiquement des indicateurs de santé plus 
dégradés. Par exemple, la proportion de décès observés est 2,4 fois plus élevée chez les BIM 
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que chez les non BIM. La prévalence des pathologies chroniques est également plus élevée 
chez les BIM. Enfin, ces personnes font plus fréquemment appel aux médecins généralistes 
(mais moins souvent aux médecins spécialistes), aux soins infirmiers à domicile, aux urgences 
hospitalières, sont plus fréquemment inscrites en maison médicale, sont plus fréquemment 
admises à l’hôpital, résident plus souvent en maison de repos. On trouve aussi beaucoup de 
variations régionales. Ainsi les proportions de Bruxellois∙es et Liégeois∙es qui font appel aux 
médecins généralistes sont plus faibles, mais ceci est compensé par le fait que qu’ils∙elles sont 
plus fréquemment inscrit∙es en maison médicale. Les aîné∙es de Bruxelles vont plus fréquemment 
que d’autres aux urgences hospitalières. De leur côté, les aîné∙es du Limbourg et du Hainaut 
font plus souvent appel aux soins infirmiers à domicile.

Le profil des aîné∙es est donc bien diversifié. En tenir compte, ainsi que des situations locales 
(tant sur le plan social que sur le plan de l’offre de soins) est un véritable défi qui s’adresse à 
tous les responsables politiques (aussi bien fédéraux que régionaux) et acteurs de terrain. 
D’ores et déjà, au vu de ce profil, se dessinent des pistes d’action pour l’avenir : continuer à 
investir dans les soins de première ligne, soutenir les aidants proches, avoir de l’attention pour 
les plus vulnérables et pour la qualité de vie de nos aîné∙es.

Mots-clés : Soins aux personnes âgées, vieillissement, vulnérabilité, état de santé, recours aux 
soins, étude quantitative
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1 L’espérance de vie à la naissance est le nombre d’années qu’une personne peut espérer vivre, en moyenne, sur base des conditions de mortalité actuelles.

2 Une bonne santé est définie par l’absence de limitations d’activités / l’absence d’incapacités.

Introduction :  
L’enjeu du vieillissement

Comme dans de nombreux autres pays, le vieillissement 
de la population se poursuivra en Belgique dans les an-
nées à venir. On entend par là le fait que la proportion et 
le volume de personnes âgées au sein de la population 
vont continuer à augmenter. Selon les projections démo-
graphiques du Bureau fédéral du Plan et de Statbel, la 
proportion de personnes âgées de 65 ans et plus va évo-
luer de la façon suivante  : 19,6% en 2022, 22,2% en 2030, 
24,4% en 2040, 25,1% en 2050. Et au sein de ces personnes 
âgées, le nombre de personnes de 80 ans et plus va consi-
dérablement augmenter : en 2022, on en comptait 643.700 
(soit 5,6% de la population totale)  ; en 2050 on en prévoit 
le double (1.272.500 personnes ayant 80 ans et plus, soit 
10,1% de la population totale) (Bureau fédéral du Plan & 
Statbel, 2023).

Ce vieillissement de la population est dû à un double phé-
nomène : d’une part une fécondité faible et qui le restera 
à long terme (de l’ordre de 1,6 enfant par femme en 2022 à 
1,7 enfant par femme en 2050), d’autre part une augmen-
tation de l’espérance de vie1. En 2022, l’espérance de vie 
à la naissance est de 79,8 ans pour les hommes, 84,2 ans 
pour les femmes. En 2050, cette espérance de vie devrait 
atteindre 85,4 ans pour les hommes et 87,9 ans pour les 
femmes. Les gains d’espérance de vie sont également pré-
sents pour les personnes âgées. Ainsi, pour un(e) homme 
(femme) de 65 ans, son espérance de vie est de 18,4 an-
nées (21,4 années) en 2022 ; 19,7 années (22,4 années) en 
2030 ; 21,0 années (23,4 années) en 2040 ; 22,3 années (24,3 
années) en 2050.

Ce sont des tendances générales à l’échelle de la popula-
tion belge. Mais le vieillissement n’est et ne sera pas ho-
mogène et se marque de différentes façons.
• Le vieillissement n’est pas identique selon les régions.
 Du côté de la natalité, en 2022, la fécondité wallonne 

est légèrement supérieure à celle observée en Flandre. 
Cela dit, ces dernières années, on observe une baisse 
de la fécondité dans toutes les régions. De plus, « une 
analyse par région met en évidence un double phéno-
mène : une convergence depuis 2004 entre les fécondi-
tés wallonne et flamande, et une fécondité bruxelloise 
devenue inférieure aux autres régions depuis 2021, alors 
qu’historiquement elle leur était largement supérieure » 

(IWEPS, 2023). Les différences régionales sont davan-
tage marquées quand on regarde l’espérance de vie à 
la naissance : cette dernière est plus élevée en Flandre 
qu’en Wallonie et à Bruxelles. De même, la proportion 
de personnes de 80 ans et plus au sein de la population 
est plus élevée en Flandre (6,1% en 2022) qu’en Wallo-
nie (5,1% en 2022) et qu’à Bruxelles (3,8% en 2022). Les 
projections démographiques vers le futur indiquent que 
cette tendance est structurelle  : la Flandre vieillit (et 
continuera à vieillir) plus vite que les deux autres régions 
du Royaume.

• Le vieillissement n’est pas identique non plus selon les 
groupes sociaux.

 Des chercheur∙euses de l’UCLouvain observent : « Entre 
1992-1996 et 2011-2015, l’espérance de vie à 65 ans a 
augmenté pour tous les groupes sociaux, tant chez 
les hommes que chez les femmes, mais pas au même 
rythme : plus élevé chez les plus favorisés, plus lent chez 
les moins favorisés. […] Les mêmes conclusions valent 
pour les espérances de vie à 80 ans selon le groupe so-
cial » (Eggerickx, Sanderson, Vandeschrick, & Donadille, 
2021, p. 113).

Si on peut se réjouir de voir l’espérance de vie globalement 
augmenter, il convient toutefois de s’interroger sur la ‘qua-
lité’ du vieillissement : vieillit-on en bonne santé ? D’après 
Eurostat, en 2021 une femme âgée de 65 ans peut espérer 
vivre 11,3 années en bonne santé2 (Eurostat, 2023). Par ail-
leurs, son espérance de vie totale est de 21,4 années (Bu-
reau fédéral du Plan & Statbel, 2023). On en déduit qu’une 
femme âgée de 65 ans vivra, en moyenne, 10,2 années en 
mauvaise santé. Pour les hommes âgés de 65 ans, cette 
période de morbidité s’élève à 7 années. Une autre indica-
tion intéressante quant à l’état de santé de la population 
âgée est donnée par l’enquête de santé des Belges, orga-
nisée régulièrement par Sciensano. En 2018, environ 40% 
des 65-74 ans déclarent souffrir d’au moins une maladie ou 
affection chronique. Pour les 75 ans et plus, cette même 
proportion s’élève à 44% (Van der Heyden & Charafeddine, 
2019).

Le vieillissement de la population ne sera donc pas neutre 
vis-à-vis des soins de santé. Tout le monde ne vieillira pas 
en bonne santé, beaucoup feront face à des problèmes de 
santé et de perte d’autonomie. Et, au vu du nombre crois-
sant de personnes âgées, le recours aux soins (ainsi qu’à 
d’autres services d’aide, comme les aides à domicile) ne 
fera que s’accroître.
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Pour faire face à leurs problèmes de santé, l’offre de soins 
et de soutien aux personnes âgées est très diversifiée. 
Tout d’abord, il existe des soins médicaux et paramédi-
caux importants, tant en ambulatoire qu’en milieu hospita-
lier (médecins généralistes, spécialistes, soins infirmiers, 
kinésithérapeutes, admission hospitalière classique, de 
jour, etc.). En outre, il existe de nombreux services d’aide 
à domicile tels que les aides familiales, les aides ména-
gères, les services de transport, les repas à domicile, etc. 
Par ailleurs, outre les soins aigus en milieu hospitalier, il 
existe des structures semi-résidentielles (diverses formes 
de soins de jour et de nuit, centres de convalescence, de 
revalidation, centres de court séjour) et enfin des centres 
résidentiels de soins de longue durée (maisons de repos et 
de soins, maisons de repos pour personnes âgées).

Du fait de cette offre diverse et complexe, on voit poindre 
différents enjeux. Comment veiller à la coordination et la 
continuité de tous ces soins et aides ? Comment répondre 
à la demande souvent exprimée par les personnes âgées 
de rester dans leur environnement familier (‘ageing in 
place’) (Fondation Roi Baudouin, 2023a) ? Nombreux sont 
les dispositifs entrant dans le cadre de la politique de 
maintien à domicile qui rendent cette option réaliste, sans 
compter les efforts des proches et des volontaires. C’est 
d’ailleurs une priorité exprimée par bien des politiques. Ain-
si, l’ancien ministre de la Santé Publique du Gouvernement 
flamand, M. W. Beke, déclarait dans sa note d’orientation 
politique : « Les gens veulent vivre chez eux le plus long-
temps possible. Nous continuons donc à nous concentrer 
sur la possibilité de vivre à la maison ou dans le quartier 
le plus longtemps possible avec des soins appropriés, des 
infrastructures et des innovations technologiques » (Beke, 
2019, p. 50, notre traduction). «  Nous sommes fortement 
engagés dans le travail de quartier et la socialisation des 
soins » (Beke, 2019, p. 52, notre traduction). Idem en Wal-
lonie : « Le Gouvernement fera une priorité du maintien à 
domicile des personnes en perte d’autonomie qui le sou-
haitent » (Gouvernement wallon, 2019, p. 92).

L’offre de soins est susceptible de connaître de grandes 
évolutions dans un proche avenir. En effet, de nombreux 
projets innovants se sont mis en place ces dernières an-
nées. Ainsi, douze projets de soins intégrés ont été dé-
veloppés à partir de 2018. Il s’agit de tester de nouveaux 
modèles de soins «  dans lesquels les services de santé 
sont organisés de manière que les individus fassent l’ex-
périence d’une continuité de prise en charge au sein de 
l’ensemble des prestations » (Integreo, 2023). Ces projets 
s’adressent surtout aux personnes souffrant de maladies 
chroniques. Par ailleurs, il existe également 19 projets de 

formes alternatives de soins aux personnes âgées fragiles 
(INAMI, 2023a). L’expérience acquise grâce à tous ces 
projets va contribuer à l’élaboration d’un futur Plan interfé-
déral Soins Intégrés (INAMI, 2023b).

Le vieillissement de la population pose de grands dé-
fis à la société quant à l’évolution future de l’offre et de 
l’organisation des soins, ainsi que des services d’aide et 
d’assistance. Pour ce faire, il est important de connaître 
le profil des personnes âgées. Quel est leur profil socio-dé-
mographique ? Quel est leur état de santé ? Quel est leur 
recours aux soins  ? Quelles sont les évolutions percep-
tibles ? Existe-t-il des différences en fonction de certains 
paramètres ? La MC a déjà publié bien des études autour 
de la santé et des soins de santé des aîné∙es. Mais elles 
étaient souvent fragmentaires, s’intéressant à l’un ou 
l’autre secteur de soins (comme les maisons de repos, les 
médicaments) (Verniest, Vandeleene, & Avalosse, 2020; 
Noirhomme & Lambert, 2020). Pour la présente étude, 
notre ambition est d’être plus systématique. Sur base des 
données disponibles, nous avons procédé à une analyse 
exploratoire et descriptive du profil (socio-démographique 
et état de santé) et du recours aux soins des personnes 
âgées de 65 ans et plus (soins de première ligne, soins hos-
pitaliers, soins résidentiels), ainsi que de leur évolution au 
cours de la période allant de 2016 à 2022. Ci-dessous, nous 
présentons d’abord la méthodologie utilisée, ensuite, les 
principaux résultats de l’analyse et la discussion. Sur cette 
base, nous formulons quelques conclusions et recomman-
dations.

1. Méthodologie : Comment les 
données de la MC peuvent-elles 
fournir un aperçu du profil des 
aîné∙es ?

1.1. Sélection de la population étudiée

Pour cette étude, les données de facturation de l’assu-
rance obligatoire soins de santé reflétant l’utilisation 
du système de santé et les données de profil de tous les 
membres MC âgés de 65 ans ou plus au cours d’une année 
civile, au cours de la période 2016 à 2022, ont été analy-
sées en 2023. Les personnes reprises dans notre base de 
données n’y sont pas nécessairement présentes sur l’en-
semble de la période étudiée ou pendant une année civile 
complète. Les membres peuvent disparaître de la base 
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de données en raison d’une mutation sortante ou de leur 
décès. D’autre part, de nouveaux membres peuvent être 
ajoutés en cours d’année. Nous disposons d’un échantillon 
de 1.005.266 personnes âgées de plus de 65 ans en 2016 et 
de 1.096.495 personnes âgées de plus de 65 ans en 2022.

1.2. Opérationnalisation des variables

1.2.1. Profil de santé

Maladies chroniques
Les données à disposition des mutualités ne contiennent 
pas de données diagnostiques. Mais, à l’aide de données 
de facturation relatives aux médicaments ambulatoires 
(circuit de facturation Pharmanet) ou à certaines pres-
tations précises, on peut détecter certaines pathologies. 
Pour la présente étude, nous avons retenus 22 pathologies 
(voir Tableau 1). Pour la plupart d’entre elles, la méthode 
de détection est celle utilisée dans le cadre de l’« Echan-
tillon Permanent  Steekproef » (dans le document ‘EPS-
flags’), une base de données de l’Agence Intermutualiste 
(AIM, 2019).

Pour les pathologies marquées par un astérisque, nous 
avons procédé de la façon suivante :
• Les affections cardiovasculaires ont été ventilées en 

deux catégories, la détection se faisant sur base des 
classes de médicaments  suivantes : les antihyperten-
seurs3 (classes ATC4 : C02, C03, C07, C08 et C09), les thé-
rapies cardiaques (C01) (MLOZ, 2013).

• La détection du diabète suit la méthode de l’Atlas de 
l’Agence Intermutualiste. Les personnes sont considé-
rées comme diabétiques si elles ont recours aux médica-
ments antidiabétiques (A10) ou si au moins un des codes 
de prestation spécifiques aux patient·es qui souffrent du 
diabète (trajet de soins diabète, par exemple) est attesté.

• Les personnes souffrant d’une maladie rare sont détec-
tées sur base de la liste de ceux et celles qui ont obtenu 
un accord du·de la médecin-conseil en vue d’un rem-
boursement pour un médicament orphelin5.

• La détection du cancer combine divers critères : avoir eu 
au moins une des prestations spécifiques aux patient·es 
souffrant d’un cancer (consultation oncologique multi-

3 Ces médicaments peuvent être utilisés préventivement pour les maladies cardiovasculaires.

4 Le système de classification anatomique, thérapeutique et chimique (ATC) est la classification internationale des médicaments recensée par l’Organisation 
mondiale de la Santé.

5 https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/medicament-produits-sante/remboursement/orphelin/Pages/default.
aspx#:~:text=Un%20m%C3%A9dicament%20orphelin%20est%20un,un%20b%C3%A9n%C3%A9fice%20significatif%20au%20patient.

disciplinaire, radiothérapie, hospitalisation oncologique 
de jour), ou bien avoir eu recours aux médicaments utili-
sés dans le cadre de la chimiothérapie (L01).

• Les personnes souffrant de dépression, psychose, 
troubles anxieux sont détectées à l’aide des médica-
ments psychoanaleptiques (N06A, N06C), psycholep-
tiques (N05A, N05B).

• Pour la détection de l’insuffisance rénale, nous avons 
tenu compte à la fois des médicaments mentionnés dans 
le document ‘EPS-flags’ et des codes de prestation affé-
rents à la dialyse.

Tableau 1 : Liste des pathologies 
 retenues

1 Affections cardiovasculaire – hypertension * °
2 Affections cardiovasculaire – thérapies cardiaques * °
3 Thrombose – Antithrombotiques °
4 Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) °
5 Asthme °
6 Mucoviscidose °
7 Diabète *
8 Maladies pancréatiques exocrines °
9 Psoriasis °
10 Arthrite rhumatoïde, Maladie de Crohn, Colite 

ulcéreuse, Arthrite psoriasique °
11 Dépression, psychose, troubles anxieux * °
12 Maladie de Parkinson °
13 Épilepsie plus douleurs neuropathiques °
14 VIH °
15 Hépatite B et C chronique °
16 Sclérose en plaques °
17 Transplantation d’organe °
18 Maladie d’Alzheimer °
19 Insuffisance rénale * °
20 Affections de la thyroïde °
21 Maladies rares *
22 Cancer *

°  Pour les médicaments, en tenant compte d’un volume  
minimum de 90 DDD sur base annuelle
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6 Pour l’année 2022, les données analysées sont celles relatives à la situation de juin. Au moment de la réalisation de l’étude, seules ces données étaient 
disponibles.

7 Montant relatif à 2023.

8 https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/maladies/chroniques/Pages/intervention-forfaitaire-maladie-chronique.aspx

9 https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/facilite-financiere/Pages/maximum-facturer-(maf)-limite-depenses-soins-sante.aspx

Soins palliatifs
L’utilisation de soins palliatifs se fait sur base de données 
de facturation spécifiques : forfait de soins infirmiers pour 
les patient·es palliatif·ves à domicile, forfait pour patient·e 
palliatif·ve en centre de soins de jour, visites d’un∙e mé-
decin généraliste à un·e patient·e palliatif·ve, séances de 
kinésithérapie pour les patient·es palliatif·ves à domicile, 
le forfait pour patient·es palliatif·ves (une intervention de 
756 euros en 2023, renouvelable une fois), interventions 
des équipes d’accompagnement multidisciplinaires pour 
les soins palliatifs. Sont également prises en compte les 
personnes qui ont séjourné à l’hôpital dans un service 
spécialisé pour des affections chroniques nécessitant des 
soins palliatifs (service n°64). Ces données de facturation 
ne couvrent probablement pas l’entièreté des situations 
palliatives existantes.

Vulnérabilité
La vulnérabilité est approchée par trois indicateurs.

• Bénéficier de l’intervention majorée (BIM) – Ce statut 
social permet d’obtenir des remboursements plus éle-
vés de la part de l’assurance obligatoire soins de santé. 
Il est octroyé aux ménages disposant de faibles revenus 
(en deçà d’un certain plafond de revenus). Avec cet indi-
cateur, c’est la vulnérabilité économique qui est appro-
chée.

• Bénéficier du statut affection chronique6 – Ce statut est 
octroyé à ceux et celles qui ont des dépenses de santé 
élevées (minimum 365 euros7 de dépenses de santé par 
trimestre pendant huit trimestres consécutifs), qui béné-
ficient du forfait malades chroniques8 ou qui souffrent 
d’une maladie orpheline. Grâce à ce statut, le plafond de 
tickets modérateurs à appliquer dans le cadre du Maxi-
mum À Facturer9 est diminué. Ce statut dénote plutôt un 
état de santé dégradé (ce qu’indiquent des dépenses de 
santé importantes et récurrentes).

• Ménage unipersonnel – Sur base de la composition fa-
miliale, on détecte les ménages composés d’une seule 
personne. La notion de ménage est celle utilisée dans le 
cadre du Maximum À Facturer. Elle correspond au mé-
nage de fait, soit l’ensemble des personnes domiciliées 
à la même adresse au 1er janvier de l’année concernée 
selon le registre national.

1.2.2. Indicateurs de recours aux soins

Soins de première ligne
Concernant les soins de première ligne, cette étude a 
examiné les prestations des médecins généralistes et 
des spécialistes. Seuls les codes de prestation indiquant 
un contact avec un·e médecin, en particulier les consul-
tations, les visites et les avis, ont été pris en compte. Les 
contacts avec un·e médecin généraliste peuvent égale-
ment avoir lieu au sein d’une maison médicale. Pour ces 
maisons médicales, nous ne disposons pas d’informations 
sur l’activité ou le volume de contacts dans notre base 
de données. Nous savons uniquement si un membre MC 
est inscrit dans une maison médicale ou non. Outre les 
contacts avec un·e médecin, nous disposons également 
d’informations relatives aux prestations de soins infirmiers 
à domicile. Il s’agit d’examiner si un membre de la popula-
tion étudiée a bénéficié d’au moins une prestation facturée 
au cours d’une année civile.

Soins résidentiels et semi-résidentiels pour personnes 
âgées
Pour les maisons de repos (MR), les centres de court sé-
jour (CCS) et centres de soins de jour (CSJ), nous exami-
nons la proportion de membres MC âgés de 65 ans ou plus 
pour lesquels un séjour d’au moins une journée dans ces 
établissements a été facturée au cours d’une année civile. 
Le calcul du nombre de bénéficiaires a été effectué sépa-
rément pour chaque type d’établissement.

Soins hospitaliers
Parmi toutes les personnes âgées de 65  ans et plus de 
notre base de données, nous avons recherché lesquelles 
avaient été hospitalisées au cours d’une année (1er janvier 
– 31 décembre). Les admissions classiques et les admis-
sions en hôpital de jour ont été prises en compte. Pour les 
admissions classiques, il s’agit des personnes ayant passé 
au moins une nuit à l’hôpital. Une admission classique a 
été incluse dans l’ensemble de données d’une année civile 
donnée si la date d’admission a eu lieu au cours de l’an-
née en question, quelle que soit l’année civile de la date 
de sortie.

Outre les admissions classiques et les admissions en hô-
pital de jour, les contacts avec les services des urgences 
des hôpitaux ont également été examinés. Pour chaque 
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personne de plus de 65 ans qui s’est présentée au service 
des urgences, un seul contact par jour a été enregistré 
afin notamment de ne pas obtenir une vision faussée par 
des personnes se présentant deux fois au service des ur-
gences le même jour.

Médicaments ambulatoires
Pour toutes les personnes de 65 ans et plus faisant par-
tie de la population d’étude, nous avons examiné si elles 
avaient eu recours à des médicaments ambulatoires rem-
boursables et délivrés par les officines publiques. On a 
également estimé le volume de médicaments, calculé en 
nombre de DDD par an et par personne. « DDD est l’acro-
nyme de l’expression anglaise defined daily dose ou, litté-
ralement, dose journalière définie. Elle est définie comme 
la dose d’entretien moyenne présumée par jour pour un 
médicament utilisé dans son indication principale chez 
l’adulte. […] La DDD est attribuée par un bureau d’experts 
de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour chaque 
substance active appartenant à la classification interna-
tionale ATC des principes actifs » (Seys, Houben, Marchal, 
Spago, & Vansnick, 2001, p. 457).

Pour ceux et celles qui ont eu recours aux médicaments 
ambulatoires remboursables, sur base de leur volume an-
nuel de DDD, on a construit les deux indicateurs suivants :
1) pourcentage de personnes qui ont eu recours à des mé-

dicaments ambulatoires et délivrés en officine publique, 
à raison de moins de 180 DDD par an ;

2) pourcentage de personnes qui ont eu recours à des mé-
dicaments ambulatoires et délivrés en officine publique, 
à raison de 180 DDD et plus par an.

1.3. Limites de cette étude

Une première limite est que seules les données des 
membres MC ont été analysées dans le cadre de cette 
étude. Bien que la MC détienne une part de marché de 
40,1% de la population totale et de 46,3% des plus de 65 ans 
(INAMI, données 202210), le profil des membres MC ne cor-
respond pas nécessairement à celui des autres mutualités, 
et les résultats ne peuvent donc pas être généralisés à la 
population belge âgée de 65 ans et plus. Ainsi, au sein de 
la population des membres MC, la proportion des plus de 
65 ans est légèrement supérieure à celle observée au sein 
de la population belge. Cette proportion a augmenté de 

manière plus significative ces dernières années au sein de 
la population des membres MC qu’au sein de la population 
belge (9% contre 7%, notre propre calcul, basé sur les don-
nées Statbel). En outre, il convient de tenir compte du fait 
que la population des membres MC est inégalement répar-
tie dans le pays. Selon les données de l’INAMI11, pour les 65 
ans et plus, au 31 décembre 2022, 76,0% des membres MC 
vivaient en Région flamande, 20,3% en Région wallonne et 
2,5% en Région de Bruxelles-Capitale12. Compte tenu de la 
part de marché limitée de la MC à Bruxelles (17,5%), les 
résultats concernant cette région doivent être interprétés 
avec prudence.

Il existe ensuite certaines limites inhérentes au fait que 
les données des mutualités sont avant tout des données 
administratives collectées dans le cadre de la gestion des 
membres et de la facturation des soins de santé.

• Pour certaines caractéristiques telles que la vulnérabi-
lité ou l’état de santé, les données ne comprennent pas 
d’indicateurs directs concernant notamment les revenus 
ou le patrimoine des membres, le niveau de formation 
ou les données cliniques ou diagnostiques. Pour ces 
dernières caractéristiques, nous utilisons des variables 
de substitution (proxy) qui apportent des informations 
pertinentes sur l’indicateur que nous voulons présen-
ter. Néanmoins, il existe un risque que cela ne permette 
pas d’identifier dans nos bases de données tous les 
membres souffrant d’une pathologie particulière, qui 
sont vulnérables ou atteints d’une maladie chronique en 
tant que tels.

