
Bruxelles, le 21 novembre 2017

Communiqué de la Société Scientifique de Médecine Générale 
e-santé 

Les médecins généralistes subissent une mauvaise informatisation 

Il existe entre les discours des autorités sur le déploiement de l’e-santé et le quotidien des médecins généralistes un 
véritable fossé. La SSMG a pu en sonder la profondeur grâce à son initiative e-Crash : un point de notification des
problèmes rencontrés par les MG dans l’usage quotidien de logiciels médicaux et des e-services qu’ils sont supposés
employer. La frustration est grande. Mandatée par le Collège de médecine générale (°), la SSMG a exposé ses constats,
hier, en commission nationale médico-mutualiste. Elle a également exprimé ses inquiétudes quant à la portée du
consentement éclairé à l’échange électronique de données. La SSMG redoute enfin que le plan e-santé, qui se construit 
anarchiquement avec des retards, des doublons, des contournements, ne soit voué à l’échec. Elle contre-propose avec 
des modifications de technologie, d’architecture et de gouvernance. 

(°) coupole francophone regroupant outre la SSMG, les syndicats GBO et ABSyM, les ailes wallonne et bruxelloise du FAG,
les départements de médecine générale de l’ULg, UCL et ULB

1. LES LEÇONS D’E-CRASH
2. SUGGESTIONS POUR LE DÉVELOPPEMENT DE L’E-SANTÉ

UN PRÉALABLE 

Le SSMG n’est en rien « anti-informatisation ». L’initiative e-Crash n’a pas été lancée dans un esprit d’immobilisme. La SSMG 
veut supporter le rôle et la fonction du médecin généraliste dans le paysage belge des soins de santé. Elle est persuadée 
qu’une informatique médicale bien pensée est à même de seconder utilement le généraliste et de soutenir les processus 
d’amélioration de la qualité des soins, qualité qui est l’un de ses principaux chevaux de bataille. 

1. LES LEÇONS D’E-CRASH

L’informatisation du champ de la santé, l’intensification des échanges électroniques de données, le basculement vers des 
procédures et des solutions en ligne, pour la vérification de l’assurabilité du patient, la prescription, les autorisations de 
remboursement, la gestion du DMG… sont vantées à tous les niveaux de pouvoir. 

Même convaincus de la plus-value théorique l’informatique dans leur pratique, les médecins généralistes ont des objections.
Leur Société scientifique, la SSMG, souhaite corriger une série de contre-vérités ou de présentations enjolivées de la réalité. 

Le sentiment qui règne sur le terrain 

Il existe deux inadéquations flagrantes des applications d’e-santé mises à la disposition des médecins généralistes : elles sont
mal adaptées à la pratique de terrain et, bien qu’encore immatures et instables, deviennent obligatoires dans des délais
irréalistes. Conséquences, dans la profession ? Des protestations et/ou du découragement et des velléités parmi les généralistes
les plus âgés d’abandonner plus tôt que prévu leur activité. Un comble, à une époque de pénurie rampante.

Au niveau des dossiers patients, passer d’une version papier à un dossier informatisé, nécessitant un encodage conceptuel,
dans un langage structuré en prévision de l’échange de données entre professionnels, suppose des médecins un nouveau
cheminement mental, un changement de paradigme. Or, les outils à leur disposition pour gérer le dossier informatisé ne facilitent
pas cette transition. 

Bien sûr, il existe un choix entre plusieurs logiciels labélisés. Mais le déploiement de l’e-santé et son rythme forcé obligent leurs 
développeurs à des investissements importants et à des adaptations incessantes. Moralité, nombre de logiciels sont des produits
anciens auxquels on a greffé tant bien que mal diverses fonctionnalités nouvelles pour suivre la dynamique de l’e-santé.



En outre, leurs prix − auxquels s’ajoutent encore frais d’installation et de maintenance − grimpent. Les généralistes n’ont d’autre 
choix que d’accepter ces hausses : ils seront sous peu légalement obligés d’avoir tous un logiciel de gestion du dossier patient 
informatisé. 

L’informatisation des cabinets et de l’activité était supposée signifier la réduction de la charge administrative pesant sur la
profession. Or, les généralistes ne constatent pas de diminution des formalités. Au contraire, l’informatique a probablement
augmenté le temps à y passer, même pour les usagers confirmés, en obligeant le médecin à réitérer plusieurs fois la manœuvre
quand un e-service dysfonctionne. 

A lire ce qui précède, on pourrait croire que les généralistes sont hermétiques à l’évolution technologique. Ce n’est pas vrai. 
Mais force est de constater que les outils mis à leur disposition par le marché et les pouvoirs publics ne les aident pas à gérer la 
transition. Le sentiment d’être commercialement captifs, s’ajoutant à une impression d’utilité actuellement limitée, voire de perte
de productivité, agit comme un frein. 

Le problème documenté grâce à e-Crash 

Pour participer au débat en connaissance de cause et pas seulement en s’appuyant sur de vagues on-dit, la SSMG a lancé 
l’initiative e-Crash, dont elle a exposé les résultats devant la commission nationale médico-mutualiste.

La SSMG a reçu depuis l’ouverture de ce point de notification, fin juin, quelque 300 témoignages, dont 189 exploitables et 134 
émanant de généralistes. Les répondants étaient invités à classer leur(s) problème(s) en diverses grandes catégories :