• Par ailleurs, les bases de données des mutualités ne 
contiennent que des données sur le recours aux soins 
de santé par leurs membres dans la mesure où ces soins 
sont remboursés dans le cadre de l’assurance obliga-
toire soins de santé fédérale. Elles disposent également 
d’informations sur une partie des soins remboursés par 
les systèmes régionaux de protection sociale depuis la 
sixième réforme de l’État (par exemple, l’admission dans 
une maison de repos), à l’exception de la Communauté 
germanophone. Les mutualités ne disposent donc pas 
d’informations sur les soins non remboursés tels que les 
médicaments de catégorie D, ou sur les diverses formes 
de soins et d’aide organisées par les autorités régio-
nales auxquelles les personnes âgées peuvent faire 
appel (par exemple, aide-ménagère, aide familiale, ser-

10 https://www.inami.fgov.be/fr/programmes-web/statistiques-des-affilies-aux-mutualites

11 Ibid.

12 Environ 1,2% de nos membres âgés de 65 ans et plus vivent à l’étranger.
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vices de transport, autres formes d’accueils collectifs 
tels que les CADO en Flandre et les Centres de jour en 
Wallonie, etc.). Par conséquent, l’image esquissée quant 
au recours aux soins de santé est partielle.

• En ce qui concerne plus particulièrement les données re-
latives aux médicaments, nous soulignons en outre qu’il 
s’agit toujours de médicaments remboursés, délivrés au 
nom d’une personne et pour lesquels nous partons du 
principe qu’ils sont utilisés par la personne en question. 
Nos données ne permettent cependant pas de détermi-
ner si la personne a effectivement pris ces médicaments, 
pour quelle indication exacte et avec quelle posologie. 
Pour cette étude, seuls les médicaments ambulatoires 
délivrés en officine publique ont été pris en compte.

Compte tenu de la pandémie de COVID-19, les données 
pour les années 2020 et 2021 doivent être interprétées avec 
précaution. Il n’est pas exclu que la crise sanitaire ait eu 
un impact sur le recours à certains soins. En outre, en rai-
son de la surmortalité, en particulier dans les groupes les 
plus âgés, le profil de la population des membres MC peut 
différer dans les années qui suivent la période de pandé-
mie de coronavirus par rapport au profil des années pré-
cédentes, y compris en termes d’âge et de profil de santé.

Enfin, nous souhaitons également souligner que la dis-
cussion des résultats mentionne quelques différences 
en fonction de certains paramètres, par exemple l’âge, le 
sexe, la région, etc. Il s’agit d’une simple description des 
constatations, sans affirmation concernant la causalité.

2. Résultats : Le profil des plus de 
65 ans au sein de la MC

Dans cette partie, nous présentons les résultats des ana-
lyses sur le profil des membres MC âgés de 65 ans et plus 
et sur leur recours aux soins (en nous limitant à certaines 
formes de soins). Pour chaque type de soins, nous exami-
nons la proportion de personnes âgées qui y ont eu recours 
chaque année, sans autre distinction au sein de ce type de 
soins. Par exemple, le fait qu’une personne âgée ait pris 
contact avec un·e médecin généraliste ou un·e spécialiste, 
qu’elle ait été soignée par une infirmière à domicile, qu’elle 
ait été admise à l’hôpital, etc., a été examiné, mais aucune 
autre distinction n’a été faite, par exemple selon le type de 
spécialiste, le type de contact (consultation, visite à domi-

cile, etc.), le service hospitalier, etc. Nous n’avons pas non 
plus effectué d’analyses permettant d’identifier les diffé-
rences en termes de volume d’utilisation. Ces premières 
analyses exploratoires n’ont pas non plus examiné le re-
cours simultané ou non à certaines formes de soins, ni le 
trajet de soins d’une personne âgée au cours d’une année 
ou d’une année à l’autre. Enfin, cette étude se concentre 
sur le recours aux soins et n’a pas examiné le coût de ces 
soins pour la personne concernée ou pour les systèmes de 
protection sociale.

2.1. Profil sociodémographique
 
Entre 2016 et 2022, la proportion de membres MC âgés de 
65 ans ou plus dans la population totale des membres est 
passée de 22,1% à 24,2%. Cela indique un certain vieillis-
sement de la population des membres. Cette augmentation 
est constatée tant chez les hommes que chez les femmes. 
Chez les femmes, elle passe de 24,1% en 2016 à 26,1% en 
2022, et chez les hommes de 19,9% à 22,1%. Un examen 
plus détaillé au sein de la population globale étudiée per-
met d’observer principalement une tendance à la hausse 
de la proportion de membres MC âgés de 85 ans et plus : 
de 16,5% en 2019 à 17,3% en 2022. La proportion des 65-
74 ans est restée stable au cours de la même période, et 
celle des 75-84 ans a même connu une légère tendance à 
la baisse, passant de 34,3% à 33,2%. Cela indique un vieil-
lissement au sein même de la population vieillissante. En 
2022, l’âge médian du groupe des membres âgés de 65 ans 
et plus est de 75 ans et l’âge moyen de 76 ans. Un quart 
d’entre eux·elles ont entre 65 et 69 ans et autant ont 82 ans 
ou plus. Parmi ceux et celles qui bénéficient de l’interven-
tion majorée, l’âge médian est de 79 ans, tandis que dans 
le groupe de membres ne bénéficiant pas de ce statut, il 
est de 74 ans.

En 2016, le groupe des membres MC âgés de 65 ans et plus 
se composait de 44,0% d’hommes et de 56,0% de femmes. 
Au cours des années suivantes, la proportion d’hommes a 
progressivement augmenté pour atteindre 44,7%. Une ana-
lyse plus détaillée par tranche d’âge et par sexe montre 
qu’au sein de la population étudiée, la proportion de femmes 
âgées de 85 ans et plus reste stable autour de 11%, tandis 
que la proportion d’hommes dans cette tranche d’âge aug-
mente de façon linéaire, passant de 5,5% en 2016 à 6,0% 
en 2019 et à 6,2% en 2022. En outre, au cours de la même 
période, la proportion de femmes âgées de 75 à 84 ans a 
diminué, passant de 19,4% en 2016 à 18,3% en 2022, tandis 
que la proportion d’hommes dans cette tranche d’âge reste 
stable autour de 14,5%. Cela peut être dû au fait que l’écart 
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d’espérance de vie entre les hommes et les femmes s’est 
réduit ces dernières années (Statbel, 2023a).

Il ressort de l’analyse de l’évolution de la composition de 
la population des membres MC par région qu’à Bruxelles, 
la proportion des plus de 65 ans était de 16,6% en 2016, et 
qu’elle est restée relativement stable jusqu’en 2022. Dans 
les autres régions, une légère tendance à la hausse est 
observée. En Flandre, la proportion est passée de 22,4% 
en 2016 à 24,6% en 2022, et en Wallonie de 21,8% à 24,0%. 
Nous avons également constaté qu’en 2022, le vieillisse-
ment était plus important dans certaines provinces que 
dans d’autres. En Flandre, c’est le cas des provinces de 
Limbourg et de Flandre occidentale, où la proportion de 
membres MC âgés de 65 ans et plus est d’au moins 26%, 
tandis qu’en Flandre orientale, elle est de 23,1%. En Wal-
lonie, les provinces de Hainaut et de Luxembourg se dis-
tinguent avec des proportions respectives de 24,6% et 
25,3%, contre 23,3% à Namur, par exemple.

2.2. Profil de santé

2.2.1. Pathologies chroniques

Par rapport à la liste des 22 pathologies reprises au ta-
bleau 1, le nombre moyen de pathologies par personne 
est de 1,7 (médiane=2, P75=3). Ce nombre moyen est lé-
gèrement inférieur (moyenne=1,6, médiane=1, P75=2) pour 
ceux et celles qui ne bénéficient pas de l’intervention ma-

jorée, tandis qu’il est supérieur pour les bénéficiaires de 
ce statut (moyenne=2,0, médiane=2, P75=3). On constate 
également un effet d’âge : le nombre moyen de pathologies 
est de 1,4 pour les 65-74 ans (médiane=1, P75=2), 1,9 pour 
les 75-84 ans (médiane=2, P75=3), 2,1 pour les 85 ans et 
plus (médiane=2, P75=3). Cependant, on ne constate pas 
de différence entre hommes et femmes.

Une façon alternative de présenter les choses est de cal-
culer le pourcentage de personnes qui n’ont aucune des 
maladies faisant partie de la liste des 22 pathologies rete-
nues ci-dessus (voir Figures 1 et 2).
• En 2022, cette proportion est de 20,8% parmi les per-

sonnes de 65 ans et plus (donc 79,2% d’entre elles ont au 
moins une maladie faisant partie de la liste).

• Elle est plus élevée parmi les personnes qui ne sont pas 
BIM (23,0%). Le fait que la proportion observée chez les 
BIM soit plus faible (14,5%) tend à indiquer que ces per-
sonnes sont plus souvent malades (85,5% des BIM ont 
au moins une pathologie faisant partie de la liste).

• Il y a également un effet d’âge : la proportion observée 
parmi les 65-74 ans est plus élevée (28,6%) et diminue 
très fortement quand on passe aux classes d’âge 75-84 
ans (14,9%) et 85 ans et plus (9,9%).

• On voit peu de différences entre hommes et femmes.
• En revanche, il y a des différences régionales : le pour-

centage de membres n’ayant aucune maladie faisant 
partie de la liste est globalement moins élevé dans 
les provinces de Liège (16,8%), de Hainaut (17,0%), de 
Namur (17,1%), de Luxembourg (18,3%) et de Limbourg 

Figure 1 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus n’ayant aucune maladie parmi 
 la liste des 22 pathologies, par sexe, âge, statut BIM et province, en 2016 et 2022 
 (Source : MC)
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(20,2%). C’est également vrai pour toutes les tranches 
d’âge.

• On notera également qu’à Bruxelles et dans la province 
d’Anvers, le pourcentage de membres âgés de 85 ans 
et plus et n’ayant aucune des maladies reprises dans 
la liste est plus élevé que le pourcentage observé à 
l’échelle du pays dans la même tranche d’âge.

• Tous ces pourcentages sont très stables au cours du 
temps.

Quelles sont les pathologies les plus fréquentes (voir Ta-
bleau 2) ?
• En 2022, les affections cardiovasculaires sont le pro-

blème de santé le plus fréquent parmi les personnes 
de 65 ans et plus. Près de 62,0% d’entre elles prennent 
des antihypertenseurs. Et si on ajoute les personnes qui 
prennent des médicaments de la classe C01 (thérapies 
cardiaques), alors ce pourcentage s’élève à 68,4%.

• Les problèmes de thrombose sont également très pré-
sents  : un peu plus de 41,2% des personnes âgées de 
65 ans et plus prennent des médicaments antithrombo-
tiques.

• Ensuite, on trouve les pathologies suivantes, par ordre 
de fréquence  : le diabète, des pathologies mentales 
(comme la dépression, la psychose, des troubles an-
xieux), la BPCO, les affections de la thyroïde, le cancer.

Figure 2 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus n’ayant aucune maladie parmi la 
 liste des 22 pathologies, par âge et province, en 2022 (Source : MC)
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Avec quels facteurs varie la fréquence des pathologies ?
• La fréquence est toujours plus élevée pour les bénéfi-

ciaires de l’intervention majorée, sauf pour le cancer. 
Ceci tend à indiquer un état de santé plus dégradé pour 
ceux et celles qui bénéficient de ce statut social.

• Pour certaines pathologies, la fréquence observée est 
plus élevée pour les femmes : c’est le cas pour les pa-
thologies mentales (dépression, psychose, troubles 
anxieux), les affections de la thyroïde. À l’inverse, la 
fréquence est plus élevée chez les hommes pour les 
problèmes de thrombose, le diabète, la BPCO, le cancer.

• On observe également un effet d’âge pour certaines 
pathologies. Ainsi la fréquence de personnes souffrant 
d’affections cardiovasculaires, de problèmes de throm-
bose, de problèmes de santé mentale (dépression, psy-
chose, troubles anxieux) augmente avec l’âge.

Est-ce que la fréquence varie au cours du temps ?
• Globalement, toutes les personnes de 65 ans et plus 

étant considérées ensemble, les fréquences sont rela-
tivement stables de 2016 à 2022.

• On note toutefois une fréquence en augmentation pour le 
diabète (16,4% en 2016, 18,0% en 2022) et la BPCO (8,6% 
en 2016, 9,8% en 2022).

• En revanche, la fréquence de personnes soignées pour 
des affections cardiovasculaires en recourant aux médi-
caments de la classe C01 (thérapies cardiaques) est en 
diminution : de 9,3% en 2016 à 6,4% en 2022.
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2.2.2. Soins palliatifs

Dans l’ensemble, la proportion de membres MC âgés de 
65 ans et plus ayant recours aux soins palliatifs reste re-
lativement faible. La tendance de cette proportion est lé-
gèrement à la hausse, passant de 1,1% en 2016 à 1,5% en 
2022 (voir Figure 3).

Nous constatons des différences en fonction de certains 
paramètres.
• Sur l’ensemble de la période étudiée, cette proportion 

est légèrement plus élevée chez les hommes que chez 
les femmes (1,6% contre 1,3% en 2022).

Tableau 2 :  Pathologies les plus fréquentes chez les membres MC âgés de 65 ans et plus, selon le 
 statut BIM, le sexe et l’âge, en 2022 (Source : MC)

Pathologie 
Tous les 
65 ans et 

plus

BIM Sexe Classes d’âge

Sans Avec Hommes Femmes 65-74 75-84 85 et 
plus

1 Affections cardiovasculaire 
– antihypertenseurs 62,0% 59,8% 68,5% 62,2% 61,9% 52,7% 68,9% 75,6%

3 Thrombose - 
Antithrombotiques 41,2% 38,7% 48,4% 47,3% 36,2% 29,5% 49,0% 59,5%

7 Diabète 18,0% 16,6% 22,0% 20,7% 15,8% 16,5% 20,4% 17,6%
11 Dépression, psychose, 

troubles anxieux 13,2% 11,5% 18,2% 8,9% 16,6% 11,6% 13,6% 17,0%

4 BPCO 9,8% 8,8% 12,5% 11,0% 8,8% 9,2% 10,3% 10,3%
20 Affections de la thyroïde 9,2% 8,9% 10,3% 4,0% 13,4% 8,9% 9,7% 9,2%
2 Affections cardiovasculaire 

– thérapies cardiaques 6,4% 5,8% 8,4% 6,9% 6,0% 3,6% 7,9% 11,8%

22 Cancer 4,4% 4,4% 4,3% 5,5% 3,5% 3,9% 5,3% 4,0%

• Il y a clairement un effet d’âge. Alors que dans le groupe 
des 65-74 ans, la proportion en 2022 est d’à peine 0,7%, 
elle est de 3,7% dans le groupe des 85 ans et plus. L’aug-
mentation globale de la proportion de personnes recou-
rant aux soins palliatifs est également presque entière-
ment imputable à ce groupe de personnes les plus âgées 
(voir Figure 3), ce qui peut s’expliquer par le fait que l’état 
de santé se dégrade avec l’âge.

• Par région, on constate que la proportion de personnes 
ayant recours aux soins palliatifs à Bruxelles est légère-
ment inférieure à celle des autres régions (en 2022, 1,2% 
à Bruxelles contre 1,5% en Flandre et 1,4% en Wallonie).

• Par ailleurs, il existe également une différence frappante 

Figure 3 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant recours à des soins palliatifs,
 par âge et statut BIM, en 2016 et 2022 (Source : MC)
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Figure 4 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus décédés selon le statut BIM, 
 de 2016 à 2022 (Source : MC)
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dans le recours aux soins palliatifs en fonction du statut 
social, la proportion observée parmi les membres MC 
âgés de 65 ans et plus bénéficiant de l’intervention majo-
rée étant deux fois plus élevée que celle des personnes 
ne bénéficiant pas de ce statut.

2.2.3. Décès

Globalement, la proportion de décès au cours de l’année, 
parmi notre population d’étude, est de l’ordre de 3,7%. Cela 
dit, au cours du temps, ce pourcentage connaît un pic en 
2020  : cette année-là, le pourcentage de décès est plus 
élevé (4,3%), cette augmentation étant due à la pandémie 
de coronavirus.

La proportion de décès varie selon divers facteurs.
• Comme on peut s’y attendre, la proportion de décès est 

croissante avec l’âge : elle est de l’ordre de 1,2% pour 
les 65-74 ans, de 3,2% à 3,4% pour les 75-84 ans, de 
11,5% à 12% pour les 85 ans et plus. Pour cette dernière 
tranche d’âge, on remarque particulièrement l’impact de 
la pandémie de coronavirus : le pourcentage de décédés 
augmente de 17% par rapport à la moyenne des pour-
centages observés les années précédentes.

• La proportion de décès est un peu plus faible chez les 
femmes que chez les hommes. Ceci reflète le fait que 
l’espérance de vie à 65 ans est plus élevée chez les 
femmes que chez les hommes.

• La proportion de décès est plus faible en Flandre qu’en 
Wallonie et à Bruxelles.

• Plus frappante est la différence observée dans les pro-
portions de décès selon que les personnes bénéficient ou 

pas de l’intervention majorée (voir Figure 4). Parmi les non 
BIM, la proportion de décès est de l’ordre de 2,6% à 2,8% 
(sauf l’année 2020). En revanche, la proportion de décès 
chez les BIM est de l’ordre de 6,3% à 6,6% (en excluant 
l’année 2020), soit plus du double que celle des non BIM.

2.2.4. Vulnérabilité

Bénéficier de l’intervention majorée
Examinons d’abord le pourcentage de membres âgés de 65 
ans et plus qui bénéficient de l’intervention majorée (voir 
Figure 5).
• Globalement, sur la période 2016 à 2022, ce pourcen-

tage est en baisse (de 29,0% à 25,3%). Comme on a pu le 
constater dans une autre étude de la MC, le statut BIM 
connaît  un ‘rajeunissement’  : les ‘jeunes’ sont de plus 
en plus à risque d’être BIM, tandis que ce risque tend à 
diminuer pour les personnes plus âgées (Avalosse, Van-
deleene, & De Spiegeleer, 2023).

• Les femmes sont plus souvent BIM (2022 : 29,7%) que les 
hommes (2022 : 19,9%).

• Au sein des 65 ans et plus, il y a aussi un effet d’âge : en 
2022, 45,4% des 85 ans et plus sont BIM, tandis que ce 
pourcentage est plus faible chez les 75-84 ans (26,4%) et 
les 65-74 ans (17,5%).

• Il y a également des variations géographiques. 
 Pour toutes les provinces, le pourcentage de BIM est 

en diminution de 2016 à 2022, mais pas à Bruxelles où 
il est en augmentation (de 30,5% à 32,5%). En 2022, les 
pourcentages les plus faibles sont observés dans le 
Brabant wallon (17,1%) et le Brabant flamand (19,2%). 
C’est à Bruxelles (32,5%) et en Flandre occidentale 
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Figure 5 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus et bénéficiaires de l’intervention   
 majorée, par sexe, âge et province, en 2016 et 2022 (Source : MC)

Figure 6 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus et bénéficiaires de l’intervention 
 majorée, par âge et province, en 2022 (Source : MC)
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(31,9%) qu’on observe les pourcentages les plus élevés. 
Quand on combine les trois tranches d’âge et la province 
de résidence des membres (voir Figure 6), on constate 
que la Flandre occidentale et Bruxelles ont des profils 
atypiques. En Flandre occidentale, le pourcentage de 
BIM est supérieur dans toutes les tranches d’âge (par 
rapport aux moyennes nationales calculées par tranche 
d’âge). À Bruxelles, cependant, le pourcentage observé 
est plus faible pour les 85 ans et plus (par rapport à la 
moyenne nationale pour la même tranche d’âge).

Bénéficier du statut affection chronique
La proportion de personnes âgées de 65 ans et plus qui 
bénéficient du statut affection chronique est, globalement, 
en augmentation : de 30,8% en 2016 à 37,1% en 2022 (voir 
Figure 7). Si on regarde plus avant les pourcentages obser-
vés en 2022, on constate les tendances suivantes.
• Les femmes sont plus souvent bénéficiaires du statut af-

fection chronique que les hommes (39,0% versus 34,9%).
• Les personnes BIM sont plus nombreuses à bénéficier 

du statut affection chronique que les personnes non 
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Figure 7 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus et bénéficiaires du statut affection   
 chronique, par sexe, âge, statut BIM et province, en 2016 et 2022 (Source : MC)
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BIM (53,1% versus 31,7%).
• Les personnes faisant partie de la tranche d’âge 85 ans 

et plus sont majoritairement bénéficiaires du statut af-
fection chronique (62,5%). En revanche, les pourcen-
tages observés parmi les personnes faisant partie des 
tranches d’âge 75-84 ans et 65-74 ans sont plus faibles, 
respectivement 40,7% et 25,9%.

• Selon les provinces, le pourcentage de personnes béné-
ficiant du statut affection chronique est plus élevé dans 
le Hainaut (41,1%), le Limbourg (38,9%). Il est moins élevé 
dans le Brabant wallon (35,0%) et le Luxembourg (35,3%). 
C’est également le cas pour les trois tranches d’âge.

Ménage d’une personne
Globalement, le pourcentage de personnes âgées de 65 
ans et plus vivant seules (donc formant un ménage uni-
personnel) est de l’ordre de 32%. Ce pourcentage est très 
stable de 2016 à 2022 (voir Figure 8). En guise de compa-
raison : la Belgique compte au 1er janvier 2023 près de 1,84 
million de ménages d’une personne (Statbel, 2023b). Si on 
rapporte ce nombre à celui de la population belge (11,58 
millions), la proportion de personnes vivant seules est de 
l’ordre de 16%. Une personne âgée de 65 ans et plus a 
donc deux fois plus de risque de vivre seule (en comparai-
son avec la population générale).

Figure 8 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus vivant seuls, par sexe, âge, 
 statut BIM et province, en 2016 et 2022 (Source : MC)
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Examinons les pourcentages observés en 2022 pour nos 
membres âgés de 65 ans et plus (voir Figure 8).
• On remarque un effet d’âge  : le pourcentage de per-

sonnes seules est nettement plus élevé chez les 85 ans 
et plus (58,1%), que chez les 75-84 ans (32,0%), les 65-74 
ans (23,0%).

• La proportion de femmes vivant seules est plus impor-
tante (40,2%) que celle observée chez les hommes 
(22,0%).

• On trouve bien davantage des personnes seules par-
mi les BIM (55,9%), en comparaison avec les non BIM 
(24,0%).

• Il y a également des variations géographiques : la pro-
portion de personnes âgées de 65 ans et plus qui vivent 
seules est nettement plus élevée à Bruxelles (47,6%) 
que dans toutes les autres provinces. Les provinces où 
cette proportion est plus élevée que la moyenne natio-
nale sont : Hainaut (36,9%), Liège (36,3%), Namur (35,8%) 
et Luxembourg (35,2%). Les provinces où la propor-
tion de personnes vivant seules est moins élevée que 
la moyenne nationale sont  : Limbourg (27,5%), Anvers 
(30,4%) et le Brabant flamand (30,2%). Quand on com-
bine les trois tranches d’âge avec les provinces (voir 
Figure 9), on remarque que les proportions observées à 
Bruxelles sont plus élevées que partout ailleurs pour les 
trois tranches d’âge. Même chose pour la province de 
Limbourg : les proportions observées y sont plus faibles 
que partout ailleurs pour les trois tranches d’âge.

Figure 9 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus vivant seuls, par âge et province, 
 en 2022 (Source : MC)
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2.3. Utilisation des soins de santé

2.3.1. Soins de première ligne

Médecins généralistes
Près de 93,7% des plus de 65  ans ont eu au moins un 
contact (consultation, visite ou avis) avec un·e médecin 
généraliste en 2016. Au fil des années, cette proportion est 
restée stable avec une proportion de 93,5% en 2022. Des 
différences peuvent cependant être observées entre les 
groupes de personnes. On constate par exemple que les 
hommes âgés de 65 à 74 ans ayant le statut BIM ont eu 
moins de contacts avec un·e médecin généraliste dans la 
région de Bruxelles. Pour les années 2016 à 2022, moins 
de 70% (variation 67,1% - 69,8%) de ces hommes ont eu 
au moins un contact annuel avec un·e médecin généra-
liste. En revanche, en Flandre, les hommes et les femmes 
âgés de 85 ans et plus ayant le statut BIM ont presque tous 
(>98%) eu au moins un contact avec un·e médecin généra-
liste au cours de la même période.

• Il existe des différences entre les régions. En 2022, 81,5% 
des membres MC de Bruxelles âgés de 65  ans et plus, 
90,7% des membres wallons et 94,7% des membres fla-
mands ont pris au moins une fois contact avec un·e mé-
decin généraliste. Ces différences peuvent également 
être observées au niveau provincial (voir Figure 10)  : à 
Liège, 86,8% des personnes concernées ont eu au moins 
un contact avec un·e médecin généraliste en 2022, tandis 
que dans la province de Limbourg et en Flandre occiden-
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tale, ce chiffre est respectivement de 95,5% et de 95,8%.
• Ici également, l’âge joue un rôle important  : 91,4% des 

65-74 ans ont pris contact au moins une fois avec un·e 
médecin généraliste en 2022, contre 95,0% et 96,6% res-
pectivement pour les 75-84 ans et les plus de 85 ans.

• Il existe une légère différence selon le sexe : 94,2% des 
femmes ont pris contact au moins une fois avec un·e 
médecin généraliste en 2022, contre 92,7% pour les 
hommes. À Bruxelles, cette différence était légèrement 
plus importante : 83,9% contre 78,4%.

Figure 10 : Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant pris contact au moins une fois avec 
 un∙e médecin généraliste, par sexe, âge, statut BIM et province, en 2016 et 2022 Source : MC)

Figure 11 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant pris contact au moins une fois  
 avec un∙e médecin généraliste, par province et par âge, en 2022 (Source : MC)
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• Aucune différence selon le statut BIM n’a été constatée.

Lorsque nous combinons les trois tranches d’âge avec les 
provinces, nous observons des résultats différents, en par-
ticulier pour Bruxelles et la province de Liège, concernant 
le pourcentage de membres MC qui contactent un·e méde-
cin généraliste en 2022 (voir Figure 11).

0,7%

4,4%

25,9%

4,4%

11,2%

35,4%

65-74 jaar 75-84 jaar 85 jaar en ouder

Niet-VT VT

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Totaal 65 jaar en ouder

Man
Vrouw

65-74 jaar
75-84 jaar

85 jaar en ouder

Niet-VT
VT

Antwerpen
Limburg

Oost-Vlaanderen
Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen
Brussel

Henegouwen
Luik

Luxemburg
Namen

Waals-Brabant

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

65-74 jaar 75-84 jaar 85 jaar en ouder

Niet-VT VT

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Totaal 65 jaar en ouder

Man
Vrouw

65-74 jaar
75-84 jaar

85 jaar en ouder

Niet-VT
VT

Antwerpen
Limburg

Oost-Vlaanderen
Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen
Brussel

Henegouwen
Luik

Luxemburg
Namen

Waals-Brabant

15%

17%

19%

21%

23%

25%

27%

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Spoed Dagziekenhuis (chirurg + niet-chirurg) Klassiek

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Totaal 65 jaar en ouder

Man
Vrouw

65-74 jaar
75-84 jaar

85 jaar en ouder

Niet-VT
VT

Antwerpen
Limburg

Oost-Vlaanderen
Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen
Brussel

Henegouwen
Luik

Luxemburg
Namen

minder dan 180 DDD 180 DDD en meer

10,0%

20,8%

37,9%

20,4%

33,2%

44,7%

65-74 jaar 75-84 jaar 85 jaar en ouder

Niet-VT VT

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Totaal 65 jaar en ouder

Man
Vrouw

65-74 jaar
75-84 jaar

85 jaar en ouder

Niet-VT
VT

Antwerpen
Limburg

Oost-Vlaanderen
Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen
Brussel

Henegouwen
Luik

Luxemburg
Namen

Waals-Brabant

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10%

Totaal 65 jaar en ouder

Man
Vrouw

65-74 jaar
75-84 jaar

85 jaar en ouder

Niet-VT
VT

Antwerpen
Limburg

Oost-Vlaanderen
Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen
Brussel

Henegouwen
Luik

Luxemburg
Namen

Waals-Brabant

60%

65%

70%

75%

80%

85%
Antwerpen

Limburg

Oost-Vlaanderen

Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen

BrusselHenegouwen

Luik

Luxemburg

Namen

Waals-Brabant

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Totaal 65 jaar en ouder

Man
Vrouw

65-74 jaar
75-84 jaar

85 jaar en ouder

Niet-VT
VT

Antwerpen
Limburg

Oost-Vlaanderen
Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen
Brussel

Henegouwen
Luik

Luxemburg
Namen

Waals-Brabant

75%

80%

85%

90%

95%

100%
Antwerpen

Limburg

Oost-Vlaanderen

Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen

BrusselHenegouwen

Luik

Luxemburg

Namen

Waals-Brabant

70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Totaal 65 jaar en ouder

Man
Vrouw

65-74 jaar
75-84 jaar

85 jaar en ouder

Niet-VT
VT

Antwerpen
Limburg

Oost-Vlaanderen
Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen
Brussel

Henegouwen
Luik

Luxemburg
Namen

Waals-Brabant

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%
Antwerpen

Limburg

Oost-Vlaanderen

Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen

BrusselHenegouwen

Luik

Luxemburg

Namen

Waals-Brabant

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60% 65%

Totaal 65 jaar en ouder

Man
Vrouw

65-74 jaar
75-84 jaar

85 jaar en ouder

Niet-VT
VT

Antwerpen
Limburg

Oost-Vlaanderen
Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen
Brussel

Henegouwen
Luik

Luxemburg
Namen

Waals-Brabant

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%
Antwerpen

Limburg

Oost-Vlaanderen

Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen

BrusselHenegouwen

Luik

Luxemburg

Namen

Waals-Brabant

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60% 65%

Totaal 65 jaar en ouder

Man
Vrouw

65-74 jaar
75-84 jaar

85 jaar en ouder

Niet-VT
VT

Antwerpen
Limburg

Oost-Vlaanderen
Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen
Brussel

Henegouwen
Luik

Luxemburg
Namen

Waals-Brabant

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55%

Totaal 65 jaar en ouder

Man
Vrouw

65-74 jaar
75-84 jaar

85 jaar en ouder

Antwerpen
Limburg

Oost-Vlaanderen
Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen
Brussel

Henegouwen
Luik

Luxemburg
Namen

Waals-Brabant

0%

1%

2%

3%

4%

5%

6%

7%

8%

9%

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

0,0% 0,5% 1,0% 1,5% 2,0% 2,5% 3,0% 3,5% 4,0%

Totaal 65 jaar en ouder

Niet-VT

VT

65-74 jaar

75-84 jaar

85 jaar en ouder

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%
Antwerpen

Limburg

Oost-Vlaanderen

Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen

BrusselHenegouwen

Luik

Luxemburg

Namen

Waals-Brabant

65-74 jaar 75-84 jaar 85 jaar en ouder

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20% 22% 24% 26% 28% 30%

Totaal 65 jaar en ouder

Man
Vrouw

65-74 jaar
75-84 jaar

85 jaar en ouder

Niet-VT
VT

Antwerpen
Limburg

Oost-Vlaanderen
Vlaams-Brabant

West-Vlaanderen
Brussel

Henegouwen
Luik

Luxemburg
Namen

Waals-Brabant

2016 2022

2016 2022

2016 2022

2016 2022

2016 2022

2016 2022

2016 2022

2016 2022

2016 2022

2016 2022

Niet-VT VT

65-74 jaar 75-84 jaar 85 jaar en ouder

65-74 jaar 75-84 jaar 85 jaar en ouder

65-74 jaar 75-84 jaar 85 jaar en ouder

65-74 jaar 75-84 jaar 85 jaar en ouder

2016 2022

14,0%

20,7%

29,0%

19,9%

25,8%

31,4%



Santé & Société 9 • avril 2024Santé & Société 9 • avril 202422

Spécialistes en ambulatoire
Outre les contacts avec le·la médecin généraliste, les per-
sonnes âgées ont également des contacts (consultation, 
visite ou avis) avec des spécialistes. Les cinq spécialistes 
les plus consultés par les personnes âgées sont les oph-
talmologues, les cardiologues, les orthopédistes, les der-
matologues et les spécialistes en médecine interne. Ce 
palmarès de spécialistes représente 53,7% de tous les 
contacts avec des spécialistes en ambulatoire en 2022.

À l’exception de l’année 2020, en raison de la pandémie 
de coronavirus, la proportion de membres MC ayant eu 
au moins un contact ambulatoire avec un·e spécialiste 
au cours d’une année civile a légèrement augmenté, pas-
sant de 75,9% à 77,9% entre 2016 et 2022. Toutefois, cette 
augmentation minime cache de grandes différences entre 
les groupes de personnes au cours de cette période. En 
2017, 54,6% des femmes âgées de plus de 85 ans et ayant le 
statut BIM vivant en Flandre orientale ont eu au moins un 
contact ambulatoire avec un·e spécialiste. En revanche, 
en 2022, 86,6% des hommes âgés de 75 à 84 ans sans sta-
tut BIM vivant dans le Brabant wallon ont pris contact au 
moins une fois avec un·e spécialiste.

• En 2022, il n’existe pratiquement pas de différences entre 
les régions : 76,7% des membres MC de Bruxelles ont été 
en contact au moins une fois avec un·e spécialiste (voir 
Figure 12). Pour la Flandre, le pourcentage est de 77,7% 
et pour la Wallonie de 78,8%. Il existe des différences 
entre les provinces d’une même région. Par exemple, 
76,3% des membres MC de Flandre orientale ont été 

Figure 12 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant eu au moins un contact 
 avec un∙e spécialiste, par sexe, âge, statut BIM et province, en 2016 et 2022 (Source : MC)
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en contact une fois avec un·e spécialiste, contre 80,0% 
dans la province de Limbourg.

• Le statut social des personnes âgées joue également un 
rôle : 79,6% des personnes n’ayant pas le statut BIM ont 
eu au moins un contact, contre 72,9% des personnes dis-
posant du statut BIM.

• L’âge du·de la patient·e est également important : 78,7% 
des membres MC âgés de 65 à 74 ans et 82,0% de ceux et 
celles âgé·es de 75 à 84 ans ont été en contact avec un·e 
spécialiste. Au-delà de 85 ans, cette proportion tombe à 
67,9%.

• Il n’existe pratiquement pas de différences entre les 
hommes et les femmes.

La combinaison des provinces avec les trois tranches 
d’âge révèle qu’en Flandre occidentale et orientale et dans 
le Brabant flamand en particulier, les membres MC âgés 
de 85  ans et plus sont moins susceptibles de fréquenter 
un·e spécialiste (voir Figure 13).
 
Plus une personne est âgée, plus la probabilité qu’elle dé-
cède au cours de l’année civile est élevée. Par conséquent, 
pour 2022, nous avons cherché à savoir si la proportion plus 
limitée de personnes âgées de plus de 85 ans ayant eu un 
contact ambulatoire avec un·e spécialiste pouvait s’expli-
quer par le nombre plus élevé de décès dans cette tranche 
d’âge. Cela semble être le cas. Parmi les personnes âgées 
de plus de 85 ans, en vie au 31 décembre 2022, 73,1% ont 
été en contact avec un·e spécialiste. Dans l’ensemble du 
groupe de membres MC âgés de 85 ans et plus en 2022, le 
pourcentage est de 67,9%.
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Figure 13 : Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant eu au moins un contact avec 
 un∙e spécialiste, par province et par âge, en 2022 (Source : MC)

Figure 14 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus inscrits dans une maison médicale, 
 par sexe, âge, statut BIM et province, en 2016 et en 2022 (Source : MC) 
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Au niveau provincial, une légère évolution est visible  : la 
Flandre occidentale et la Flandre orientale restent les pro-
vinces où le pourcentage de personnes ayant pris contact 
avec un·e spécialiste est le plus faible. Ces provinces ne 
sont plus suivies par le Brabant flamand, mais par la pro-
vince de Luxembourg si l’on ne tient compte que des per-
sonnes de plus de 85 ans encore en vie à la fin de l’année 
2022.

Maisons médicales
La proportion de membres MC âgés de 65 ans et plus ins-
crits dans une maison médicale reste assez limitée, bien 
qu’elle ait doublé en six ans (de 1,0% en 2016 à 2,0% en 
2022, voir Figure 14). Derrière ces faibles pourcentages se 
cachent de grandes différences selon les régions. En 2022, 
1,3% des membres MC flamands sont inscrits dans une 
maison médicale, 3,7% des membres MC wallons et 9,0% 
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des membres MC bruxellois. Au niveau provincial, c’est à 
Liège (8,4%) et à Bruxelles (9,0%) que les maisons médi-
cales sont les plus développées. Dans toutes les autres 
provinces, un maximum de 2,6% des membres MC sont 
inscrits dans une maison médicale.

Soins infirmiers à domicile
Entre 2016 et 2022, on observe chez les membres MC une 
légère tendance à la baisse du recours aux soins infirmiers 
à domicile : de 22,3% en 2016 à 21,0% en 2022.
• Il est à noter qu’il existe de grandes différences selon 

les régions tout au long de la période étudiée. Respecti-
vement 20,6% et 21,4% des membres MC wallons et fla-
mands ont reçu des soins infirmiers à domicile en 2022. 
À Bruxelles, la proportion est deux fois moins élevée 

avec 11,4%. Dans le Brabant wallon également, seul un 
faible pourcentage (15,8%) de résident∙es a eu recours 
aux soins infirmiers à domicile. Le Limbourg et le Hainaut 
remportent la palme avec 25,6% et 26,5% (voir Figure 15).

• L’âge et le sexe jouent ici encore un rôle dans le recours 
aux soins infirmiers à domicile : 18,7% des hommes y ont 
recours en 2022, contre 22,8% des femmes.

• La tranche d’âge la plus jeune de notre étude (65-74 ans) 
est celle qui a le moins fait appel aux soins infirmiers 
à domicile (11,8%), suivie par la tranche des 75-84 ans 
(24,1%). Parmi les membres MC de 85 ans et plus, plus de 
quatre sur dix (41,0%) ont fait appel aux soins infirmiers à 
domicile.

• Enfin, le statut BIM joue également un rôle important. 
Presque deux fois plus de personnes ayant le statut BIM 

Figure 15 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant bénéficié au moins une fois de  
 soins infirmiers à domicile, par sexe, âge, statut BIM et province, en 2016 et 2022 (Source : MC)

Figure 16 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant bénéficié au moins une fois de  
 soins infirmiers à domicile, par âge et par statut BIM, en 2022 (Source : MC)
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(32,4%) ont eu recours aux soins infirmiers à domicile en 
2022 par rapport aux personnes ne bénéficiant pas ce 
statut (17,1%). Cette différence diminue en fonction de la 
tranche d’âge (voir Figure 16).

2.3.2. Médicaments ambulatoires

Les pourcentages observés étant stables au cours du 
temps, on présente les résultats pour l’année 2022. L’im-
mense majorité des personnes âgées de 65 ans et plus ont 
bien recours à l’un ou l’autre médicament ambulatoire. De 
fait, le non-recours est marginal : à peine 4,4% des per-
sonnes de 65 ans plus. Ce pourcentage est un peu plus éle-
vé chez les 65-74 ans (6,3%), chez les hommes (5,0%), chez 
les personnes ne bénéficiant pas de l’intervention majo-
rée (4,6%), à Bruxelles (7,2%), au Limbourg (5,5%), dans le 
Brabant wallon (5,3%), la province d’Anvers (5,0%).

Par rapport au volume de médicaments estimé en DDD, 
près de 85,8% des personnes âgées de 65 ans et plus 
ont eu recours à au moins 180 DDD au cours de l’année 
(voir Figure 17). Ce pourcentage est plus élevé dans les 
tranches d’âge 75-84 ans (90,3%) et 85 ans et plus (92,8%), 
chez les bénéficiaires de l’intervention majorée (89,8%), 
chez les femmes (86,5%), dans les provinces suivantes  : 
Hainaut (87,9%), Liège (87,3%), Namur (87,2%) et Limbourg 
(87,4%). En revanche, à Bruxelles, ce pourcentage est plus 
faible (81,5%), de même que chez les personnes qui ne bé-
néficient pas de l’intervention majorée (84,5%).

Figure 17 : Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant eu recours aux médicaments   
 ambulatoires, par sexe, âge, statut BIM et province, en 2022 (Source : MC)
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2.3.3. Soins hospitaliers

Contact avec le service des urgences d’un hôpital
Depuis 2016 (sauf en 2020 et 2021, en raison de la pandé-
mie de coronavirus), une légère tendance à la hausse du 
pourcentage de personnes ayant recours aux services 
des urgences des hôpitaux est observée. En 2016, 18,6% 
des membres MC âgés de 65 ans et plus se sont rendus 
au moins une fois au service des urgences  ; en 2022, ce 
pourcentage s’élève à 20,2% (voir Figure 18).
 
• Le pourcentage de personnes se présentant aux ur-

gences dépend du lieu de résidence des membres MC : 
en 2022, on observe le pourcentage le plus faible dans 
les provinces flamandes avec une variation entre 18,7% 
et 20,2% (le total pour la Flandre est de 19,6%), suivies 
par les provinces wallonnes avec une variation entre 
20,3% et 22,5% (le total pour la Wallonie est de 22,0%) 
puis par Bruxelles avec 23,5%. Toutefois, la proportion la 
plus élevée de personnes ayant eu recours à un service 
des urgences se trouve dans la province de Hainaut, 
avec 24,1%.

• Il existe également une différence importante en fonc-
tion du statut social des membres MC. Comparé aux per-
sonnes sans statut BIM, celles bénéficiant de ce statut 
sont plus nombreux à se rendre aux urgences (18,1% 
contre 26,4%).

• Cependant, le paramètre le plus significatif est l’âge  : 
14,8% des personnes âgées de 65 à 74  ans ont eu re-
cours aux urgences hospitalières en 2022. Pour les 75-
84 ans, cette proportion grimpe à 21,7%, tandis que près 
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Figure 18 : Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant été en contact au moins une 
 fois avec les urgences, ayant bénéficié d’au moins une hospitalisation de jour (chirurgicale + 
 non chirurgicale) ou d’au moins une admission classique, 2016-2022 (Source : MC) 

Figure 19 : Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant été admis à l’hôpital (au moins 
 une admission classique), par sexe, âge, statut BIM et province, en 2016 et 2022 (Source : MC)
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d’une personne sur trois parmi les plus de 85 ans (32,6%) 
s’est rendue aux urgences.

Admission classique
Entre 2016 et 2022, le pourcentage de membres MC âgés 
de 65 ans et plus hospitalisés pendant au moins une nuit 
a légèrement diminué chaque année. En 2020 et 2021 (en 
raison de la pandémie de coronavirus), une diminution 
plus importante est visible. L’année 2022 suit à nouveau la 
tendance observée avant la pandémie (voir Figure 18). En 
2016, 21,3% des membres MC ont été hospitalisés ; en 2022, 
le pourcentage est de 20,0%.

• Il n’existe pratiquement pas de différences entre les ré-
gions en 2022. Les différences sont également minimes 
au niveau provincial (voir Figure 19).

• Les hommes sont légèrement plus nombreux que les 
femmes à avoir été admis à l’hôpital : 21,2% contre 19,0% 
en 2022.

• Les paramètres présentant les plus grandes différences 
sont le statut BIM et la tranche d’âge (voir Figure 20). 
Près de 18,1% des membres MC ne bénéficiant pas de 
l’intervention majorée sont hospitalisés en 2022, contre 
25,5% pour ceux et celles qui en bénéficient.

• Le pourcentage de membres MC ayant été admis au 
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moins une fois augmente avec l’âge : 15,0% chez les 65-
74 ans, 22,1% chez les 75-84 ans et 30,1% chez les 85 ans 
et plus.

Hôpital de jour (chirurgical et non chirurgical)
À l’exception de 2020 (pandémie de coronavirus), entre 
2016 et 2022, le pourcentage de personnes ayant été ad-
mises à l’hôpital de jour augmente légèrement d’une année 
sur l’autre (voir Figure 18). Cette augmentation peut être 
entièrement attribuée à l’hôpital de jour non chirurgical. Il 
est possible que la tendance à la hausse de l’admission en 
hôpital de jour explique la tendance à la baisse du nombre 
d’hospitalisations classiques.

2.3.4. Soins résidentiels et semi-résidentiels pour 
personnes âgées13

Séjour en centre de soins de jour (CSJ)
En 2022, 0,5% des membres MC âgés de 65 ans et plus se 
sont rendus dans un CSJ pendant au moins une journée. 
Cette proportion est restée pratiquement inchangée de-
puis 2016. Aucune différence n’a été identifiée en fonction 
du sexe, mais d’autres ont été constatées en fonction de 
la région et du statut social. En Flandre, par exemple, 0,5% 
des personnes âgées de plus de 65 ans ont fait appel à un 
CSJ en 2022, tandis qu’en Wallonie et à Bruxelles, ce pour-

Figure 20 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant été admis à l’hôpital 
 (au moins une admission classique), par âge et par statut BIM, en 2022 (Source : MC)
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13 Nous rappelons que ces chiffres ne concernent que les soins aux aîné·es remboursés par les systèmes régionaux de protection sociale (MR, CCS et CSJ) depuis 
la sixième réforme de l’État. En outre, les aîné·es peuvent avoir recours à d’autres structures d’accueil telles que les Collectieve Autonome Dagopvang (CADO) 
en Flandre et les Centres de jours en Wallonie et à Bruxelles, les structures reconnues dans le cadre de la politique menée en faveur des personnes porteuses 
de handicap ou d’autres formes de soins de répit (par exemple, service de garde à domicile, hôtels de soins) ou d’accueil permanent pour les personnes âgées 
(par exemple, initiatives d’accueil privées). Notre analyse n’a pas non plus tenu compte des séjours en centre de convalescence, maison de soins psychiatriques 
(MSP) ou initiative d’habitation protégée (IHP).

14 Les données relatives au court séjour concernent les admissions dans les maisons de repos qui disposent également d’une accréditation spécifique de centre de 
court séjour et qui facturent ces séjours via des pseudo-codes spécifiques. Toutefois, des aîné·es peuvent séjourner temporairement dans des maisons de repos 
sans accréditation spécifique pour les courts séjours. Dans ce cas, ce séjour a été considéré comme un séjour en maison de repos dans notre étude.

centage était respectivement de 0,2% et de 0,1%. En outre, 
la proportion parmi les personnes de plus de 65 ans ayant 
le statut BIM est de 0,8%, alors qu’elle est de 0,3% pour 
ceux et celles qui ne bénéficient pas de ce statut. Ce résul-
tat est fortement influencé par les chiffres de la Flandre, où 
la proportion est respectivement de 1% et de 0,4%. Dans 
les autres régions, il existe peu, voire aucune différence 
entre les deux groupes.

Nous constatons que les différences les plus importantes 
se présentent selon l’âge. Alors que dans la tranche d’âge 
des 65-74 ans, la proportion est d’à peine 0,1%, parmi les 
membres MC âgés de 85  ans et plus, elle est de 1,1%. 
Cette augmentation en fonction de l’âge est entièrement 
due aux chiffres de la Flandre. En Wallonie et à Bruxelles, 
l’augmentation en fonction de l’âge est beaucoup moins 
marquée.

Séjour dans un centre de court séjour (CCS)
Parmi les membres MC âgés de 65 ans et plus, 1,3% ont 
passé au moins une journée dans un centre de court sé-
jour agréé (CCS)14 en 2022. Ce chiffre est resté pratique-
ment inchangé depuis 2016, à l’exception des deux années 
de pandémie (2020 et 2021), où la proportion a été légère-
ment inférieure. Aucune différence selon le sexe n’a été 
constatée.
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Comme pour le CSJ, des différences ont été constatées 
par région et par statut social. Par région, on observe le 
pourcentage le plus important pour la Flandre (1,3%), sui-
vie par la Wallonie (1,1%) et Bruxelles (0,3%). En ce qui 
concerne le statut social, parmi les personnes âgées de 
plus de 65 ans bénéficiant de l’intervention majorée, 2,3% 
se sont rendues dans un CCS en 2022, alors que parmi 
celles ne bénéficiant pas de l’intervention majorée, le 
pourcentage était de 0,9%. Nous observons cette diffé-
rence tant en Flandre (2,6% contre 0,9%) qu’en Wallonie 
(1,6% contre 0,9%). À Bruxelles, la situation est inverse  : 
0,2% des personnes disposant du statut BIM contre 0,4% 
des personnes sans statut BIM15.

Ici encore, c’est principalement un effet d’âge que nous 
observons. Dans la tranche d’âge des 65-74  ans, la pro-
portion d’utilisateurs en 2022 est d’à peine 0,2%, tandis que 
parmi les membres MC âgés de 85 ans et plus, elle est de 
4,3%. Ce constat s’applique à toutes les régions.

Séjour en maison de repos (MR)
En 2022, 7,3% des membres MC âgés de 65 ans et plus ont 
séjourné au moins un jour dans une maison de repos (voir 
Figure 21). Il s’agit d’une baisse limitée par rapport à 2016, 
où cette proportion était de 7,7%. Peut-être qu’ici l’impact 
de la pandémie de coronavirus se fait sentir. En effet, la 

15 Nous rappelons que les résultats pour Bruxelles doivent être interprétés avec prudence compte tenu de la part de marché plus limitée de la MC dans cette région.

16 Remarque : pour l’interprétation des chiffres relatifs à la Wallonie, il faut tenir compte du fait que, depuis 2019, les mutualités ne disposent plus des données de 
la Communauté germanophone.

Figure 21 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant séjourné au moins un jour 
 en maison de repos, par sexe, âge, statut BIM et province16, en 2016 et 2022 (Source : MC)
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surmortalité parmi les résident∙es des maisons de repos 
était encore plus élevée que dans l’ensemble de la popu-
lation (Surkyn, 2020).

Un examen plus approfondi des données de la figure 21 
permet de dégager quelques constatations claires.

• Comme attendu, la proportion d’aîné·es séjournant en 
maison de repos augmente de manière exponentielle en 
fonction de l’âge : de 1,2% dans le groupe des 65-74 ans 
à 28,1% parmi les membres MC âgés de 85 ans et plus 
en 2022. C’est toutefois dans cette tranche d’âge que la 
diminution la plus significative a été observée entre 2016 
et 2022, possiblement en raison de la pandémie de coro-
navirus. Cela correspond à la demande des personnes 
âgées de retarder le plus longtemps possible leur ad-
mission dans une maison de repos. Des recherches 
antérieures ont montré que l’âge médian d’admission 
en maison de repos en 2018 était de 86  ans (Verniest, 
Vandeleene, & Avalosse, 2020).

• Bien qu’elles soient minimes, il existe également des dif-
férences entre les provinces concernant la proportion de 
personnes âgées de plus de 65 ans séjournant en maison 
de repos. Dans la province de Limbourg, par exemple, 
le pourcentage est de 6,4%, à Anvers de 6,9%, et dans 
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les autres provinces flamandes d’au moins 7%. Du côté 
wallon, on note la part la plus élevée dans la province 
de Luxembourg (8,2%) et la plus faible dans le Brabant 
wallon (6,9%). Globalement, c’est à Bruxelles (10,2% en 
2022), suivie de la Wallonie (7,5% en 2022) et de la Flandre 
(7,1% en 2022) que l’on trouve la plus forte proportion de 
personnes ayant séjourné en maison de repos.

• Il est également à noter que parmi les personnes âgées 
de plus de 65 ans bénéficiant de l’intervention majorée, 
une proportion plus élevée est admise en maison de re-
pos par rapport à celles ne bénéficiant pas de ce statut. 
La différence entre les deux groupes augmente égale-
ment avec l’âge (voir Figure 22).

3. Discussion : Le profil des aîné∙es 
nous met face à des défis

Le vieillissement de la population dans notre pays confronte 
le secteur de la santé et du bien-être à d’importants dé-
fis. L’allongement de l’espérance de vie et la prévalence 
accrue des maladies chroniques et des limitations qui en 
découlent augmenteront encore la demande en matière de 
soins et de soutien pour les aîné·es. Pour y répondre, il est 
nécessaire de mettre en place des politiques qui tiennent 
compte des souhaits des personnes âgées et des difficul-
tés qu’elles rencontrent, mais aussi des ressources dispo-
nibles pour organiser les soins et le soutien nécessaires. 
Afin d’alimenter la réflexion sur ce point, nous avons 

Figure 22 :  Pourcentage de membres MC âgés de 65 ans et plus ayant séjourné au moins un jour en  
 maison de repos, par âge et par statut BIM, en 2022 (Source : MC)
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analysé le profil des membres MC âgés de 65 ans et plus. 
Nous avons dressé leur profil sociodémographique, ainsi 
que leur état de santé, leur vulnérabilité et leur recours aux 
soins de santé.

3.1. Dans quelle mesure nos aîné∙es 
 sont-ils∙elles vulnérables ?

3.1.1. Profil de santé

En utilisant une liste de 22 pathologies, détectées sur la 
base de variables de substitution (proxy), y compris, dans 
une large mesure, la consommation spécifique de médica-
ments, nous avons pu dresser le tableau de l’état de santé 
des personnes âgées. Il ressort de l’analyse qu’en 2022, 
les aîné·es de plus de 65  ans souffrent en moyenne de 
deux pathologies. Une personne sur cinq ne présente au-
cune des pathologies étudiées. Les maladies cardiovascu-
laires sont les plus fréquentes, comme le montre le nombre 
élevé de personnes âgées utilisant des médicaments an-
tihypertenseurs (62,0%), suivies par le risque de throm-
bose (41,2%). En troisième position, on retrouve le diabète 
(18,0%). Sur la base de l’analyse, nous avons également 
constaté que 13,2% des personnes concernées utilisent 
des médicaments psychotropes. Ces résultats méritent 
toute notre attention. Il a été démontré qu’avec l’âge, le 
risque de maladies chroniques augmente et qu’il est sou-
vent question de comorbidité (Paulus, Van den Heede, & 
Mertens, 2012; van Oostrom, et al., 2016). Avec le vieillisse-
ment de la population dans les années à venir, le nombre de 
personnes souffrant de maladies chroniques et ayant donc 
besoin de soins et d’aide continuera d’augmenter.
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Ces données doivent être interprétées avec prudence en 
raison des limites inhérentes à l’utilisation de variables de 
substitution, qui ne prennent en compte que les soins de 
santé remboursés dans le cadre de l’assurance obligatoire 
soins de santé. Ainsi, pour chaque pathologie examinée, 
seules les personnes pour lesquelles ces prestations ont 
été facturées peuvent être identifiées. Par conséquent, le 
nombre réel de personnes atteintes d’une pathologie spé-
cifique peut être sous-estimé si ces personnes suivent un 
traitement non remboursé ou ne reçoivent pas (plus) de 
traitement, par exemple parce qu’il n’est plus nécessaire. 
Ce dernier cas peut notamment se produire pour les per-
sonnes en rémission après un traitement contre le cancer. 
Celles-ci peuvent continuer à être suivies par un·e méde-
cin, mais ne peuvent plus être identifiées sur la base de la 
variable de substitution utilisée pour ce type de pathologie. 
Il arrive par ailleurs que les personnes n’aient pas encore 
reçu de diagnostic ou qu’elles retardent le traitement. En 
outre, les aîné·es peuvent être aux prises avec une ou plu-
sieurs autres pathologies n’appartenant pas à la liste et 
pour lesquelles il n’existe pas de variables de substitution. 
Enfin, en ce qui concerne l’état de santé, il convient de 
prendre en compte non seulement les diagnostics de mala-
die, mais aussi les limitations auxquelles sont confrontées 
les personnes âgées. Ainsi, l’enquête de santé révèle que 
près d’une personne âgée sur trois déclare souffrir d’une 
limitation sérieuse concernant au moins une activité fonc-
tionnelle (par exemple, la vue, l’ouïe, la marche, etc.). Un 
quart des aîné·es sont modérément à sévèrement limité·es 
dans l’accomplissement des activités quotidiennes (par 
exemple, monter et descendre du lit, s’habiller et se dés-
habiller, aller aux toilettes, etc.), et plus de la moitié sont 
limité·es dans l’accomplissement des activités ménagères 
(par exemple, préparer les repas, faire les courses, etc.) 
(Demarest, Gisle, Charafeddine, & Van der Heyden, 2019). 
Le rapport annuel 2022 de la protection sociale flamande 
montre que 6,5% des personnes âgées de 65 à 79 ans bé-
néficient d’un budget de soins pour les personnes grave-
ment dépendantes (il s’agit de l’ancienne assurance dé-
pendance). Chez les 80 ans et plus, cette proportion atteint 
presque un sur trois. Et sur tous les budgets de soins com-
binés qui sont alloués en cas de dépendance grave, par 
exemple en raison de graves problèmes de santé ou d’un 
handicap17, près d’un sur quatre va à des personnes âgées 
de 65 ans ou plus (Agentschap Vlaamse Sociale Bescher-
ming, 2022). Ainsi, le nombre d’aîné·es ayant besoin d’un 
traitement et d’un soutien est en réalité plus élevé.

Alors que l’état de santé des aîné·es continue de se dé-
tériorer et que la fin de vie approche, les soins palliatifs 
peuvent constituer une valeur ajoutée tant pour le·la pa-
tient·e que pour ses proches. En tant que soins holistiques 
multidisciplinaires, les soins palliatifs ne se concentrent 
pas sur l’espérance de vie, mais plutôt sur la qualité de vie 
et le confort des patient·es, ce qui inclut non seulement la 
gestion des symptômes, mais aussi les besoins mentaux/
émotionnels, sociaux et spirituels/existentiels (Morel, 
2020). Néanmoins, nous avons constaté que la proportion 
de membres MC âgés de 65  ans et plus qui y font appel 
reste assez limitée. Il est vrai qu’une partie des décès sont 
soudains (par exemple, en cas d’infarctus) et, sur la base 
des données disponibles, toutes les situations où des soins 
palliatifs sont apportés ne peuvent pas être détectées. Tou-
tefois, compte tenu du vieillissement de la population et de 
l’augmentation du nombre de maladies chroniques entraî-
nant une détérioration progressive de l’état de santé, nous 
pensons que davantage de personnes pourraient bénéfi-
cier de soins palliatifs. Une explication possible de cette 
utilisation limitée pourrait être le tabou qui pèse encore sur 
le fait de parler de la mort et des soins de fin de vie (Bala-
sundram, et al., 2023), ce qui se traduit par un recours tardif 
aux soins palliatifs (Morel, 2020).

Enfin, nous avons constaté que 3,7% des personnes âgées 
de plus de 65 ans décèdent au cours d’une année civile et 
que cette proportion est restée relativement stable sur la 
période étudiée, à l’exception de l’année du coronavirus, 
en 2020.

3.1.2. Profil de vulnérabilité

Afin d’obtenir une indication du degré de vulnérabilité de 
la population des membres MC âgés de 65 ans et plus, la 
proportion de personnes bénéficiant de l’intervention ma-
jorée (BIM) a été examinée en premier lieu. En 2022, cette 
proportion s’élève à 25,3%, ce qui constitue une baisse par 
rapport à 2016. Une étude antérieure de la MC soulignait 
que parmi les membres MC les plus âgés, le risque d’être 
BIM a clairement diminué ces dernières années, et que 
le groupe des bénéficiaires de ce statut connaît un rajeu-
nissement global (Avalosse, Vandeleene, & De Spiegeleer, 
2023). Parmi les explications possibles, on peut citer la 
participation accrue des femmes au marché du travail18, 
ce qui les rend plus susceptibles d’avoir leur propre pen-
sion. Avec l’allongement de l’espérance de vie, de plus en 

17 Il s’agit du budget de soins pour les personnes gravement dépendantes (anciennement l’assurance dépendance flamande), du budget de soins pour les personnes 
âgées nécessitant des soins (anciennement l’allocation pour l’aide aux personnes âgées ou APA) et du budget de soins pour les personnes handicapées. Pour plus 
d’informations voir https://www.vlaamsesocialebescherming.be/zorgbudget
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18 Un rapport du Conseil supérieur de l’emploi montre que le taux d’emploi des femmes est en constante augmentation, passant de 55,5% en 2002 à 66,8% en 
2021. Pour les hommes, on observe une évolution de 73,8% à 74,5% sur la même période (Conseil supérieur de l’emploi, 2023).

plus de ménages sont susceptibles d’avoir deux pensions 
et donc de dépasser le plafond de revenus donnant droit 
à l’intervention majorée. En outre, plusieurs mesures poli-
tiques ont visé à revaloriser les pensions les plus basses.

Le statut affection chronique constitue également une 
indication de vulnérabilité. Ici, on constate que le nombre 
de personnes de plus de 65 ans y ayant droit a sensible-
ment augmenté entre 2016 et 2022. La réglementation en la 
matière étant restée inchangée durant cette période, l’ex-
plication de cette hausse doit être recherchée dans l’aug-
mentation des dépenses pour les soins de santé pour les 
personnes âgées. Il est important de rappeler que pour ce 
statut, sont pris en compte non seulement le ticket modé-
rateur à charge du·de la patient·e, mais aussi les dépenses 
prises en charge par l’assurance obligatoire soins de san-
té, ainsi que certaines dépenses prises en charge par les 
systèmes régionaux de protection sociale. Des recherches 
antérieures de la MC ont déjà fait référence à l’impact du 
vieillissement de la population sur les dépenses en médica-
ments innovants dont le coût est entièrement ou en grande 
partie supporté par l’assurance obligatoire soins de santé 
(Ntahonganyira & Lebbe, 2023).

Enfin, nous avons constaté qu’en 2022, environ un tiers des 
aîné·es forment des ménages composés d’une seule per-
sonne. Cela peut également être un signe de vulnérabilité, 
surtout si l’on tient compte des problèmes de santé et de 
dépendance parfois graves auxquels les personnes âgées 
sont confrontées. Il existe également un lien entre les 
risques pour la santé et le sentiment de solitude (Fondation 
Roi Baudouin, 2022). Par exemple, l’enquête de santé 2018 
a révélé qu’une personne âgée sur huit était limitée dans 
ses mouvements pour des raisons de santé. Concrètement, 
cela signifie que leur liberté de mouvement est limitée à leur 
logement, leur jardin, leur siège ou leur lit (Demarest, Gisle, 
Charafeddine, & Van der Heyden, 2019). Des recherches ré-
centes ont montré que le sentiment de solitude augmente 
avec l’âge (Statbel, 2022). Le fait que vivre seul constitue un 
facteur de risque pour la santé ressort également d’autres 
recherches. Par exemple, une étude canadienne a conclu 
que «  les personnes qui étaient mariées ou qui vivaient en 
union libre étaient moins susceptibles de décéder pendant 
la période de suivi que celles qui n’entretenaient pas ce 
genre de relation » et que « les hommes et les femmes ayant 
une faible participation avaient, en moyenne, des temps de 
survie plus courts que les personnes qui participaient plus 
fréquemment à des activités communautaires » (Gilmour & 

Ramage-Morin, 2020, pp. 33-34). Une étude belge a illustré 
que « le risque de mourir varie fortement selon la situation de 
ménage et de l’état civil, notamment entre 65 et 79 ans […].  
Cette variable reflète d’une certaine manière l’impact de 
l’isolement social et familial ou inversement du soutien 
familial dont bénéficient ou non les personnes âgées. Les 
résultats confirment partiellement l’effet protecteur du ma-
riage, les personnes vivant en couple marié se distinguant 
par une nette sous-mortalité par rapport aux autres situa-
tions de ménage et d’état civil  » (Eggerickx, Sanderson, 
Vandeschrick, & Donadille, 2021, p. 115).

3.2. À quels soins les personnes âgées de 
plus de 65 ans font-elles appel ?

3.2.1. Soins de première ligne et médicaments

Pour beaucoup, le vieillissement s’accompagne de pro-
blèmes de santé et de pathologies. La probabilité est donc 
forte qu’à un moment ou à un autre il soit nécessaire de 
faire appel à un ou plusieurs prestataires de soins profes-
sionnels. Il ressort clairement de notre analyse que pour 
la grande majorité, le·la médecin généraliste reste une 
personne de référence en matière de santé. Plus de neuf 
aîné·es sur dix prennent contact au moins une fois avec 
leur médecin généraliste au cours d’une année civile. Il∙elle 
reste donc un acteur important des soins aux personnes 
âgées. Nos chiffres confirment les résultats de l’enquête de 
santé menée par Sciensano, de laquelle il ressort que près 
de 83% de la population a pris contact au moins une fois 
avec un·e médecin généraliste au cours de l’année écoulée, 
une proportion qui augmente davantage avec l’âge (96,5% 
chez les plus de 75 ans) (Van der Heyden, Berete, & Dries-
kens, 2020). La même enquête de santé montre également 
que la grande majorité des personnes considèrent que le 
contact avec leur médecin généraliste est très positif et 
estiment que celui·celle-ci leur consacre suffisamment de 
temps, leur explique les choses de manière suffisamment 
claire, leur donne la possibilité de poser des questions ou 
de soulever des préoccupations concernant les soins re-
commandés, et les implique suffisamment dans les déci-
sions relatives aux soins et au traitement (Demarest, Cha-
rafeddine, Drieskens, & Berete, 2019). Plus des deux tiers 
ont également au moins un contact ambulatoire avec un·e 
spécialiste au cours d’une année civile, une proportion qui 
a connu une tendance à la hausse depuis 2016. Nous avons 
aussi constaté une augmentation de la proportion d’aîné·es 
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inscrit·es en maison médicale. En 2022, une personne de 
plus de 65 ans sur cinq a fait appel à des soins infirmiers 
à domicile.

Nos analyses montrent que la quasi-totalité des plus de 
65 ans s’est vu prescrire au moins un médicament en 2022. 
Pour plus de 80% d’entre eux·elles, il s’agissait d’au moins 
180 DDD sur une base annuelle, ce qui indique une consom-
mation de médicaments sur une période plus longue et/ou 
une consommation simultanée de plusieurs médicaments. 
Ces résultats sont conformes aux attentes, compte tenu de 
la prévalence plus élevée des maladies chroniques et de 
la comorbidité liée à l’âge. La polypharmacie et l’utilisation 
chronique de médicaments peuvent alors se révéler né-
cessaires (Blum, et al., 2021). Sur la base de nos données, 
il est également impossible de se prononcer sur la perti-
nence des traitements médicamenteux. Les chiffres donnent 
néanmoins à réfléchir. En effet, on sait que la Belgique 
est de manière générale en tête de peloton en matière de 
consommation de médicaments, y compris d’antibiotiques 
et de médicaments psychotropes. En outre, pour ce qui est 
de la polypharmacie chez les aîné·es, la Belgique obtient 
un score globalement moins bon que beaucoup de pays 
européens (KCE, 2019). D’autres études ont souligné la forte 
consommation de médicaments des personnes âgées dans 
les maisons de repos, notamment en ce qui concerne les 
médicaments psychotropes (Noirhomme & Lambert, 2020), 
bien que des analyses récentes semblent indiquer un pos-
sible retournement de situation dans ce secteur (Willaert, 
Maron, & Vrancken, 2023). En même temps, l’attention est 
également attirée sur les risques pour les personnes âgées 
liés à la consommation de certains médicaments et à la poly-
pharmacie, y compris les interactions médicamenteuses, les 
effets secondaires et la réduction de la qualité de vie (Blum, 
et al., 2021), ainsi qu’un risque accru de chutes (Woolcott, et 
al., 2009; Wilson, et al., 2011). D’autres recherches suggèrent 
que jusqu’à 30% des admissions à l’hôpital chez les aîné·es 
sont liées à des médicaments, et que la moitié d’entre elles 
sont potentiellement évitables (Blum, et al., 2021). Enfin, des 
recherches antérieures de la MC ont souligné que pour la 
consommation de certains médicaments (par exemple les 
antidiabétiques, les antihypertenseurs, etc.), il peut être 
possible d’établir un lien avec un mode de vie moins sain 
(exercice physique insuffisant, alimentation pas suffisam-
ment saine, etc.) (Ntahonganyira, Avalosse, & Vandeleene, 
2018). Il est donc essentiel de continuer à mettre l’accent 
sur la consommation rationnelle des médicaments et sur la 
prévention et la promotion de la santé.

3.2.2. Soins hospitaliers

Au cours d’une année civile, de nombreuses personnes 
âgées se retrouvent à l’hôpital. Pour plus d’une de ces per-
sonnes sur cinq, il est question d’au moins un contact avec 
le service des urgences d’un hôpital, une proportion qui 
suit d’ailleurs clairement une tendance à la hausse depuis 
2016, à l’exception de l’année de pandémie. Nos données 
ne nous permettent pas de nous prononcer sur la néces-
sité ou la possibilité d’éviter les contacts avec les services 
des urgences. Néanmoins, il est important d’accorder une 
attention suffisante à ces résultats. Plusieurs études ont 
déjà montré que le recours aux services des urgences 
augmente avec l’âge (Observatoire de la Santé et du Social 
de Bruxelles-Capitale, 2019; Driesen, et al., 2021), et que la 
poursuite du vieillissement, ainsi que l’accent mis sur les 
soins socialisés, augmenteront encore la pression sur ces 
services (Lucassen, Colijn, Snijders, Zarbanoui, & Schui-
temaker, 2021; Driesen, et al., 2021). Les contacts avec le 
service des urgences exercent non seulement un impact 
majeur sur les personnes âgées elles-mêmes, mais aussi 
un impact social compte tenu du coût élevé qu’ils génèrent 
pour le système. Il ressort de la littérature scientifique 
qu’en général, une grande partie des patient·es qui font 
appel aux urgences hospitalières pourrait être traitée par 
un·e médecin généraliste (Driesen, et al., 2021; Clumeck, De 
Spiegelaere, & Deguerry, 2005; Van den Heede, Dubois, & 
Devriese, 2016). Plusieurs facteurs contribuent à détermi-
ner le choix de faire appel au service des urgences. Chez 
les aîné·es, l’état de santé plus fragile joue certainement 
un rôle important, et ces personnes sont plus susceptibles 
d’y faire appel pour des problèmes urgents, par exemple 
après une chute. Il en résulte aussi plus souvent une hos-
pitalisation dans une première phase (Avalosse, Chapelle, 
& van Sloten, 2015) et une admission en maison de repos 
dans une phase ultérieure (Clumeck, De Spiegelaere, & 
Deguerry, 2005). Cependant, les études mettent également 
en exergue de nombreux autres facteurs, y compris non 
strictement médicaux, qui sous-tendent le recours aux 
urgences, notamment la facilité d’accès et la proximité 
d’un service des urgences, la disponibilité non immédiate 
du·de la médecin généraliste (Clumeck, De Spiegelaere, 
& Deguerry, 2005), le raccourcissement de la durée d’hos-
pitalisation ou la disponibilité et l’accessibilité rapide des 
technologies de diagnostic (Lievens, 2015). Des initiatives 
ont déjà été prises pour limiter le recours aux services des 
urgences afin d’utiliser plus efficacement les ressources 
disponibles, notamment des tickets modérateurs différen-
ciés selon que l’admission dans un service des urgences 
s’est faite sur orientation ou non, et la mise en place de 
postes de garde. Il n’est pas encore certain que cette me-
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sure ait l’effet escompté. Ainsi, une étude conclut ce qui 
suit  : « Nous ne pouvons cependant pas observer une di-
minution claire du nombre d’admissions aux urgences de-
puis la mise en place du poste de garde. Un flux parallèle 
semble donc se créer vers les postes de garde, en plus du 
flux déjà existant vers les services des urgences » (Tubbax, 
2016, p. 10, notre traduction). En outre, la pénurie de méde-
cins généralistes dans différentes régions doit également 
être prise en compte dans ce débat.

En ce qui concerne les hospitalisations classiques (c’est-
à-dire comptant au moins une nuit), nous constatons une 
tendance à la baisse au cours des dernières années. En 
revanche, la proportion de personnes âgées de plus de 65 
ans ayant été admises au moins une fois en hôpital de jour 
a fortement augmenté, une hausse encore plus importante 
que la baisse observée pour les admissions classiques. 
Ainsi, la tendance généralement observée pour les soins 
hospitaliers se retrouve également chez les personnes 
âgées. Compte tenu de l’impact élevé d’une hospitalisation, 
en particulier chez les aîné·es, il s’agit d’une tendance po-
sitive. Dans le même temps, cela signifie également qu’une 
attention suffisante doit être accordée à une gestion adé-
quate de la sortie, qui garantisse une transition sans heurts 
vers le domicile, par exemple, et où un suivi suffisant et de 
qualité par les acteurs des soins et du bien-être peut être 
garanti par les acteurs de première ligne. Ceci est d’autant 
plus important pour les personnes âgées particulièrement 
vulnérables qui ne peuvent pas compter sur un réseau de 
soutien dans leur propre environnement, ou qui n’ont pas 
un réseau de soutien suffisant.

3.2.3. Soins aux aîné∙es

La plupart des personnes âgées préfèrent rester chez 
elles le plus longtemps possible, même en cas de besoins 
de soins importants (‘ageing in place’) (Fondation Roi 
Baudouin, 2017). Les responsables politiques sont éga-
lement très attachés à la socialisation des soins (Beke, 
2019; Gouvernement wallon, 2019). Toutefois, cet objectif 
ne dépend pas seulement d’une offre suffisante de soins 
professionnels à domicile. Les aidants proches constituent 
également un maillon essentiel permettant aux personnes 
de vivre à domicile plus longtemps. Par conséquent, il est 
non seulement important de prêter attention à la personne 
qui a besoin de soins, mais aussi de tenir compte de ces 
aidants proches et de les aider à assurer l’équilibre entre 
leur capacité à assumer ce rôle d’aidant et la charge qu’il 
représente. Une possibilité serait, par exemple, le recours 
occasionnel à un service de répit tel qu’un centre de soins 
de jour ou un centre de court séjour. Ces structures pro-

posent la prise en charge temporaire d’une personne ayant 
besoin de soins pendant la journée et/ou la nuit, afin de 
permettre à l’aidant proche de souffler un peu. Néanmoins, 
nous avons constaté dans nos analyses que le recours 
aux centres de soins de jour (0,5%) et aux centres de court 
séjour (1,3%) reste relativement limité. Cela confirme les 
résultats d’une étude précédente de la MC. Parmi les ex-
plications possibles peuvent être citées la résistance per-
sonnelle du·de la patient·e et la peur de l’abandon par les 
proches, le manque d’information concernant cette offre et 
l’accessibilité insuffisante, tant en termes d’offre que des 
frais à payer de sa poche (Gérain & Avalosse, 2020).

Lorsque la dépendance devient trop importante (Lup-
pa, Luck, Weyer, König, & Riedel-Heller, 2010), et surtout 
lorsque la capacité des aidants proches est dépassée 
ou que ceux-ci disparaissent (Buhr, Kuchibhatla, & Clipp, 
2006), l’admission permanente en maison de repos s’im-
pose. En 2022, 7,3% des membres MC âgés de 65 ans et plus 
ont passé au moins un jour en maison de repos. Malgré la 
légère baisse par rapport à 2016, qui peut encore être due à 
la pandémie de coronavirus, mais qui peut aussi s’inscrire 
dans le cadre du maintien à domicile le plus longtemps pos-
sible, il ne faut pas oublier que les maisons de repos restent 
aussi un maillon nécessaire dans le continuum des soins 
aux aîné·es.

3.3. Quelles sont les principales variations 
observées ?

3.3.1. Différences sociodémographiques

Dans nos analyses, nous avons observé de nettes diffé-
rences en fonction de l’âge, autant concernant le profil 
de santé et le degré de vulnérabilité que le recours aux 
soins. Pour certaines variables, il y a également une diffé-
rence en fonction du sexe. L’effet de l’âge constaté, qui est 
peut-être conforme aux attentes étant donné que l’état de 
santé se dégrade davantage avec l’âge, n’en demeure pas 
moins un résultat important. Compte tenu de la poursuite du 
vieillissement de la population dans les années à venir, cela 
signifie que la demande de soins continuera d’augmenter 
et que la société sera confrontée au défi d’y apporter une 
réponse appropriée.

En ce qui concerne le profil de santé, on constate une di-
minution exponentielle par âge du nombre d’aîné·es ne 
présentant aucune des pathologies étudiées (d’un peu plus 
d’un quart chez les 65-74 ans à un sur 10 chez les personnes 
âgées de 85 ans et plus). Parallèlement, les personnes âgées 
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sont confrontées à un plus grand nombre de pathologies, et 
la prévalence de presque toutes les pathologies étudiées 
augmente avec l’âge. Cela correspond aux conclusions 
d’autres études selon lesquelles l’état de santé se détériore 
davantage avec l’âge et la prévalence des maladies chro-
niques et de la multimorbidité augmente (Demarest, Gisle, 
Charafeddine, & Van der Heyden, 2019; Van der Heyden & 
Charafeddine, 2019).

Pour ce qui est de la vulnérabilité, nous avons vu que, 
malgré la tendance générale à la baisse de ces dernières 
années du risque d’être BIM chez les aîné·es, il existe éga-
lement des différences frappantes en fonction de l’âge et 
du sexe. Ainsi, il est important de noter que les femmes 
âgées de 65  ans et plus sont plus susceptibles d’avoir 
droit au statut BIM et ont donc globalement un plus grand 
risque de se trouver dans une situation précaire. Il en va de 
même pour les plus de 85 ans, dont près de la moitié ont le 
statut BIM, une proportion bien plus élevée que dans les 
autres tranches d’âge. Ce groupe est également composé 
en majorité de femmes. Une étude précédente de la MC a 
évoqué, en tant qu’explication possible, la différence entre 
les hommes et les femmes en matière d’opportunités et de 
conditions de travail, en particulier au sein de la partie la 
plus âgée de notre population : dans le passé, mais encore 
aujourd’hui, les femmes participent moins au marché du 
travail, travaillent plus souvent à temps partiel et il subsiste 
un écart de rémunération entre les hommes et les femmes. 
Cela conduit à un revenu de pension plus faible qui se tra-
duit par une proportion plus importante de personnes ayant 
droit à l’intervention majorée (Avalosse, Vandeleene, & De 
Spiegeleer, 2023). On constate la même chose pour l’indica-
teur ménage composé d’une seule personne, où la propor-
tion est la plus élevée chez les femmes et les personnes 
âgées de 85 ans et plus, ce qui peut s’expliquer par l’espé-
rance de vie plus élevée chez les femmes, qui les rend plus 
susceptibles d’être la conjointe survivante. Ce constat n’est 
pas à prendre à la légère, sachant que dans de nombreuses 
situations de dépendance, la disponibilité des aidants 
proches est souvent un facteur crucial quant à la faisabilité 
des soins à domicile et le fait que, outre les enfants, le·la 
partenaire apporte également un soutien important pour les 
personnes âgées dépendantes (Cès, et al., 2016).

Le fait que les aîné·es de notre société, en particulier les 
femmes, présentent un risque de vulnérabilité nettement 
plus élevé ne doit pas être négligé, surtout si l’on tient 
compte de la prévalence plus élevée des limitations et des 
pathologies. Cela place la société devant l’important défi 
d’organiser les soins et le soutien de manière que ces per-
sonnes âgées puissent elles aussi, si elles le souhaitent, 

mener une vie de qualité dans leur environnement familier 
le plus longtemps possible.

Compte tenu de la détérioration de l’état de santé avec 
l’âge, nous avons également noté un effet d’âge concernant 
le recours aux soins en général. C’est le cas, par exemple, 
pour les contacts avec le·la médecin généraliste, le recours 
aux soins infirmiers à domicile, aux médicaments, à l’hospi-
talisation et aux séjours en maison de repos. En outre, des 
différences ont parfois été observées en fonction du sexe, 
notamment en ce qui concerne les contacts avec le·la mé-
decin généraliste, le recours aux soins infirmiers à domicile 
et l’hospitalisation. Cela confirme ce qui ressort également 
d’autres études telles que l’enquête de santé (Van der Hey-
den, Berete, & Drieskens, 2020).

L’effet d’âge a été identifié, entre autres, pour les contacts 
avec les médecins généralistes, où la proportion de per-
sonnes ayant eu au moins un contact au cours d’une année 
civile était la plus élevée chez les 85 ans et plus. Cependant, 
nous avons observé dans le même temps une tendance in-
verse pour l’inscription en maison médicale. Il se peut donc 
que la tranche d’âge des plus jeunes parmi les aîné·es soit 
plus susceptible de consulter un·e médecin généraliste en 
maison médicale, bien qu’il ne soit pas possible de le dé-
duire de nos données. Il est frappant de constater que la 
proportion de personnes âgées ayant eu un contact ambu-
latoire avec un·e spécialiste au cours d’une année civile di-
minue avec l’âge. Une explication possible pourrait être que 
ces personnes ont un ou plusieurs contacts avec un·e spé-
cialiste pour une pathologie spécifique dans une première 
phase, mais qu’au fil du temps, une fois que la pathologie 
est stabilisée, le suivi est assuré par le·la médecin généra-
liste. Ce∙cette dernier∙ère peut alors les renvoyer vers le·la 
spécialiste, si nécessaire. Ce résultat concernant l’effet 
d’âge inverse devrait peut-être également être regardé en 
même temps que celui concernant les hospitalisations. En 
effet, la proportion d’aîné·es ayant eu un contact avec un 
service des urgences ou ayant été hospitalisé·es au cours 
d’une année civile augmente de manière exponentielle avec 
l’âge. Il y a de fortes chances qu’à ce moment-là, il y ait 
un ou plusieurs contacts avec des médecins spécialistes. 
Néanmoins, il est utile d’étudier plus avant cet effet d’âge 
inverse pour les soins spécialisés ambulatoires et de voir 
dans quelle mesure cela pourrait indiquer une sous-utilisa-
tion des soins spécialisés ambulatoires ainsi que les causes 
sous-jacentes de cette situation. En cas de sous-utilisation, 
cela peut indiquer que la réponse aux besoins n’est pas ap-
portée (‘unmet needs’) et peut avoir un impact sur la qualité 
de vie. Dans le même temps, le fort effet d’âge concernant 
les soins hospitaliers devrait également être examiné de 
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manière assez critique. Des études ont en effet montré 
que l’hospitalisation peut exercer un impact majeur sur les 
aîné·es et affecter négativement leur capacité de fonction-
nement (Buurman & Seben, 2018). Le risque plus élevé de 
soins hospitaliers en fonction de l’âge peut être largement 
lié à l’effet de l’âge sur l’état de santé. Néanmoins, plusieurs 
études ont déjà illustré qu’une partie des admissions est 
potentiellement évitable (Driesen, et al., 2021; Clumeck, De 
Spiegelaere, & Deguerry, 2005).

Un fort effet d’âge a également été observé concernant les 
admissions en maison de repos. Cela peut être lié à la re-
lation entre l’âge, d’une part, et l’état de santé et le degré 
de dépendance d’autre part. Une étude a en effet démontré 
que la dépendance est l’un des facteurs les plus détermi-
nants pour l’admission en maison de repos (Luppa, Luck, 
Weyer, König, & Riedel-Heller, 2010). Par conséquent, même 
dans une société qui privilégie les soins socialisés, les mai-
sons de repos restent un maillon incontournable de la prise 
en charge des aîné·es.

3.3.2. Différences selon le degré de vulnérabilité

En analysant le profil de santé des membres MC âgés de 
65 ans et plus, nous avons constaté qu’il existe des diffé-
rences significatives en fonction du statut social, à savoir 
selon si les personnes ont droit ou non à l’intervention ma-
jorée. Parmi les membres âgés d’au moins 65 ans ayant le 
statut BIM, la proportion de ceux et celles qui ne présentent 
pas l’une des pathologies étudiées est significativement 
plus faible. En outre, au sein de ce groupe, la prévalence 
des pathologies tend à être plus élevée. Les aîné·es ayant 
le statut BIM sont également plus susceptibles d’avoir droit 
au statut affection chronique, ce qui indique qu’ils·elles 
génèrent des dépenses élevées en matière de soins sur 
une période plus longue, et qu’ils∙elles sont donc en moins 
bonne santé. Enfin, il convient également de noter que les 
personnes ayant le statut BIM ont manifestement un risque 
plus élevé de décéder au cours d’une année civile. Nous 
observons donc également un gradient social de la santé 
chez les aîné·es. Cela rejoint l’une des conclusions d’une 
précédente étude de la MC qui relevait que, même dans 
notre société, il existe un lien entre le degré de vulnérabilité 
des personnes d’une part et le risque de souffrir de pro-
blèmes de santé et de décéder dans l’année d’autre part 
(Avalosse, Noirhomme, & Cès, 2022).

Ce moins bon état de santé se traduit généralement par 
une plus grande probabilité de recourir aux soins analysés 
dans cette étude. Il s’agit notamment des contacts avec 
un·e médecin généraliste, et en particulier de l’inscription 

en maison médicale, du recours aux soins infirmiers à do-
micile, aux soins palliatifs, de la consommation sur le long 
terme ou importante de médicaments.

Il est frappant de constater que le contraire a été obser-
vé pour les contacts ambulatoires avec un·e spécialiste. 
La proportion d’aîné·es ayant le statut BIM et ayant pris 
contact avec un·e spécialiste au cours d’une année est 
plus faible que celle des personnes n’ayant pas ce sta-
tut. Ce constat correspond à celui de l’enquête de santé 
concernant les différences socio-économiques (en fonc-
tion du niveau de formation) dans les contacts ambula-
toires avec un·e spécialiste (Van der Heyden, Berete, & 
Drieskens, 2020). Ainsi, bien que les personnes plus vulné-
rables soient généralement en moins bonne santé et aient 
donc en principe davantage besoin de soins, il semble que 
le seuil à partir duquel l’aide d’un·e spécialiste est deman-
dée soit plus élevé.

Bien que cet aspect n’ait pas été examiné dans le cadre de 
cette étude, nous aimerions faire référence ici à une autre 
conclusion importante de l’étude sur les inégalités de santé 
menée par la MC. Elle a établi que les soins de santé préven-
tifs sont également soumis à un gradient social inverse. Par 
exemple, les personnes les plus vulnérables ont moins re-
cours aux soins dentaires préventifs et sont moins suscep-
tibles de participer à des campagnes de soins préventifs tels 
que le dépistage du cancer du sein (Avalosse, Noirhomme, & 
Cès, 2022). Il est donc possible que des pathologies ne soient 
diagnostiquées qu’à un stade plus tardif et qu’elles néces-
sitent immédiatement des soins plus lourds.

Le même constat d’une utilisation plus importante a été fait 
pour les hospitalisations classiques et les contacts avec 
le service des urgences d’un hôpital. Là encore, cela peut 
être dû à un état de santé généralement moins bon, mais 
pour les contacts avec les services des urgences, plu-
sieurs études mentionnent également d’autres raisons. Par 
exemple, le recours aux urgences hospitalières serait plus 
accessible pour les personnes en situation de vulnérabilité 
que d’autres formes de soins, notamment en raison de sa 
disponibilité immédiate et permanente et du fait que le coût 
des soins ne doit pas être payé immédiatement (Avalosse, 
Chapelle, & van Sloten, 2015; Observatoire de la Santé et du 
Social de Bruxelles-Capitale, 2019).

Concernant la proportion plus élevée de personnes ayant le 
statut BIM admises en maison de repos au cours d’une an-
née civile, nous devons également tenir compte d’un possible 
effet générationnel. Nous savons, d’après des études anté-
rieures, que l’âge moyen d’admission en maison de repos est 
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élevé, à savoir 86 à 87 ans en 2018 (Verniest, Vandeleene, & 
Avalosse, 2020). Ce sont précisément ces aîné·es, principale-
ment des femmes, qui supportent encore les conséquences 
de la participation au marché du travail beaucoup plus limitée 
et donc des droits à la pension moins avantageux, ainsi que 
des conditions de travail moins favorables au cours de leur 
carrière professionnelle par rapport aux hommes (Avalosse, 
Vandeleene, & De Spiegeleer, 2023). D’autres rapports men-
tionnent également la plus grande vulnérabilité financière de 
ce groupe. L’enquête EU-SILC 2022 montre que les personnes 
âgées sont généralement plus exposées au risque de pau-
vreté que l’ensemble de la population : 17,9% contre 13,2%. 
Pour les plus de 75 ans, 23,1% sont menacés par la pauvreté 
(Conseil Supérieur des Finances, 2023). Nous avons égale-
ment constaté que les personnes âgées ayant le statut BIM 
étaient plus susceptibles de former des ménages composés 
d’une seule personne. Il est donc possible que le risque plus 
élevé d’admission en maison de repos ne s’explique pas uni-
quement par un âge plus élevé et donc un moins bon état 
de santé. Ces personnes peuvent également être moins en 
mesure de s’appuyer sur un réseau d’aidants proches, ce qui 
rend plus difficile le fait d’être soigné à domicile dans un en-
vironnement familier.

3.3.3. Différences régionales

Pour un certain nombre de variables, il existe également des 
différences géographiques tant entre les régions qu’entre 
les provinces. En ce qui concerne la vulnérabilité, le ré-
sultat concernant la proportion d’aîné·es de plus de 65 ans 
ayant le statut BIM à Bruxelles est remarquable. Alors que 
dans l’ensemble de la population étudiée et dans les autres 
régions, cette proportion a eu tendance à diminuer entre 
2016 et 2022, elle a augmenté à Bruxelles au cours de la 
même période. Il s’agit d’un constat à ne pas négliger. En 
outre, nous observons également une proportion plus élevée 
de ménages composés d’une seule personne à Bruxelles. En 
Flandre, le résultat de la Flandre occidentale se distingue 
par une proportion très élevée d’aîné·es ayant le statut BIM 
par rapport aux autres provinces. Pour le recours aux soins 
également, les analyses ont révélé certaines différences 
régionales, avec, par exemple, une proportion plus élevée 
de personnes âgées ayant recours aux soins infirmiers à 
domicile et aux médecins généralistes dans la province de 
Limbourg. En outre, les personnes âgées de plus de 65 ans 
à Bruxelles et à Liège semblent faire moins appel aux mé-
decins généralistes, mais sont plus souvent inscrites dans 
une maison médicale. En ce qui concerne les soins hospi-

taliers, nous constatons un recours accru aux services des 
urgences à Bruxelles.

Il n’est pas facile de déterminer la cause exacte des diffé-
rences entre les régions et les provinces. Il est possible que 
plusieurs facteurs jouent un rôle, y compris la différence de 
taux de vieillissement. Cela peut, par exemple, expliquer en 
partie la forte proportion de BIM en Flandre occidentale. Il 
est en effet bien connu que tant la côte belge que la cam-
pagne vieillissent plus fortement (De Decker, et al., 2018). Il 
y a en outre le risque plus élevé de pauvreté chez les per-
sonnes âgées19 en général (Conseil Supérieur des Finances, 
2023) et le problème non négligeable de la pauvreté dans les 
zones rurales (Steunpunt tot Bestrijding van armoede bes-
taansonzekerheid en sociale uitsluiting, 2016).

Toutefois, l’étendue, la nature et le degré de disponibilité de 
l’offre en matière de soins influencent sans aucun doute le 
recours aux soins, tout comme la proportion de personnes 
âgées en situation précaire dans une région donnée. À 
Bruxelles, par exemple, où il y a de nombreux hôpitaux, un 
service des urgences se trouve à proximité pour de nom-
breux∙euses habitant·es, service qui est par ailleurs toujours 
disponible immédiatement, même le soir et le week-end, 
contrairement, par exemple, à un·e médecin généraliste. 
Comme indiqué précédemment, pour les groupes les plus 
vulnérables, le fait que les soins fournis dans les services 
des urgences ne doivent pas être payés immédiatement 
joue parfois aussi un rôle (Observatoire de la Santé et du So-
cial de Bruxelles-Capitale, 2019; Avalosse, Chapelle, & van 
Sloten, 2015). Comme nous l’avons mentionné, la proportion 
de BIM à Bruxelles dans notre population étudiée a aug-
menté ces dernières années. La nature de l’offre en matière 
de soins conduit également à une plus grande proportion 
de personnes âgées faisant appel aux maisons de repos à 
Bruxelles. Une des raisons de cette situation est, en effet, 
l’offre insuffisante spécifiquement dédiée aux personnes 
ayant certains besoins de soins, faisant plus rapidement de 
l’admission en maison de repos la seule option restante (Car-
bonelle, 2017). De son côté, la Flandre s’est explicitement en-
gagée depuis un certain temps en faveur de la socialisation 
des soins, ce qui s’est traduit par des investissements im-
portants dans les services de soins et d’aide à domicile (ING 
& Probis, 2018). Dans le Limbourg, le recours plus important 
aux soins infirmiers à domicile peut lui aussi être partielle-
ment influencé par l’offre plus limitée de soins résidentiels 
pour personnes âgées par rapport aux autres provinces fla-
mandes (Departement Zorg van de Vlaamse overheid, 2022).

19  https://indicators.be/fr/i/G10_POV/fr
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4. Recommandations pour des soins 
adéquats aux aîné∙es et une 

 politique de soins aux personnes 
âgées

L’analyse du profil des membres MC âgés de 65  ans et 
plus montre que nombre d’entre eux·elles, comme attendu, 
souffrent de maladies chroniques. Nous savons également, 
grâce à l’enquête de santé, que ces personnes doivent faire 
face à de nombreuses limitations dans leur vie quotidienne. 
Par conséquent, les aîné·es dépendent davantage des soins 
et d’aide que les autres tranches d’âge. En effet, les chiffres 
de la MC montrent que de nombreuses personnes âgées ont 
été en contact avec un ou plusieurs prestataires de soins 
de santé, comme le·la médecin généraliste, le·la spécialiste 
ou l’infirmière à domicile, au cours d’une année civile. Une 
grande partie d’entre elles ont également eu recours à des 
soins institutionnels, notamment les soins hospitaliers ou 
les séjours en maison de repos. La poursuite du vieillisse-
ment de la population dans les années à venir place donc 
les reponsables politiques et les prestataires de santé et 
d’aide devant le défi de répondre de manière adéquate à 
l’augmentation attendue de la demande de soins et d’aide.

Il est important de garder à l’esprit ici que le groupe des per-
sonnes âgées de 65 ans et plus n’est pas homogène. Dans 
nos analyses, nous avons constaté des différences parfois 
importantes dans le profil de santé et le recours aux soins 
en fonction de l’âge, du sexe ou de la région et la province. 
En particulier, le degré de vulnérabilité semble jouer un rôle 
important dans l’état de santé et le recours aux soins de 
santé. Les plus vulnérables ont tendance à être en moins 
bonne santé, à dépendre plus souvent de soins (lourds) et 
à courir un risque plus élevé de décéder au cours d’une 
année. Il s’agit d’une préoccupation importante tant pour 
l’élaboration des politiques en général que pour l’organi-
sation de l’offre de soins par les acteurs et actrices sur le 
terrain, en vue de fournir des soins adéquats adaptés aux 
besoins du bénéficiaire de soins.

Sur la base des différents constats provenant de nos ana-
lyses, nous formulons ci-dessous quelques recommanda-
tions générales autour de quatre thèmes clés.

4.1. Investir dans les soins de première 
ligne

Les données de la MC confirment les résultats de l’enquête 
de santé selon lesquels la grande majorité des aîné·es ont 

au moins un contact avec leur médecin généraliste au cours 
d’une année civile. Il·elle reste donc un élément important 
de l’équipe de soins autour d’une personne âgée et béné-
ficie d’une grande confiance. Le vieillissement augmentant 
le risque d’une ou plusieurs maladies chroniques et de limi-
tations fonctionnelles et/ou cognitives, on assiste parfois à 
des situations de soins très complexes où le déploiement 
de plusieurs acteurs et actrices de première ligne est né-
cessaire, notamment, outre les médecins généralistes, les 
infirmières à domicile, les pharmacien·nes, l’aide familiale, 
la kinésithérapie, les services sociaux, etc. Dans les soins 
socialisés, les acteurs et actrices de première ligne jouent 
donc un rôle essentiel, tant selon la volonté des personnes 
âgées elles-mêmes que celle des autorités.

Tous ces acteurs et actrices seront confrontés à une de-
mande croissante de soins en raison du vieillissement de 
la population. Les politiques devraient en tenir compte de 
manière proactive dans la programmation et l’organisation 
futures de l’offre de soins. Le contexte actuel de tension sur 
le marché du travail pour certains profils constitue ici un 
point d’attention particulier. Les investissements visant à 
renforcer l’attrait et la valorisation des acteurs et actrices 
de première ligne doivent être davantage soutenus dans 
les années à venir. Il s’agit notamment de renforcer la po-
sition des médecins généralistes dans la première ligne, 
de revaloriser la profession d’infirmier·ère, d’assigner des 
tâches spécifiques aux pharmacien·nes pour soutenir les 
situations de soins chroniques, de renforcer les services 
sociaux, de soutenir le bien-être des prestataires de soins, 
etc. Il convient également de réfléchir de manière créative 
à la délégation des tâches et à la mise en place efficace 
et complémentaire des différents profils de professionnels 
en fonction de leur formation et de leur expertise (MC, 
2024, p. 20).

Cette première ligne forte devrait également être encadrée 
dans un modèle de soins intégrés qui prévoit une transition 
fluide entre les différentes formes de soins et de soutien à 
travers les différentes lignes de soins, et où la personne 
ayant besoin de soins occupe une place centrale (MC, 
2024, p. 19).

4.2. Placer la qualité de vie au centre

La MC attache une grande importance à la qualité de vie 
et au bien-être des personnes tout au long de leur vie. 
Cette qualité de vie est influencée, entre autres, par la san-
té. Cette dernière ne se résume pas simplement à ne pas 
être malade ou à ne pas connaître de limitations. La santé, 
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c’est aussi se sentir bien dans sa peau, trouver un sens à 
ce que l’on fait, disposer d’un réseau de soutien, avoir une 
capacité financière suffisante, vivre dans un environne-
ment agréable, etc. Sur la base de cette vision large de 
la santé, la MC appelle donc à une politique de santé qui 
part de la stratégie de « la santé dans tous les domaines 
de la politique » (‘Health in All Policies’) (MC, 2024, pp. 6-7). 
La prévention des problèmes de santé, la promotion d’un 
mode de vie sain, le maintien sous contrôle d’une maladie, 
le traitement des symptômes, l’offre de soins de confort, 
l’aide pratique et le soutien psychologique, social et spi-
rituel/existentiel, etc., sont certainement des éléments 
nécessitant des initiatives dans le domaine du bien-être et 
de la santé. Cependant, pour garantir la santé et la qualité 
de vie, des initiatives dans d’autres domaines tels que les 
revenus, le logement, les loisirs, les conditions de vie maté-
rielles, l’engagement social, la mobilité, l’aménagement du 
territoire, etc., sont également nécessaires.
 
Dans le contexte des soins aux aîné·es, l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) utilise le concept de «  vieil-
lissement actif  » (‘active ageing’), ou optimisation des 
possibilités de santé, de participation et de sécurité en 
vue d’améliorer la qualité de vie au fur et à mesure que les 
personnes vieillissent (Organisation mondiale de la san-
té, 2002). L’OMS adopte également une vision holistique 
de la santé et du bien-être et plaide non seulement pour 
des initiatives visant à un vieillissement en bonne santé, 
mais aussi pour un traitement ou un soutien approprié et 
de qualité en cas de besoin. Grâce à leur expérience, leurs 
connaissances et leurs talents, les aîné·es devraient éga-
lement pouvoir jouer un rôle actif et significatif dans la 
communauté, avoir la possibilité de poursuivre leur déve-
loppement personnel, être en mesure de vivre dans un en-
vironnement offrant une sûreté et une sécurité adéquates, 
etc., et ce indépendamment de leur âge ou de leur état 
de santé. Une préoccupation particulière est le bien-être 
mental et, plus généralement, le sens, qui peuvent être mis 
à l’épreuve par une combinaison de facteurs médicaux et 
non médicaux. En effet, vieillir signifie être confronté à di-
vers changements et défis. Le vieillissement et l’apparition 
de maladies chroniques et de limitations entraînent l’expé-
rience de pertes fonctionnelles. Il faut par ailleurs noter la 
réduction du réseau social en raison de la perte des pairs. 
Les personnes âgées sont donc exposées au risque d’isole-
ment et de solitude, à une insuffisance en termes de qualité 
de vie et à la fatigue de vivre. Le défi consiste à les soutenir 
et à les aider à faire face à ces changements.

Les organisations de la société civile telles qu’Okra, Sama-
na, Altéo et Enéo sont des exemples concrets de contribu-

tion à la qualité de vie. Elles disposent d’une offre variée 
d’activités facilement accessibles auxquelles les membres 
peuvent participer. Ces organisations de la société civile 
offrent également des possibilités de s’engager en tant que 
volontaire, sachant que l’engagement social, la possibilité 
de participer à des activités qui ont du sens et la participa-
tion à la société contribuent à la santé et à la qualité de vie 
(Vancorenland, et al., 2020).

Les formes innovantes d’habitats pour les aîné·es sont éga-
lement des concrétisations des principes du ‘vieillissement 
actif’. Il s’agit notamment de formes d’habitats partagés 
et d’habitats intergénérationnels, où les personnes âgées 
et d’autres ménages, avec ou sans besoins spécifiques, 
vivent dans le même bâtiment et peuvent se soutenir mu-
tuellement. Un autre exemple est celui des zones de soins 
résidentiels (woonzorgzone), qui permettent aux personnes 
ayant besoin de soins de continuer à vivre dans leur en-
vironnement familier en créant un cadre optimal pour une 
vie indépendante avec des soins dans une zone spécifique. 
Les concepts clés sont les soins adaptés à la demande et 
personnalisés, ainsi que l’intégration sociale et la partici-
pation des personnes recevant les soins (Franssen, Gillis, & 
Verniest, 2009; Fondation Roi Baudouin, 2023b; Agence pour 
le Non-Marchand, 2017; Bernard, 2008; Mettetal, Mandon, 
& Laurence, 2018).

La réalisation d’une politique axée sur le vieillissement, 
fondée sur les principes du ‘vieillissement actif  ‘ et de la 
‘santé dans tous les domaines de la politique’, nécessite 
également un engagement à promouvoir dans la société 
une perception positive du vieillissement et des aîné·es. 
Il s’agit notamment de lutter contre la discrimination fon-
dée sur l’âge ou la vulnérabilité et de réduire les stéréo-
types sur les personnes âgées, considérées comme dé-
pendantes, nécessiteuses ou passives (‘ageism’) (Baert & 
Duppen, 2020). Il ressort entre autres, d’après une enquête 
d’Enéo auprès des 15-49 ans, que l’âgisme est une réalité, 
aussi dans notre société (Dayez, 2013-2014). Les attitudes 
des participant·es à l’enquête à l’égard des aîné·es ont 
également été examinées de façon indirecte à l’aide de la 
question «  Sans réfléchir et le plus rapidement possible, 
veuillez noter ici les 5 premiers mots qui vous viennent à 
l’esprit lorsque vous pensez à une personne âgée ». Après 
analyse, les chercheur·euses ont constaté que 29,1% des 
termes cités étaient négatifs (par exemple, apathie, ma-
ladie, dépendance, etc.) et 22,1% étaient plutôt négatifs 
(par exemple, références à la santé, aux caractéristiques 
physiques, etc.). Nous devons œuvrer en faveur d’une so-
ciété inclusive offrant aux aîné·es la possibilité d’y parti-
ciper pleinement, et ce sur la base de leur expérience de 
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vie, de leur expertise et de leurs talents. Sur le terrain, il 
existe déjà des exemples concrets tels que les initiatives 
susmentionnées en matière de volontariat, les activités 
intergénérationnelles dans les maisons de repos, comme 
des exercices d’activité physique communs pour les ré-
sident·es et les enfants en âge préscolaire, les camps de 
vacances pour les jeunes dans les maisons de repos, l’or-
ganisation d’un après-midi de marché dans les maisons de 
repos, etc. (Zenner, 2013). Cela contribue au partage des 
connaissances et peut améliorer la compréhension et l’ap-
préciation mutuelles.

4.3. Accorder une attention particulière 
aux aîné∙es les plus vulnérables

Plusieurs études, dont celles de la MC, ont déjà carto-
graphié les inégalités de santé et illustré très concrète-
ment les énormes différences en matière de santé selon 
la place que l’on occupe dans l’échelle sociale. Cette 
étude confirme que c’est également vrai pour les per-
sonnes âgées. La MC continue donc de plaider en faveur 
de politiques fortes qui visent à réduire les inégalités et 
s’efforcent d’offrir des soins équitables, inclusifs et effi-
caces. Ici, le principe de l’universalisme proportionné 
devrait être le principe directeur. « Tout le monde a droit 
aux mêmes soins abordables, accessibles et de qualité. 
Les mesures doivent être universelles, mais d’une am-
pleur et d’une intensité proportionnelles aux besoins des 
personnes » (MC, 2024, p. 6). Le contenu, les moyens mis 
en œuvre et l’intensité des mesures doivent donc être 
adaptés aux besoins spécifiques liés au degré de vulné-
rabilité de certains groupes. Concernant l’accessibilité, il 
convient de prêter attention à ses quatre dimensions : les 
problèmes de santé et les besoins de soins doivent être 
détectés et reconnus en temps utile (sensibilité), l’offre 
de soins et d’aide doit être suffisamment disponible dans 
le temps et dans l’espace, et être facilement accessible 
(disponibilité), l’offre doit être financièrement accessible 
de sorte que coûts à charge des patient·es ne constituent 
pas un obstacle à son utilisation ou un risque de difficultés 
financières (accessibilité financière) et, enfin, l’offre doit 
répondre à des exigences minimales de qualité afin que les 
personnes acceptent de l’utiliser (acceptabilité) (Cès S.,  
2021; MC, 2024, pp. 7-8). Ces politiques relèvent de la res-
ponsabilité des différentes autorités compétentes de 

notre pays ainsi que des organisations de la société civile 
et des acteurs de terrain.

Une approche possible, par exemple, est l’outreach (« al-
ler vers »)20 pour atteindre les personnes âgées dans dif-
férents contextes et environnements. Dans ce contexte, 
le projet intermutualiste « Community Health Workers  » 
mérite d’être mentionné. Ces acteurs et actrices ont pour 
mission d’accompagner les personnes en situation de vul-
nérabilité sociale, de les informer, de les diriger vers les 
services de soins et de bien-être et de les soutenir dans 
leur recours à ces services, par exemple en leur rappe-
lant un rendez-vous. Pour ce faire, ‘ils∙elles adoptent une 
approche proactive et « allant vers », en recherchant des 
personnes et en établissant des contacts. En outre, sur la 
base de leurs actions concrètes, ‘ils∙elles acquièrent éga-
lement une connaissance des problèmes structurels et 
des inégalités en matière d’accès aux soins, ce qui leur 
permet d’assumer une importante fonction de signal21 à 
l’égard des politiques. Compte tenu de leur valeur ajoutée, 
il est important d’ancrer structurellement cette initiative 
(MC, 2024, p. 9).

En Flandre, il existe l’initiative «  geïntegreerd breed on-
thaal » (GBO), qui vise en priorité à accroître l’accessibilité 
et la disponibilité de l’aide et des services sociaux locaux 
et à lutter contre la sous-protection, notamment par le 
biais de l’accueil élargi et de l’« explorateur des droits » 
(« rechtenverkenner »). Pour ce faire, le GBO envisage un 
partenariat entre les CPAS, les CAW (Centrum Algemeen 
Welzijnswerk) et les services sociaux des mutualités22. 
Une coordination est également assurée avec d’autres ac-
teurs locaux de base ou facilitateurs (associations de lutte 
contre la pauvreté, médecins généralistes, services de 
soins à domicile, etc.) ainsi qu’avec l’offre d’accompagne-
ment plus spécialisée. Au sein du GBO, l’information proac-
tive et l’outreach constituent également des principes de 
base pour les initiatives.

Il est également possible de pratiquer l’outreach dans le 
domaine des soins. Cela est notamment prévu dans la nou-
velle convention pour les soins psychologiques, qui intègre 
les principes de « sites » et de l’outreach afin de rendre les 
soins psychologiques plus accessibles. Cela permet égale-
ment de proposer des soins psychologiques dans des lieux 
où ils ne sont pas encore présents, mais où des personnes 

20 L’outreach fait référence à des formes de travail dans lesquelles des professionnels ou des volontaires travaillent en dehors des murs de leurs propres 
organisations et entrent dans l’environnement de vie des personnes vulnérables en vue d’améliorer leur bien-être.

21 https://www.chw-intermut.be/

22 https://www.departementwvg.be/gbo
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appartenant aux groupes ciblés sont susceptibles de se 
trouver (sites). Les psychologues peuvent également orga-
niser des séances sur le lieu de vie du·de la patient·e, lors-
qu’il·elle ne peut pas se rendre lui·elle-même là où les soins 
sont dispensés, par exemple en raison de ses problèmes 
de déplacement (outreach) (Noirhomme, Dispas, & Smith, 
2023). Il est important que ces possibilités soient également 
renforcées pour les aîné·es en offrant ces soins dans les 
établissements pour personnes âgées et dans le cadre des 
soins à domicile (MC, 2024, p. 14).

Un autre exemple est la politique flamande qui vise à créer 
des quartiers solidaires (zorgame buurt) : des quartiers où 
les gens vivent « confortablement dans leur logement ou le 
quartier qui leur est familier. C’est un quartier où jeunes et 
moins jeunes se connaissent et s’entraident. Dans un quar-
tier solidaire, la qualité de vie est centrale, les équipements 
et les services sont accessibles à tous et toutes. Toutes les 
personnes s’y sentent bien et sont aidées, quels que soient 
les besoins de soutien » (Vlaamse overheid, 2023, notre tra-
duction). L’accent mis sur le tissu social et la solidarité dans 
ces quartiers favorise la participation et l’inclusion, par 
exemple avec la mise en place de rencontres et d’entraide, 
ainsi que l’établissement d’un lien actif entre les soins in-
formels et formels. Les possibilités visant à détecter de 
manière précoce les vulnérabilités, à éviter ou combattre 
les inégalités et à soutenir les aidants proches s’en voient 
renforcer. Enfin, les quartiers solidaires poursuivent acti-
vement la coopération intersectorielle et la création d’un 
réseau d’acteurs engagés dans la prévention, la promotion 
de la santé et la prestation de soins intégrés23. De nom-
breuses organisations de la société civile, telles que les 
mouvements sociaux pour les aîné·es, comme Okra, et les 
associations de et pour les personnes atteintes de maladie 
chronique ou nécessitant des soins, leurs aidants proches 
et leurs volontaires, comme Samana, contribuent par leur 
offre et leur travail avec les volontaires à la concrétisation 
sur le terrain des quartiers solidaires.

Il importe, d’un point de vue politique, de continuer à don-
ner de l’espace aux initiatives provenant du terrain et de 
continuer à investir dans les acteurs de terrain, actifs dans 
les différents domaines de la vie (MC, 2024, p. 23). Au niveau 
local, les organisations sont en contact avec les besoins de 
la société et fournissent une offre de soins, de soutien et 
de toutes sortes d’activités accessibles qui contribuent à la 
santé, au bien-être et à la qualité de vie, ainsi qu’à une plus 
grande accessibilité des soins et du soutien.

Enfin, il est également important pour l’avenir de continuer 
à investir dans des mesures qui réduisent les coûts des 
soins et du soutien qui restent à charge des plus vulné-
rables et dans des mesures qui prévoient l’attribution au-
tomatique de droits, comme le statut affection chronique24.

4.4. Impliquer et soutenir les aidants 
proches

Les aîné·es souhaitent rester le plus longtemps possible 
dans leur environnement familier, même si les besoins de 
soins sont importants. Pour y parvenir, il faut généralement 
impliquer de multiples acteurs du secteur des soins et du 
bien-être. Néanmoins, les aidants proches, le plus souvent 
le·la partenaire ou les enfants, constituent également un 
maillon essentiel ici. Les aidants proches assument des 
tâches très diverses, notamment le soutien socio-émotion-
nel, les tâches ménagères, l’aide administrative, les soins, 
etc. Par conséquent, il est important que les prestataires de 
soins professionnels considèrent ces proches comme des 
partenaires à part entière et les impliquent dans les dé-
cisions concernant l’organisation des soins et du soutien.

Pour de nombreuses personnes, le fait de devenir aidant 
proche va de soi et elles en retirent une grande satisfac-
tion. Toutefois, ces personnes veulent en même temps pou-
voir combiner cela avec d’autres rôles, y compris le travail, 
qui sont également une source importante de sens et de 
développement personnel, leur permettant ainsi de respirer 
dans leur rôle d’aidant et d’éviter l’isolement social (Cès, et 
al., 2016). En outre, le rôle d’aidant proche constitue sou-
vent une charge supplémentaire non négligeable. Ainsi, 
les aidants proches rencontrent parfois des obstacles im-
portants et sont confrontés à la recherche parfois difficile 
d’informations, de conseils et d’options de soins et de sou-
tien, y compris en termes de soins de répit (Cès, et al., 2016). 
Une étude de la MC sur les aidants proches a montré qu’en 
plus du manque d’information, la réticence personnelle et 
la peur du jugement des autres, ainsi que le coût des soins 
de répit, constituent des obstacles à leur utilisation (Gérain 
& Avalosse, 2020). En outre, la recherche a montré que le 
fait d’être aidant proche peut avoir un impact sur la santé 
mentale (Gordon, 2023) ainsi que des impacts sociaux et fi-
nanciers (Criel, De Koker, & Vanlerberghe, 2010).

Les prestataires de soins professionnels doivent donc être 
attentif∙ves aux besoins des aidants proches et aider à 

23 https://www.zorgenvoormorgen.be/zorgzamebuurten/wat

24 https://www.inami.fgov.be/fr/themes/soins-de-sante-cout-et-remboursement/facilites-financieres/statut-affection-chronique
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conserver l’équilibre entre leur capacité à mener ce rôle 
d’aidant et la charge qu’il représente, et donc leur santé et 
leur qualité de vie. S’ils·elles identifient des risques, ils·elles 
peuvent en parler aux aidants proches et en discuter, en 
concertation, au sein de l’équipe soignante. Ils·elles peuvent 
les informer sur l’offre existante et les encourager à faire ap-
pel à un soutien supplémentaire ou les orienter vers d’autres 
acteurs de première ligne pouvant les accompagner dans 
cette démarche. En effet, la perte de l’aide d’un proche, en 
particulier s’il s’agit du·de la partenaire de la personne âgée 
qui a besoin de soins, est souvent une raison décisive pour 
l’institutionnalisation (Buhr, Kuchibhatla, & Clipp, 2006).

En vue d’un engagement durable des aidants proches, les 
politiques doivent prendre des initiatives visant à soutenir 
leur capacité de prise en charge. Il s’agit par exemple de 
supprimer les obstacles financiers et organisationnels, de 
renforcer le congé pour soins d’aidant proche, etc. (MC, 
2024).

En outre, en guise de principe de base pour les acteurs 
de soins et les responsables politiques, la décision de de-
venir aidant proche ou le volume de soins pris en charge 
doit toujours être un libre choix des proches. Cela ne doit 
pas être uniquement dû à des problèmes de disponibilité, 
d’accessibilité géographique ou d’accessibilité financière 
aux prestations professionnelles de soins et de soutien.

Conclusion

Nous allons tous vieillir et ce n’est pas forcément une mau-
vaise nouvelle  : avoir la perspective d’une vie longue et 
épanouissante est plutôt positif. Malheureusement, pour 

beaucoup d’entre nous, vieillir va s’accompagner de pro-
blèmes de santé et de perte d’autonomie. Le profil de santé 
de nos aîné∙es en témoigne  : bien des personnes âgées 
sont confrontées à diverses vulnérabilités : état de santé 
qui se dégrade, présence d’une (ou plusieurs) maladie(s) 
chronique(s), recours accru aux soins, tant ambulatoires 
qu’hospitaliers. À cela s’ajoutent des vulnérabilités plus 
sociales  : même si elle est globalement en diminution, la 
proportion d’aîné∙es qui bénéficient de l’intervention majo-
rée (ce qui indique des revenus disponibles limités) reste 
élevée, surtout chez les 85 ans et plus. En outre, la propor-
tion de personnes âgées vivant seules est élevée (une sur 
trois). Or, vivre seul, avec le danger de voir la participation 
à la vie sociale diminuer, est aussi un facteur de risque sur 
le plan de la santé. On voit donc se dessiner une problé-
matique qui va au-delà de la seule santé : il ne s’agit pas 
seulement de veiller à ce que les services de santé et de 
bien-être puissent répondre adéquatement aux besoins 
de soins et d’accompagnement de nos aîné∙es (plus nom-
breux à l’avenir). Il s’agit plus largement de veiller à leur 
qualité de vie, ce qui implique réflexions et initiatives dans 
tous les domaines (prévention, logement, aménagements 
des villes, revenus, soutien aux aidants proches, etc.). 
Pour cela, tous les responsables politiques, acteurs et ac-
trices de terrain doivent se mobiliser. C’est bien un enjeu 
sociétal auquel nous faisons tous face.

La présente étude était consacrée à l’exploration systé-
matique du profil de nos aîné∙es. Nous consacrerons une 
prochaine étude à une analyse détaillée de leur recours 
aux soins de santé. Il s’agira alors de se pencher sur les 
volumes. Par exemple : Combien de contacts avec les mé-
decins ? Combien d’hospitalisations et pour quelle durée ? 
Quel volume de médicaments  ? Avec ce type d’analyse, 
nous mettrons en lumière l’intensité des soins auxquels les 
personnes âgées font appel. 
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Résumé

C’est au travers d’une coconstruction avec l’ensemble des secteurs des soins de santé et beau-
coup moins via des négociations bilatérales secteur par secteur que les travaux autour du 
budget des soins de santé 2024 ont été menés. Les prestataires de soins et les organismes 
assureurs se sont réunis pour clarifier les montants disponibles pour de nouvelles initiatives 
budgétaires et réfléchir collectivement à une répartition de ces moyens. 

Dans la pratique, les médecins, spécialistes et généralistes, les infirmièr∙es, les dentistes, les 
sage-femmes, les représentants des hôpitaux, les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes, les 
psychologues et les autres prestataires ont écouté les besoins prioritaires de chaque secteur, 
ainsi que ceux identifiés en termes d’accessibilité par les mutuelles. L’objectif était de répartir 
une enveloppe commune et de prendre en compte les besoins spécifiques des secteurs fi-
nancés par l’assurance obligatoire soins de santé tout en veillant à ce que suffisamment d’ac-
cessibilité aux soins soit garantie. C’est un vrai exercice d’équilibriste au centre d’intérêts très 
divergents et pour lequel les travaux de la future Commission pour les objectifs de soins de 
santé sont attendus. Travailler avec des objectifs de soins de santé devrait, de plus en plus, 
donner un cadre commun et permettre d’arbitrer entre des choix budgétaires.

Le cadre financier de l’année 2024 était particulièrement peu clair étant donné les nom-
breuses modifications apportées en cours d’année 2023 par le gouvernement (entre autres 
une réduction de la norme de croissance de 2,5% à 2% et des montants qui ne peuvent pas 
être dépensés). À ce cadre, s’ajoutait l’exercice « appropriate care », un exercice de réalloca-
tion de moyens également demandé au secteur des soins de santé pour générer plus de 
« health value ».
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Sous l’impulsion des mutualités, les prestataires de soins ont décidé, en accord avec ce qui 
avait été fixé l’année précédente, de redistribuer le budget commun de 100 millions d’euros 
afin de maintenir autant que possible le taux de conventionnement. Il a été solidairement 
décidé d’allouer ce budget à certains secteurs prioritaires en termes d’accessibilité, tels que les 
soins à domicile, l’obstétrique, les soins de maternité, la kinésithérapie, la logopédie et les 
soins dentaires. Bien que le Conseil général au sein de l’INAMI n’ait pas suivi la proposition du 
Comité de l’assurance à la lettre, les mutualités ont dans tous les cas démontré que le modèle 
de concertation entre les mutualités et les prestataires de soins fonctionne et que c’est préci-
sément en période de défis majeurs pour le système de soins de santé et de pénurie budgé-
taire qu’il est nécessaire d’aborder l’élaboration du budget de manière intersectorielle.

Mots-clés  : Budget, soins de santé, gouvernance, objectifs de soins de santé, appropriate 
care, nouvelles initiatives, réformes, analyse
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1. Trajectoire budgétaire 2022-2024

Le système de soins de santé est confronté à d’immenses 
défis. Les inégalités sociales et financières, la pénurie 
croissante de personnel soignant, les restrictions budgé-
taires, le vieillissement de la population, les évolutions épi-
démiologiques et climatiques, l’augmentation du nombre 
de personnes souffrant de maladies chroniques et l’in-
suffisance des soins préventifs requièrent toute notre at-
tention. Par conséquent, les mutualités plaident depuis un 
certain temps pour que les processus de décision au sein 
de l’INAMI se basent sur une vision à long terme et plus 
qu’auparavant sur des preuves scientifiques1.

Le 1er mars 2021, en partie sous l’impulsion d’un nouveau 
gouvernement et d’une norme de croissance de 2,5%2, la 
trajectoire budgétaire 2022-2024 a commencé au sein de 
l’INAMI. En même temps que la proposition financière du 
budget des soins de santé 2024, le Comité de l’assurance 
a transmis au Conseil général3 des principes méthodolo-
giques qui consistent à travailler avec des objectifs de 
soins de santé et à éviter les soins inappropriés (inappro-
priate care) ce qui vise à créer davantage d’effets sur la 
santé et/ou une meilleure qualité de vie (health value) avec 
les moyens disponibles.

1.1.  2022-2023 : Objectifs de soins de 
santé et Appropriate Care

Début 2021, un appel autour des objectifs de soins de santé 
et des « appropriate care »4 (INAMI, 2022a) a été lancé et a 
généré près de 300 fiches présentant des idées pour créer 
plus de valeur pour la santé (health value). Son évaluation 
par plusieurs task forces et sous la direction d’un comité 
scientifique a abouti, durant l’été 2021, à la détection de 
certains domaines prioritaires en matière de soins de san-
té : l’accessibilité aux soins de santé, les soins préventifs, 

1 Déjà fin octobre 2019, les mutualités ont demandé la mise en place d’un groupe de travail au sein de l’INAMI en vue de développer une méthodologie 
intersectorielle basée sur une vision à long terme, et des objectifs de soins de santé, qui devraient précéder l’élaboration d’un budget (INAMI, 2019).

2 Une norme de croissance de 2,5 signifie que le gouvernement a décidé au début de sa législature que, durant son mandat, le budget des soins de santé pourrait 
croître de 2,5% par an. 

3 Le Comité de l’assurance est composé d’un nombre égal de représentant·es des institutions d’assurance et de prestataires de soins de santé. Des représentant·es 
des partenaires sociaux y siègent à titre consultatif. Le Conseil général est composé des représentant·es des personnes chargées du financement de l’assurance, 
à savoir les employeurs, les employé·es, les indépendants, et des représentant·es du gouvernement (3/4 des mandats) et les organismes assureurs (1/4 des 
mandats). Les représentant·es des prestataires de soins de santé ne siègent qu’à titre consultatif au sein du Conseil.

4 « Appropriate Care  vise à créer une health value additionnelle. Pour ce faire, elle s’appuie sur des principes tels que les bons soins prodigués au bon endroit. 
Ceci implique le désinvestissement des inappropriate care, la réduction des variations de pratique, le recyclage des moyens résultant de la surutilisation et 
le réinvestissement dans la sous-utilisation. La sur- et sous-consommation des soins et médicaments seront combattues, entre autres par la promotion de 
l’innovation technologique » (INAMI, 2022a, p. 193).

5 La marge budgétaire est la différence entre les dépenses estimées à politique constante et l’objectif budgétaire global conforme à la norme de croissance 
définie. Si cette différence est positive, il existe une marge budgétaire disponible, et il est ainsi possible de prendre de nouvelles initiatives.

la prise en charge structurée et intégrée centrée sur le·la 
patient·e, les soins de santé mentale et la durabilité des 
soins de santé. L’élaboration du budget 2022 a initié cette 
transition vers des exercices budgétaires basés sur une 
vision à long terme et plus de méthodologie.

Lors des travaux budgétaires 2022, le Comité de l’assu-
rance a proposé au Conseil général d’allouer la totalité de 
la marge budgétaire5 de 123 millions d’euros à la nouvelle 
ligne « Objectifs de soins de santé et appropriate care », et 
ce afin de traiter conjointement les questions prioritaires 
en matière de soins. Une part importante de ce budget a 
été allouée à plusieurs trajets de soins visant à améliorer 
la qualité de vie des patient·es à risque de diabète ou déjà 
diabétiques, des enfants atteints d’obésité, des femmes 
enceintes vulnérables, des patient·es ayant subi une 
transplantation d’organe abdominal, des adolescent·es 
souffrant de troubles alimentaires, des patient·es atteints 
de BPCO (Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive) 
et des patient·es souffrant de Covid long (Mahieu, Cès, & 
Lambert, 2022).

Le rapport final établi en février 2022 a décidé de faire du 
principe Quintuple Aim la base de toute prise de décision 
au sein de l’INAMI (INAMI, 2022a). En matière de soins de 
santé, le Quintuple Aim est synonyme de :
• la qualité des soins, telle qu’elle est perçue par la per-

sonne ayant besoin de soins et d’assistance ;
• la santé de la population ;
• le rapport coût-efficacité, qui est le rapport entre les res-

sources déployées et les valeurs réalisées ;
• l’équité dans la société, en accordant une attention 

particulière à l’accessibilité des soins de santé au sens 
large (c’est-à-dire pas seulement financière) et à l’inclu-
sion des différentes formes de diversité ;

• le bien-être des professionnel·les de santé.

Le secteur des soins essuie malheureusement les crises 
les unes après les autres. La pandémie de COVID-19 n’était 
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6 Le Comité du Monitoring s’attend à ce que les gouvernements belges enregistrent collectivement un déficit de 26,1 milliards d’euros en 2023, déficit en grande 
partie de nature structurelle en raison du vieillissement de la population.

7 Un objectif SMART est Spécifique, Mesurable, c’est-à-dire quantifié (par exemple, diminution de X %) ou au moins avec la mention d’un indicateur à suivre ; 
Atteignable (ambitieux, acceptable ou faisant l’objet d’un accord, notamment parce qu’il est impossible de déterminer des actions) ; Réaliste compte tenu du 
contexte, des ressources, d’horizon temporel (faisabilité) ; et Temporellement défini, avec une échéance définie à court, moyen ou long terme (avec des données 
de base) (INAMI, 2022a, p. 195).

pas encore maîtrisée que les prestataires de soins devaient 
faire face aux inondations, à la hausse des coûts énergé-
tiques et à une inflation massive, pour laquelle les mé-
canismes d’indexation actuels ne sont pas suffisamment 
adaptés. Les prestataires de soins manquent de moyens. 
Le coût de la vie ayant augmenté pour les patient·es, l’ac-
cessibilité financière des soins se trouve, elle aussi, sous 
pression. Fin septembre 2022, le gouvernement, lors de son 
conclave budgétaire, a dû rechercher un équilibre entre, 
d’une part, l’augmentation des dépenses en faveur du pou-
voir d’achat des ménages et de la compétitivité des entre-
prises et, d’autre part, la limitation de la dette publique à la 
suite des différentes crises6. 

Le Comité de l’assurance a donc proposé au Conseil gé-
néral d’affecter la marge budgétaire pour 2023 en premier 
lieu au maintien d’une offre de soins de qualité suffisante 
et adéquate, conformément au Quintuple Aim. Les pres-
tataires de soins de santé se sont également engagés à 
réserver 20  millions d’euros aux activités visant à éviter 
l’inappropriate care. Au total, 195 millions d’euros ont été 
investis dans le maintien et l’accessibilité des soins de 
santé. La moitié de cette somme, à savoir 100 millions d’eu-
ros, a été allouée à tous les secteurs sous la forme d’une 
« prime de convention ». Il s’agit plus précisément, pour les 
prestataires de soins entièrement conventionnés, d’une 
compensation pour l’augmentation des coûts de fonction-
nement due aux factures d’énergie et à l’inflation (INAMI, 
2022b).

Cependant, l’exécution de ce premier exercice appro-
priate care ne s’est pas déroulée comme prévu. Alors que 
les mutualités souhaitaient réaliser certaines fiches du 
rapport de l’été 2021, l’exercice a finalement été organisé 
par secteur. Toutefois, des éléments historiques font que 
la détection et la somme des inappropriate care ne sont 
pas équivalentes dans tous les secteurs. Dans certains 
secteurs, le budget prédéfini n’a pas été atteint et des cor-
rections linéaires, c’est-à-dire des mesures d’économies, 
furent prises.

1.2.  2024 : Une élaboration du budget en 
coconstruction

En 2023 les prestataires de soins ainsi que les mutuali-
tés ont fait précéder les discussions sur la répartition de 
l’enveloppe par des débats de fond sur la performance du 
système de santé. « D’abord le contenu, ensuite les sous », 
telle sera la devise de l’élaboration du budget des soins 
de santé 2024. Cela a mené à un processus budgétaire en 
« coconstruction » avec le Comité de l’assurance, qui s’est 
réuni régulièrement dès le mois d’août, d’abord par le biais 
de tables rondes (voir Annexe), puis pour formuler une 
proposition concrète de budget pour les soins de santé en 
2024.

Les messages concrets adressés au Conseil général 
concernaient :
• l’amélioration de la méthodologie relative aux objectifs 

de soins de santé (notamment pour éviter les inappro-
priate care), et à la création des effets sur la santé et/ou 
une meilleure qualité de vie (health value) ;

• la nécessité de faire gagner en transparence le bud-
get des soins de santé, notamment après les différents 
conclaves budgétaires (voir plus bas dans le texte) ;

• le respect du rôle du Comité de l’assurance au sein de 
l’INAMI, car le gouvernement prend certaines décisions 
qui ne font pas l’objet de consultation préalable auprès 
du Comité de l’assurance, ou qui tiennent peu compte 
des consultations, le cas échéant ;

• les secteurs ont des besoins très différents et spéci-
fiques, et la politique de santé devrait davantage en tenir 
compte. La réaffectation d’une partie des moyens se ré-
vèle donc ici appropriée.

En ce qui concerne la méthodologie, le Comité de l’assu-
rance s’est engagé à formuler conjointement et en premier 
lieu des objectifs de soins de santé SMART7 et à sélec-
tionner des indicateurs de suivi avant de prendre des dé-
cisions budgétaires (INAMI, 2023c). En effet, les trajets de 
soins lancés en 2022 ont seulement été implémentés en 
2024. Les discussions y afférant ont fortement été influen-
cées par le budget disponible et dans la hâte de réaliser le 
budget disponible, trop peu d’attention a été accordée à 
la formulation d’objectifs communs, et aux possibilités de 
planification pluriannuelle de leur réalisation. Par consé-
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quent, la coconstruction prévue, impliquant la construc-
tion d’un savoir-faire et de solutions innovantes dans le 
cadre du budget existant par trajet de soins n’a, selon les 
membres du Comité de l’assurance, été réalisée que par-
tiellement. Celle-ci aurait pu être meilleure si le contenu 
avait été discuté au préalable. Le Comité de l’assurance 
s’est engagé à tester cette nouvelle méthode de travail 
basée sur la formulation d’objectifs de soins de santé 
SMART et de programmes d’action, pour des trajets de 
soins comme celui visant l’amélioration de la qualité de vie 
en fin de vie, avant d’allouer éventuellement des moyens à 
cet objectif en 2025.

À la MC, nos ambitions sur la coconstruction sont élevées. 
La coconstruction réfère à la collaboration entre différents 
acteurs et actrices concernés (prestataires de soins, orga-
nisations de santé, associations de patient·es, expert·es, 
mutualités) autour de problématiques complexes de santé 
publique et de performance du système de santé en vue 
d’élaborer des programmes d’actions pour atteindre des 
objectifs prioritaires communs et d’en évaluer leurs effets 
(Cès, 2022).

La coconstruction concerne un cycle d’amélioration itéra-
tif (Mahieu & Cès, 2023) :
1. sélection et définition du problème à traiter, formulation 

d’un objectif SMART ;
2. le problème étant complexe, il est essentiel de commen-

cer à rassembler de la connaissance commune autour 
du problème ;

3. des options alternatives, des modèles et des actions 
possibles sont proposés, avant de sélectionner les plus 
pertinents ;

4. les valeurs des actions proposées sont évaluées en les 
confrontant à la perspective des patient·es et des pres-
tataires de soins, au contexte local et à d’autres facteurs 
externes ou à des projets existants, etc. ;

5. les actions prioritaires ayant passé l’évaluation sont 
rendues opérationnelles et des estimations budgétaires 
sont faites en vue de planifier leur mise en œuvre sur 
plusieurs années.

Enfin, l’objectif de la coconstruction est de créer de l’en-
gagement pour réaliser les objectifs de soins de santé dé-
finis. Les objectifs de soins de santé ne pouvant être réa-
lisés que dans un délai de 5 à 10 ans, cette méthodologie 
permet de créer un cadre financier pluriannuel pour les 
futurs processus budgétaires.

2. Objectif budgétaire et estimations 
techniques

2.1. Objectif budgétaire global 2024

La méthode de calcul de l’objectif budgétaire global, donc 
l’ensemble des moyens annuellement disponibles pour 
l’assurance obligatoire des soins de santé, est fixée par 
la loi. Chaque année, l’objectif budgétaire global de l’an-
née en cours est majoré de la norme de croissance légale 
fixée par le gouvernement au début de la législature, de 
la masse d’indexation étant basée sur l’indice de santé 
(6,05%)8 et de l’indice pivot. Il est également adapté par 
l’estimation des recettes art. 111/81 dans le secteur des 
médicaments9(voir Tableau 1). Pour 2024, la norme a ex-
ceptionnellement été ramenée à 2%.

L’objectif budgétaire global 2024 est de 37,824  milliards 
d’euros. Ce montant est moins élevé qu’escompté :

• La norme de croissance a exceptionnellement été ré-
duite par le gouvernement de 2,5% à 2% en 2024. Cela 
signifie une réduction de 169  millions d’euros en 2024 
dans le budget des soins de santé, bien qu’il convienne 
de noter qu’une partie de ce montant, à savoir 94 millions 
d’euros, sera réinvestie dans d’autres mesures de soins 
de santé dans l’assurance obligatoire soins de santé 
plus large (telles que l’aide d’urgence et la politique en 
matière de médicaments). 

• Les coûts supplémentaires engendrés par la pandémie 
de COVID-19 sont intégrés dans l’objectif budgétaire 
global de la santé, soit environ 36,993  millions d’euros 
(INAMI, 2023b).

8 Selon la définition du Statbel, l’indice de santé est « la valeur actuelle de cet indice est obtenue en retirant certains produits du panier de l’indice des prix à la 
consommation, à savoir les boissons alcoolisées (achetées en magasin ou consommées dans un café), le tabac et les carburants, à l’exception du LPG ». Pour les 
salarié·es, l’indice pivot est d’application (appliqué le 1er mois après le dépassement de 2%).

9 Ceci se réfère aux art. 111 et suivants (anciennement art. 81 et suivants) de l’Arrêté Royal du 1er février 2018 sur la base duquel l’État rembourse des 
médicaments, généralement très coûteux et dont l’effet thérapeutique est encore incertain, afin que les patient·es puissent en bénéficier le plus rapidement 
possible.
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En millions d’euros

Objectif budgétaire global 2023 35.176,3
Compensation des recettes totales art.111/81-2023 -1.429,3
Norme stricte 2023 33.746,9

Norme de croissance réelle : 2% 674.939
Sous-total 34.421,9

Indice santé (6,05%) 1.205,3
Masse de l’indice pivot 2022 et 2023 (coût supplémentaire en 2024 par rapport à l’objectif 2023) 188
Masse de l’indice pivot 2024 167,3
Sous-total 35.982,5

Compensation des recettes totales art.111/81-2024 1.842,2
Proposition d’objectif budgétaire 2024 37.824,7

Tableau 1 : Calcul de l’objectif budgétaire global pour 2024 
 (Source : INAMI, 2023b)

Tableau 2 :  Estimations techniques révisées des dépenses de soins de santé 
 pour 2024 (Source : INAMI, 2023b)

2.2.  Estimations techniques pour 2024 
et comparaison avec le calcul de la 
norme

L’INAMI estime les dépenses de santé à 37,308  milliards 
d’euros pour 2024 à politique constante. En excluant les 
montants non affectables, la comparaison des estimations 
techniques révisées pour 2024 avec l’objectif budgétaire 

global 2024 fait apparaître un déficit de 41,030 millions d’eu-
ros. En effet, les estimations techniques pour 2024 com-
prennent des montants non affectables (voir Tableau 2) :

• une trajectoire en matière d’économies dans le sec-
teur des médicaments, décidée par le gouvernement 
au début de la législature : en 2024, 250 millions d’euros 
devront être économisés de manière structurelle, soit 

Simulation de l’objectif 
budgétaire 2024, en 

millions d’euros

Estimations techniques 
révisées 2024, en 
millions d’euros

Différence, en 
millions d’euros

Résultat en prix 2023 37.267,6 35.936

Masse index
· Indice santé 1.205,3
· Indice pivot 2024 167,3
Résultat (montants non affectables 
exclus) 37.267,6 37.308,6 -41

Montant non affectable (pharma) 250
Corrections techniques du conclave de 
mars 2023 100

Correction technique de 125 millions 
d’euros : 50% 62,5

Montant non affectable : appropriate care 40
Transfert hors objectif 104,6
Résultat en prix 2024 37.824,7
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40 millions d’euros de plus que les efforts déjà consentis 
en 2023 ;

• correction technique10 du conclave budgétaire de mars 
2023 : 100 millions d’euros dans le budget des soins de 
santé de 2024 ;

• correction technique du conclave budgétaire d’octobre 
2022 : 125 millions d’euros dans le budget des soins de 
santé de 2024, en partie dans la norme et en partie en 
dehors de celle-ci. Il est décidé que la moitié de ce 
montant, soit 62,5 millions d’euros, sera réalisée dans le 
cadre de l’objectif budgétaire ;

• la moitié des appropriate care (40 millions d’euros sur un 
total de 80 millions d’euros) ne pourra pas être réinvestie 
dans les soins d’ici 2024 ;

• transferts hors objectif : en 2024, 104 millions d’euros se-
ront transférés hors de l’objectif budgétaire des soins de 
santé. Ces moyens sont ajoutés à un autre budget, géné-
ralement le Budget des Moyens Financiers, géré par le 
Service Public Fédéral de Santé publique.

Si l’on tient compte des montants ne pouvant pas être af-
fectés, qui s’élèvent à 557 millions d’euros, l’objectif bud-
gétaire à affecter n’est que de 37,267  milliards d’euros. 
Cela signifie que les dépenses en matière de santé pré-
vues par les estimations techniques pour 2024 dépassent 
de 41 millions l’objectif budgétaire global à affecter et que, 
pour équilibrer le budget, des économies de 41  millions 
doivent être proposées.

2.3.   Montants non-affectables de l’objectif 
budgétaire 2024

Comme décrit aux points 2.1. et 2.2., le gouvernement a pris 
des décisions qui ont rendu le budget de soins de santé de 
2024 moins élevé que prévu, notamment sur la base d’une 
réduction de la norme de croissance, de corrections tech-
niques, de mesures d’économies dans le secteur pharmaceu-
tique et dans l’exercice appropriate care, et enfin en raison 
d’un transfert de moyens du budget strict des soins de santé 
vers d’autres budgets de soins de santé (voir Tableau 3).

Bien qu’une partie de la réduction de la norme de crois-
sance ait été réaffectée à des initiatives dans le domaine 
des soins de santé et que les moyens transférés à un autre 
budget au sein de l’INAMI soient toujours alloués aux 
soins de santé, le Comité de l’assurance en tant que tel 
est confronté à une réduction significative des moyens 
mis à sa disposition en 2024. Le total de tous ces montants 
s’élève à plus de 850 millions d’euros, ce qui est supérieur 
à l’impact de la norme de croissance de 2% sur le budget 
2024 (676 millions d’euros). En d’autres termes, l’impact de 
la norme de croissance sur le budget des soins de santé 
est totalement annulé pour 2024. En outre, le gouverne-
ment décide d’une correction technique supplémentaire 
de 93 millions d’euros (INAMI, 2023a).

Vraisemblablement, seuls les transferts des mesures CO-
VID-19, la trajectoire d’économies dans le secteur des 
spécialités pharmaceutiques et le transfert de moyens 
hors objectifs sont structurels. Néanmoins, le manque de 
clarté sur l’application des différents montants ponctuels a 
entraîné un cadre financier très flou pour l’élaboration du 
budget des soins de santé 2024.

Tableau 3 :  Aperçu des moyens budgétaires non disponibles pour le budget 2024  
 (Sources : INAMI, 2023a et INAMI, 2023b)

Moyens budgétaires non disponibles En millions d’euros

Réduction de la norme de croissance de 2,5% à 2% 169
Transfert de mesures contre le COVID-19 37
Trajectoire d’économies spécialités pharmaceutiques 250
Corrections techniques (100+62,5+93) 255,5
Réaffectation à ne pas affecter appropriate care 40
Transfert de moyens 104,6
Total 856,1

10 Les corrections techniques sont des décisions gouvernementales qui consistent à revoir à la baisse les estimations techniques de l’INAMI, car le gouvernement 
s’attend à ce que les dépenses en matière de soins de santé soient inférieures à celles estimées par l’INAMI. Concomitamment, le gouvernement décide que ces 
montants ne peuvent pas être affectés. Il les utilise en effet pour couvrir le déficit fédéral.
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3. La proposition du Comité de  
l’assurance et la décision du 
Conseil général

Les défis à relever en matière de soins de santé sont consi-
dérables. Par conséquent, le Comité de l’assurance a re-
commandé au Conseil général d’économiser 41  millions 
d’euros dans le secteur des spécialités pharmaceutiques11 
d’une part et, d’autre part, d’oser également prendre de 
nouvelles initiatives en 2024 sur la base de retards d’implé-
mentation importants dans la mise en œuvre de nouvelles 
initiatives déjà décidées, mais non encore implémentées. 
Le Comité de l’assurance a proposé au Conseil général de 
redistribuer la « prime de convention » de 100 millions d’eu-
ros aux secteurs qui en ont le plus besoin. Pour le Comité 
de l’assurance, il s’agit des soins à domicile, des soins pé-
rinataux, de la kinésithérapie et de la logopédie, car ces 
services couvrent souvent un éventail de prestations pour 
lesquelles l’accessibilité financière est plus susceptible 
d’être compromise. L’accessibilité financière des soins 
dentaires est également considérée comme un point d’at-
tention prioritaire.

En outre, le Comité de l’assurance a permis aux nouvelles 
initiatives de prendre effet plus tard dans l’année, ce qui 
signifie qu’elles ne nécessiteront pas de financement pour 
une année complète en 2024. L’inconvénient de cette ap-
proche est que le coût de ces initiatives sera complet en 
2025, et donc qu’une partie de la marge budgétaire encore 
incertaine en 2025 est par conséquent déjà allouée. Le Co-
mité de l’assurance ne semble pas s’inquiéter de ce sujet, 
car plusieurs décisions du gouvernement concernent en 
principe uniquement 2024, comme la baisse exceptionnelle 
de la norme de croissance du budget des soins de santé 
de 2,5% à 2%, les corrections techniques et le montant non 
affectable appropriate care.

Le Conseil général a largement suivi la proposition du Comi-
té de l’assurance, mais pas entièrement.
• Le Conseil général a approuvé les 41 millions de mesures 

d’économie dans le secteur des spécialités pharmaceu-
tiques, mais sur la base d’autres mesures :
- selon les calculs de l’INAMI, la réforme prévue du sys-

tème de cliff permettra de récolter 46,964 millions d’eu-

ros, dont 33,173 millions serviront à combler le déficit de 
l’assurance maladie ;

- le projet « prescription et délivrance de médicaments 
par unité » a été mis en œuvre comme prévu, princi-
palement pour les antibiotiques, et devrait générer 
7,857  millions d’euros. Les concertations nécessaires 
seront envisagées pour l’élaboration de cette mesure, y 
compris avec les pharmacien·nes.

• Une liste d’initiatives qui sera mise en œuvre avec retard 
en 2024 (62,8 millions d’euros) sera établie. Ces moyens 
seront utilisés pour lancer de nouvelles initiatives en 2024.

• Grâce à la réorientation de la « prime de convention » en 
2024 (106 millions d’euros), de nouvelles initiatives pour-
ront voir le jour, en grande partie dans des secteurs prio-
ritaires. Un montant total de 168,5 millions d’euros y est 
attribué (106 + 62,8 millions d’euros).

• Contrairement au Comité de l’assurance, le Conseil gé-
néral a inscrit ces nouvelles initiatives avec un montant 
annualisé. En suivant ce procédé, l’éventuelle marge bud-
gétaire de 2025 n’est pas encore allouée, ce qui a obligé le 
gouvernement à faire des choix dans les nouvelles initia-
tives 2024, en plus de mettre l’accent sur ses propres prio-
rités. Le gouvernement a entre autres décidé de ne pas 
inclure les initiatives politiques suivantes du Comité de 
l’assurance : l’amélioration de la rémunération des soins 
postnataux pour les sage-femmes, les moyens supplé-
mentaires pour les soins de santé mentale, la revalidation 
des patients traités pour épilepsie réfractaire, et l’indivi-
dualisation des droits à l’augmentation de l’intervention 
majorée pour les cohabitants.

Le gouvernement a également choisi d’investir davantage 
dans la formation des médecins, dans le soutien des mé-
decins lors de la phase de transition vers le nouveau mode 
de fonctionnement qui ne permet plus de facturer d’hono-
raires aux personnes bénéficiant de l’intervention majo-
rée, dans le Fonds Blouses Blanches en vue d’augmenter 
le nombre d’infirmiers·ères indépendant·es ainsi que dans 
la formation et l’encadrement des employé·es dans le 
domaine des soins à domicile. Pour les hôpitaux, les me-
sures visant à faire face à la pénurie de personnel dans le 
secteur des soins de santé se poursuivent. Des budgets 
ponctuels ont notamment été prévus pour des fonctions de 
soutien et d’équipements destinés à soulager le person-
nel soignant. La liste complète des nouvelles initiatives en 
2024 est présentée dans le tableau 4.

11 En premier lieu, le Comité de l’assurance souhaite une baisse des prix des médicaments protégés par un brevet. En effet, la principale raison de l’augmentation 
des dépenses au cours des dernières années peut être expliquée par le prix élevé des nouveaux médicaments et l’augmentation de l’utilisation de ces thérapies 
coûteuses. Même si un coût réel inférieur est négocié dans le cadre des contrats entre le·la ministre et l’entreprise, ce prix reste disproportionné par rapport 
à celui des générations précédentes. Le Conseil général décide finalement, sur proposition de F. Vandenbroucke, ministre des Affaires sociales et de la Santé 
publique, de combler le déficit du budget des soins de santé en réalisant des économies sur les médicaments qui ne sont plus protégés par un brevet.
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Tableau 4 : Initiatives 2024 (Source : INAMI, 2023a)

En millions d’euros

Médecins 19,038

Mesures pour les situations problématiques en lien avec l’interdiction des suppléments 
d’honoraires 10

Médecins en formation 9
Chirurgies dentaires 40,7

Réinvestissement appropriate care 0,801
Revalorisation sous-gingival 6,5
Revalorisation extractions 11,4
Remboursement BIM (MATA prothèses) et MAF (maximum à facturer) pour non-BIM 10,9
Traitement orthodontique précoce 1,1
Enveloppe compensation interdiction suppléments d’honoraires BIM 10
Kinésithérapeutes 40,9

Prestations sous-financées 40
Frailty 70+ 0,9
Logopèdes 23,7

Infirmiers·ères à domicile 10

Hôpitaux Pro memorie

Fournitures pharmaceutiques 12,9

Sevrage benzodiazépines 0,8
Préparations magistrales 0,5
Marge grossistes-distributeurs 8,6
Commission de remboursement des produits et prestations pharmaceutiques  
(alimentation médicale et cannabidiol) 3

Octroi semi-automatique statut BIM aux chômeur·ses et invalides isolés 0,3
Opticiens 5,3

Audiciens 3,2

Réinvestissement appropriate care 0,2
Accès aux soins auditifs 3,1
Objectifs de soins de santé transversaux 2,7

Revalorisation des éducateurs diabète dans le cadre du trajet de démarrage 0,5
Projet onco@home 1.4
Obésité infantile troisième ligne 0,8
Indexation Fonds Blouses Blanches 6,2

Plus d’infirmiers·ères indépendant·es au travail 2,9
Formation et parrainage des employé·es des soins infirmiers à domicile 2,1
Soins infirmiers·ères à domicile 1
Maisons médicales 0,2
Mobile Health 3.8

Total 168,9
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Conclusion

En 2024, toutes les initiatives politiques prises dans le cadre 
des décisions budgétaires des soins de santé 2022 seront 
effectivement mises en œuvre. Il aura donc fallu deux ans 
pour traiter de manière intersectorielle certains problèmes 
prioritaires. Les mutualités, en collaboration avec les pres-
tataires de soins, continuent d’améliorer la méthodologie 
visant à l’allocation de moyens aux objectifs de soins de 
santé plutôt qu’aux objectifs budgétaires partiels des diffé-
rents secteurs. Formuler d’abord conjointement un objectif 
de soins de santé, puis élaborer un programme d’action 
avec tous les acteurs concernés (y compris les associa-
tions de patients spécifiques), pour prendre des décisions 
budgétaires en fin de trajectoire, contribue à une meilleure 
utilisation des ressources disponibles et permet d’élimi-
ner les inefficiences du budget existant, avec soutien et 
réflexion. Nous espérons que le ministre reprendra la pro-
position du Comité de l’assurance de tester cette nouvelle 
méthode de travail pour le trajet lié à l’amélioration de la 
qualité de vie en fin de vie et qu’il chargera l’INAMI de 
mettre en place un groupe de travail à cet effet. Les mu-
tualités sont d’ores et déjà prêtes à s’atteler à cette tâche.

L’accord de gouvernement stipule que « la norme légale de 
croissance sera non seulement affectée pour financer l’ef-
fet de volume de la demande, mais devra aussi permettre 
de nouvelles initiatives de soins, qui contribueront à la ré-
alisation des objectifs de santé qui ont été fixés, et à la ré-
duction de la facture du patient » (Gouvernement fédéral, 
2020). Cependant, avec la neutralisation du montant à dé-
penser de la norme de croissance en 2024, et le manque de 
clarté sur la disponibilité de certains montants à partir de 
2025, l’établissement d’un budget correct est devenu une 
tâche difficile. Les différentes mesures prises contribuent 
déjà de manière significative à la réduction du déficit du 
budget fédéral. Des mesures d’économies supplémen-
taires compromettraient encore davantage l’accessibilité 
et la qualité des soins. Pour fournir des soins de qualité et 
mettre en œuvre une politique appropriée en matière de 

soins de santé, il est nécessaire de disposer d’un budget 
adéquat, avec des marges réelles pour de nouvelles ini-
tiatives.

Début 2024, une nouvelle Commission pour les Objectifs de 
soins de santé va soutenir le processus budgétaire. À la 
suite de sa publication au Moniteur belge le 24 novembre 
dernier, les arrêtés d’exécution doivent encore être fina-
lisés. La mission de cette Commission est de fournir à la 
fin d’une législature un rapport sur les objectifs prioritaires 
à poursuivre en matière de soins de santé, à partir d’une 
large enquête sur le terrain et d’une étude internationale 
sur les systèmes de (soins de) santé. La nouvelle Commis-
sion ne se contentera pas de proposer des objectifs de 
soins de santé au Conseil général, mais sera également 
en charge du suivi annuel des objectifs de soins de san-
té avant la fin du mois de juin. La question est de savoir 
dans quelle mesure le Comité de l’assurance sera soutenu 
par cette nouvelle Commission avant même la préparation 
du budget 2025. La MC insiste sur la nécessité pour cette 
Commission de disposer d’une main-d’œuvre suffisante, 
afin de produire un rapport pratique, avec lequel les dif-
férents organes et groupes de travail de l’INAMI pourront 
travailler.

Les mutualités ont démontré le potentiel de la coconstruc-
tion avec l’élaboration du budget 2024. L’étape suivante 
consiste à intégrer cette méthode de travail dans le pro-
cessus décisionnel quotidien de l’INAMI. Les réformes 
se heurtent toujours à des résistances, mais nous devons 
cesser de penser uniquement en termes de groupes pro-
fessionnels. Il ne s’agit pas seulement de définir les moyens 
nécessaires aux besoins de chaque secteur, mais d’encad- 
rer au mieux chaque patient en fonction des moyens dont 
dispose le système de santé. Un bon cadre est un cadre 
multidisciplinaire. Nous sommes donc heureux, pour la 
première fois, d’avoir pu négocier dès les premiers travaux 
le budget des soins de santé 2024 de manière multidisci-
plinaire. Par ces actes, nous montrons également que le 
modèle de concertation entre les mutualités et les presta-
taires de soins fonctionne.
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1 Nous entendons par là la durabilité des ressources humaines, la continuité des pratiques, la longévité des carrières, le nombre total de prestataires de soins 
actifs, etc.

Annexe : synthèse des tables rondes

Table ronde 1

Les membres du Comité de l’assurance ont défini les do-
maines prioritaires suivants pour les objectifs de soins de 
santé :
• le bien-être, le respect du personnel soignant et la dura-

bilité12 ;
• l’accès aux soins ;
• les soins de santé mentale (attention spécifique portée 

aux jeunes).

Table ronde 2

Les membres du Comité de l’assurance ont établi un projet 
de liste de critères suite à un premier brainstorming :
• être en ligne avec les objectifs du Quintuple Aim ;
• s’inscrire dans les domaines prioritaires ;
• être réalisable (risques - délais - clarté opérationnelle 

pour sa réalisation) ;
• réduit les inégalités en matière de santé ;
• être réaliste en termes d’impact budgétaire ;
• dispose déjà des indicateurs de suivi ;
• accroît la participation des patients à leurs soins per-

sonnels ;
• implique un impact administratif réaliste / une simplifica-

tion administrative ;
• augmente la sécurité des patients ;
• l’EBM (Evidence Based Medicine) et l’EBP (Evidence 

Based Practice) soutiennent l’initiative ;
• être innovant ;
• a des effets multiplicateurs  : l’investissement dans ce 

domaine a un effet positif sur d’autres secteurs.

Table ronde 3

La prise de décision n’étant pas toujours transparente, la 
confiance des membres du Comité de l’assurance semble 
avoir diminué et celui-ci demande donc :
• plus de confiance dans le travail des différentes com-

missions et dans la concertation entre toutes les parties 
prenantes ;

• une communication transparente sur la prise de déci-
sion ;

• une plus grande continuité entre les différentes légis-

latures, en particulier dans le cadre d’un processus de 
réforme ;

• plus de cohérence dans la politique de santé aux diffé-
rents niveaux de gouvernement, avec plus de place pour 
la concertation et sans fragmentation ;

• une règlementation plus pratique : une rationalisation de 
la règlementation bien pensée et bien fondée, et une uti-
lisation efficace de l’enregistrement ;

• une plus grande transparence dans le processus bud-
gétaire et un financement adéquat des obligations impo-
sées.

Un autre message particulièrement important adressé au 
gouvernement concerne la prise en charge du personnel 
de santé. Dans ce contexte, le Comité de l’assurance for-
mule quelques propositions pour rendre la profession de 
soignant·e plus attrayante :
• une plus grande valorisation des professions des soi-

gnant·es et plus de respect envers eux de la part du 
monde politique et de la société en général ;

• les environnements et les conditions de travail doivent 
être attractifs (adéquation entre personnel et charge de 
travail, veiller à ce que le personnel soit au complet, par-
ticipation aux décisions, attention à la collégialité des 
relations entre prestataires de soins, amélioration des 
conditions des stagiaires, diminution des risques de bur-
nout, etc.) ;

• la satisfaction au travail est directement corrélée à la 
capacité d’effectuer des soins complets et de qualité ;

• une administration allégée pour permettre beaucoup 
plus d’attention aux patient·es ;

• le partage des données pour des soins davantage cen-
trés sur le·la patient·e ;

• un temps suffisant pour des soins de qualité qui peuvent 
être mesurés à l’aide d’indicateurs concrets (lorsqu’ils 
existent) et un temps suffisant pour permettre des rela-
tions humaines entre patient·es et soignant·es ;

• une attention pour l’automatisation des compétences  : 
une réorientation en douceur d’une profession de soins 
à une autre lorsque c’est possible ;

• une attention pour une juste délégation des tâches ;
• une mise à jour progressive de la nomenclature et des 

règlementations ;
• plus de confiance dans les prestataires de soins, y com-

pris de la part des services de contrôle, en réalisant 
que les personnes exerçant une profession de soins se 
concentrent sur les autres ;
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• une attention pour la conciliation vie privée, vie profes-
sionnelle de chaque soignant·e. Les horaires actuels des 
prestataires de soins sont différents, ce qui a un impact 
sur le total de l’offre de soins disponible ;

• une attention pour le vieillissement, tant des soignant·es 
que de la population qui aggrave la pénurie (moins de 
forces de travail et plus de demandes) ;

• une attention pour le déconventionnement massif. Cette 
discussion s’accompagne principalement d’une dis-
cussion sur la rémunération équitable. Le Comité de 
l’assurance propose une méthodologie générique pour 
calculer cette rémunération équitable des prestations 
effectuées ainsi que des coûts associés, tels que les 
frais de déplacement dans les différents secteurs ;

• une réduction de la violence dont on entend de plus en 
plus parler, la pénurie engendre de la violence qui à son 
tour impacte la pénurie.
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Les changements 
environnementaux 
mondiaux et leurs effets 
sur la santé
Résumé du chapitre 2 du rapport Planetary Health, an emerging field to be developed 
(La santé planétaire, un domaine émergent à développer)

Ann Morissens — Service d’études

Résumé

Notre planète et notre santé sont confrontées à de nombreux défis tels que le changement 
climatique, la perte de biodiversité et le changement environnemental mondial. Ces défis 
représentent un enjeu considérable pour la santé des populations du monde entier. Certains 
des effets directs sur la santé sont connus, mais nous ignorons encore beaucoup de choses 
concernant l’impact des changements environnementaux sur la santé humaine. Dans ce rap-
port, l’Académie royale néerlandaise des arts et des sciences (KNAW) présente son point de 
vue sur le domaine de recherche Planetary health (santé planétaire) et identifie un certain 
nombre de lacunes dans les connaissances relatives à la santé. Ce lu pour vous se concentre 
sur l’impact des changements environnementaux mondiaux sur la santé humaine et les preu-
ves scientifiques déjà établies à ce sujet (chapitre 2 du rapport). Les autres domaines de re-
cherche couverts par le rapport comprennent le développement de possibilités d’atténuation 
et d’adaptation efficaces, la promotion de la mise en œuvre de ces options ainsi que les 
données et les méthodes pour la recherche sur la santé planétaire.

Mots-clés : Santé planétaire, changements environnementaux, changement climatique, 
effets sur la santé, soins de santé, lu pour vous
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Introduction

Les effets du changement environnemental et climatique 
sur la santé sont de plus en plus d’actualité, en attestent la 
fréquence accrue des vagues de chaleur, des fortes pluies 
ou de la mauvaise qualité de l’air et leurs répercussions 
sur la santé. Introduit en 2015, le terme santé planétaire re-
pose sur le principe que toutes les formes de vie sur cette 
terre sont interconnectées. Il s’agit d’un vaste domaine, 
qui va bien au-delà de la menace environnementale à 
l’échelle locale.

Dans un article publié dans de The Lancet en 2015, Whit-
mee et al. définissent ce concept comme «  l’atteinte du 
plus haut niveau possible de santé, de bien-être et d’équi-
té à l’échelle mondiale en accordant une attention minu-
tieuse aux systèmes humains — politiques, économiques 
et sociaux — qui façonnent l’avenir de l’humanité et aux 
systèmes naturels de la Terre qui définissent les limites 
environnementales sûres dans lesquelles l’humanité peut 
prospérer » (Whitmee et al., 2015:1978) (notre traduction). 
Plus simplement, la santé planétaire est la santé de la ci-
vilisation humaine et l’état des systèmes naturels dont elle 
dépend. 

Il existe aujourd’hui des preuves concluantes que l’en-
vironnement a été altéré par les activités humaines et la 
croissance démographique. Si l’activité économique a ap-
porté une contribution positive au bien-être et à la santé, 
nous voyons de plus en plus le revers de la médaille de 
la croissance économique, qui exerce un impact négatif 
sur la biodiversité et l’environnement, et qui n’est pas sans 
conséquences sur la santé. La pandémie de COVID-19 nous 
a également rappelé qu’il existait un lien possible entre 
la santé humaine et les changements environnementaux 
mondiaux. En effet, l’intrusion de plus en plus importante 
de l’homme dans l’environnement facilite la transmission 
des maladies de l’animal à l’homme.

L’Académie royale néerlandaise des arts et des sciences 
(KNAW) a exposé sa vision de ce domaine de recherche 
dans un rapport, qui fait le point sur les connaissances 
existantes, mais identifie également des lacunes et pré-
sente un programme de recherche pour l’avenir sur la 
base de ses conclusions.

1. Impact des changements  
environnementaux mondiaux sur 
la santé : les faits

Les changements qui affectent l’environnement mondial 
tels que la perte de biodiversité, le changement climatique, 
la pollution de l’air et de l’eau, etc. ont de négatifs effets 
sur la santé humaine et certains d’entre eux, comme l’aug-
mentation des décès liés à la chaleur, sont déjà claire-
ment démontrables. Mais force est de constater que nous 
devons nous attendre à des conséquences encore plus 
graves si aucune mesure n’est prise. Les connaissances 
sur les effets sont donc encore fragmentaires.

Dans la littérature scientifique, par exemple, le change-
ment climatique et la pollution ont fait l’objet d’une grande 
attention, mais nous en savons beaucoup moins sur les ef-
fets de la pollution de l’eau douce. Nous savons pourtant 
que la vie humaine dépend principalement de l’eau. Ainsi, 
si les effets de la pollution sont graves, ils seront égale-
ment dangereux pour notre santé.

1.1. Répartition inégale des effets sur la 
santé

Si nous examinons le changement climatique et ses réper-
cussions, nous constatons qu’elles sont inégalement ré-
parties : la plupart des effets sur la santé se produiront dans 
le Sud global. Ces pays ont déjà moins accès aux soins de 
santé ou aux ressources pour faire face aux conséquences 
du changement climatique. Il serait contraire à l’éthique 
que les pays les plus riches les ignorent, car leur propre 
empreinte écologique est beaucoup plus importante. Ils 
portent donc une responsabilité relativement plus grande. 
Les inégalités se creuseront également au sein même des 
pays. Certains groupes sont notamment plus exposés aux 
risques, plus sensibles aux conséquences (par exemple, 
ne pas disposer d’un logement qui maintient la fraîcheur) 
ou moins en mesure de faire face aux conséquences ou de 
s’en remettre (par exemple, parce qu’ils ont moins accès 
aux soins de santé). Il suffit de penser aux personnes qui 
vivent dans des maisons mal isolées ou qui n’ont pas ac-
cès à l’air conditionné : les effets des vagues de chaleur 
seront plus importants sur leur santé. Une fois encore, il 
convient de noter que les plus vulnérables sont les pre-
mières victimes du changement climatique. Cependant, 
leur empreinte carbone est beaucoup plus faible. Entre 
1990 et 2015, les 10% les plus riches étaient responsables 
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de 52% des émissions cumulées de CO2, tandis que 50% de 
la population la plus pauvre n’était responsable que de 7% 
des émissions cumulées (Kartha, Kamp-Benedict, Ghosh, 
Nazareth, & Gore, 2020).

1.2. Changement climatique

« Le changement climatique est la plus grande menace sa-
nitaire pour l’humanité au 21ème siècle » (OMS, 2018).

Les émissions de combustibles fossiles et l’accumulation 
de gaz à effet de serre entraînent un changement clima-
tique, dont la conséquence la plus connue est le réchauf-
fement de la planète. Ce réchauffement a des répercus-
sions sur la santé, comme l’illustrent plusieurs systematic 
reviews (études systématiques). Toutefois, les liens entre 
le réchauffement et la santé sont souvent complexes, les 
effets ne sont pas tous immédiats et l’ampleur de ceux-ci 
n’est pas encore clairement établie.

En 2022, le Groupe d’experts intergouvernemental sur 
l’évolution du climat (GIEC) a publié un rapport détaillé sur 
les effets négatifs déjà observables du changement clima-
tique sur la santé, tant au niveau physique que mental. Il 
s’agit notamment de l’augmentation de la mortalité et de 
la morbidité liées à la chaleur, de diverses formes de mala-
dies infectieuses et de traumatismes. Le groupe d’experts 
part du principe que, selon l’efficacité des politiques clima-
tiques mises en œuvre, les conséquences du changement 
climatique sur la santé à moyen et long terme (2041-2100) 
seront de plus en plus néfastes, avec une augmentation de 
la mortalité liée à la chaleur, des maladies infectieuses et 
des problèmes de santé mentale. 

Pour les pays plus riches et les pays situés dans des zones 
climatiques plus tempérées, les conséquences devraient 
être plus limitées, d’autant plus que ces pays ont égale-
ment les moyens de se protéger contre ces menaces cli-
matiques. Cependant, même pour ces pays, la vigilance 
reste de mise, car, après tout, nous ne savons pas dans 
lequel des différents scénarios de réchauffement nous 
nous trouverons. Le réchauffement peut entraîner une 
déstabilisation, non seulement des systèmes écologiques, 
mais aussi des systèmes économiques, qui peuvent deve-
nir instables en raison de certaines évolutions.

Le rapport comprend également des estimations d’experts 
pour l’avenir. Selon eux, une grande partie dépendra de la 
mesure dans laquelle nous pourrons ralentir le réchauffe-
ment, mais dans un scénario moins favorable, le nombre 
de décès liés au changement climatique est estimé à 9 mil-
lions par an dans le monde d’ici 2100. En outre, selon les 
estimations, 3,5 milliards de personnes seront confrontées 
à l’insécurité alimentaire et hydrique, ce qui affectera éga-
lement leur santé (IPCC, 2022).

1.3. Perte de biodiversité

Les espèces végétales et animales disparaissent à grande 
vitesse et le nombre de certaines espèces diminue rapide-
ment. Cette perte est néfaste et aura des conséquences 
pour l’humanité. Toutefois, les preuves scientifiques de 
cette perte pour la santé humaine sont moins nombreuses 
que pour le changement climatique. Il y a pourtant de nom-
breuses raisons de penser que la perte de biodiversité a 
également des répercussions sur la santé humaine. Par 
exemple, il existe un lien entre la perte de biodiversité et 
un risque accru de propagation de maladies infectieuses 
transmissibles et de problèmes de développement de mé-
dicaments. Un autre lien et risque avéré est l’impact sur la 
pollinisation et, par conséquent, sur la production alimen-
taire. Le déclin du nombre de pollinisateurs peut égale-
ment affecter la propagation des maladies transmissibles.

1.4. Pollution mondiale

La pollution à l’échelle locale et régionale est depuis long-
temps un problème de santé publique. Toutefois, il est dé-
sormais de notoriété publique que la pollution se propage 
également à l’échelle mondiale dans des proportions consi-
dérables. La pollution atmosphérique due à l’utilisation de 
combustibles fossiles est un problème mondial qui a des 
répercussions majeures sur la santé. La pollution de l’eau 
et des sols, qui résulte souvent du rejet de polluants, pose 
également problème. En outre, de nombreux nouveaux 
produits chimiques sont utilisés, dont la toxicité potentielle 
n’est pas encore clairement établie. Un grand nombre de 
ces polluants affectent la santé humaine. Ainsi, il existe de 
nombreux problèmes de fertilité qui y sont liés, et les per-
turbateurs endocriniens peuvent affecter la vie prénatale.



Santé & Société 9 • avril 2024 59

1.5. Autres changements climatiques 
mondiaux

Si le changement climatique, la perte de biodiversité et la 
pollution sont les facteurs les plus connus qui affectent la 
santé, d’autres changements moins connus ont également 
des répercussions. La déforestation a des conséquences 
sur la biodiversité. L’utilisation d’engrais libère également 
de grandes quantités de nitrates et de phosphore dans 
l’environnement. La conversion des forêts ou des prairies 
en terres agricoles laisse également des traces. En effet, si 
la culture de denrées alimentaires a également des effets 
positifs, la disparition de la nature aura des conséquences 
négatives à plus long terme sur la santé, telles qu’une pro-
pagation plus rapide des maladies transmissibles et une 
possible accélération du changement climatique. Concer-
nant l’eau, les constats ne sont pas meilleurs : la consom-
mation excessive d’eau augmente le risque de pénurie et 
peut donc compromettre certaines cultures. Ces risques 
sont exacerbés par la fonte des glaciers nécessaires à 
l’alimentation en eau des grands fleuves. La disparition 
des glaciers risque également de les rendre plus secs à 
terme, car en raison de la fonte, ils ne pourront plus non 
plus alimenter les rivières en eau.

1.6. Effets directs, indirects et très indirects

Les changements climatiques n’ont pas tous des effets 
directs sur la santé, certains sont indirects, voire très in-
directs. Il est important d’établir la distinction. Les effets 
directs comprennent les conséquences biologiques des 
vagues de chaleur, des conditions météorologiques ex-
trêmes et des interactions entre les changements liés à la 
température et la pollution. Les effets très indirects sont 
plutôt diffus. Il peut s’agir de problèmes de santé mentale 
ou de tensions et de stress dus à la rareté des ressources. 
La production et la consommation de denrées alimentaires 
ainsi que les infections sont deux conséquences indi-
rectes qui font l’objet d’une certaine attention de la part 
des chercheur·ses en raison de leur importance pour la 
santé de la planète.

2. Quelles sont les causes du  
changement climatique ?

2.1. Croissance démographique et 
consommation

Les changements énumérés précédemment sont en partie 
dus à l’activité humaine, la combinaison de la croissance 
démographique et de la consommation associée jouant 
assurément un rôle. Il y a une augmentation de la consom-
mation par habitant, qui s’accompagne également d’une 
plus grande consommation d’énergie. Sans croissance 
démographique, elle serait plus limitée. La croissance 
économique a incontestablement eu des effets positifs 
sur la santé et l’espérance de vie, mais elle a également 
contribué au changement climatique par les émissions de 
gaz à effet de serre, la destruction des habitats et la pollu-
tion. Le changement climatique limite également les terres 
disponibles pour la production alimentaire, ce qui pourrait 
entraîner des pénuries.

2.2. Empreinte carbone du secteur de la 
santé

De nombreux secteurs contribuent au changement cli-
matique par une utilisation intensive de l’énergie et des 
matériaux. Le secteur de la santé est l’un d’entre eux. Sa 
contribution est estimée entre 1 et 5% de l’empreinte éco-
logique totale des différentes activités humaines, avec des 
différences entre les pays. Pour avoir une meilleure idée 
de l’impact, il est utile d’examiner des impacts spécifiques. 
Par exemple, les émissions de CO2 du secteur de la santé 
dans les pays de l’OCDE sont estimées à 5% de l’empreinte 
carbone nationale. Cette part correspond à celle de l’in-
dustrie aéronautique. L’accent est également mis sur les 
déchets issus de ce secteur, qui finissent souvent dans 
l’environnement et causent des dommages. Les données 
relatives aux Pays-Bas montrent que la part du secteur 
de la santé dans l’empreinte nationale se répartit comme 
suit : 13% de l’extraction de matériaux, 8% des émissions 
de carbone, 7% de l’utilisation de l’eau, 7% de l’utilisation 
des sols et 4% de la production de déchets (Steenmeijer, 
2022).
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3. Stratégies visant à modifier les 
effets du changement climatique 
sur la santé

3.1. Mesures d’atténuation et 
d’adaptation

Des mesures d’atténuation et d’adaptation sont néces-
saires pour limiter le changement climatique et tempérer 
ses effets négatifs. Les mesures d’atténuation visent à li-
miter ou à inverser le changement climatique, par exemple 
en réduisant les émissions de gaz à effet de serre, tandis 
que les mesures d’adaptation visent à atténuer les effets 
négatifs que nous ne pouvons pas éviter. Des mesures d’at-
ténuation sont ainsi nécessaires pour limiter le réchauf-
fement climatique à 1,5 degré Celsius et, par conséquent, 
ses effets sur la santé. Le passage des énergies fossiles 
aux énergies renouvelables est un exemple de mesure 
d’atténuation. Cependant, nous constatons que les émis-
sions continuent d’augmenter parce que les mesures d’at-
ténuation ne sont pas mises en œuvre assez rapidement. 
Les mesures d’adaptation s’imposent donc d’elles-mêmes.

Ces mesures auront également des conséquences sur la 
santé. Ces conséquences peuvent être souhaitées ou non, 
mais nous pouvons également supposer qu’elles seront 
positives ou négatives. Une meilleure isolation des mai-
sons peut par exemple entraîner une détérioration de la 
qualité de l’air intérieur, et un environnement plus vert peut 
encourager les gens à faire de l’exercice, ce qui est bon 
pour la population. Cependant, l’augmentation d’espaces 
verts peut également entraîner un risque accru d’allergie. 
En combinant adéquatement les mesures, les résultats en 
matière de santé seront toutefois positifs.

3.2. Comment le secteur de la santé  
peut-il apporter sa contribution ?

Le secteur de la santé lui-même peut également s’ef-
forcer de réduire son impact sur l’environnement. L’un 
des moyens d’y parvenir est de décarboner les soins de 
santé. Par exemple, le National Health Service (NHS) au 
Royaume-Uni vise des émissions nettes nulles d’ici 2040. 
Les mesures de promotion de la santé peuvent également 
encourager les gens à changer de comportement, ce qui 
peut contribuer à limiter l’impact du changement clima-
tique, par exemple en prenant moins la voiture ou l’avion 
ou en mangeant moins de viande. En outre, le secteur de 

la santé devra se préparer à une augmentation des pro-
blèmes de santé à l’avenir en raison du changement cli-
matique.

Outre les solutions technologiques, les mesures d’atténua-
tion et d’adaptation nécessitent des efforts de la part des 
citoyen·nes, des entreprises et des décideurs politiques. 
Cela implique souvent des changements de comportement 
qui ne sont pas toujours évidents à réaliser. En effet, les 
gens ne disposent pas toujours des informations et des 
connaissances nécessaires pour évaluer l’impact de leurs 
changements de comportement. L’éducation est un acteur 
important, mais pour opérer un revirement, un changement 
systémique est également nécessaire. Pour les entreprises 
commerciales ou les collectivités, des ajustements s’im-
posent aussi pour réduire leur empreinte carbone. Il est 
aussi conseillé de combiner des stratégies dans ce cas.

Le rapport invite le secteur de la santé à faire entendre sa 
voix dans le débat sur la durabilité écologique, maintenant 
qu’il est clair que les conséquences sur la santé seront 
nombreuses. Il est ainsi possible d’examiner la manière 
dont les conseils relatifs à la réduction de l’empreinte car-
bone peuvent s’intégrer à d’autres conseils en matière de 
santé.

Conclusion

Malgré les connaissances préexistantes, qui ont été abor-
dées dans ce lu pour vous, il existe encore de nombreuses 
lacunes dans les connaissances sur les effets du change-
ment climatique sur la santé. L’Académie royale néerlan-
daise des arts et des sciences place donc au premier plan 
les priorités de recherche suivantes autour de la santé 
planétaire. Ces éléments sont également pertinents pour 
les politiques.

1. Analyse intégrale des effets du changement environne-
mental mondial sur la santé humaine. En particulier sur 
la combinaison et l’interaction entre les différents chan-
gements environnementaux et leur impact sur la santé 
humaine. 

2. Exploration des éléments qui guident et soutiennent les 
processus de transformation. Ici, il peut être intéressant 
d’examiner le rôle que peut jouer la sensibilisation des 
citoyen·nes aux risques sanitaires.

3. Recherche sur les méthodes susceptibles de provoquer 
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un changement de comportement individuel et collectif 
afin de mieux identifier les éléments nécessaires pour 
y parvenir. En effet, des changements de comportement 
sont nécessaires pour éviter que la situation ne s’ag-
grave davantage. Nous constatons que le changement 
est lent à se mettre en place. Pour accélérer ce proces-
sus, il convient de renforcer notre compréhension des 
comportements individuels ou institutionnels à l’origine 
du changement climatique et de la manière dont nous 
pouvons les modifier. Le comportement des personnes 
en matière de santé, mais aussi celui des prestataires 
de soins de santé, doit évoluer. Combler les lacunes en 

matière de connaissances peut se traduire par des quick 
wins pour les décideurs politiques.

4. Recherche visant à soutenir des stratégies d’atténua-
tion et d’adaptation pour le secteur de la santé. Là en-
core, nous constatons des lacunes dans les connais-
sances. Nous ne connaissons par exemple pas encore 
toute l’étendue des conséquences de la chaleur ou des 
conditions météorologiques extrêmes. Pour réduire 
l’empreinte carbone du secteur de la santé, il faudra 
également se pencher sur les différents fournisseurs 
(médicaments, matériel de protection à usage unique).
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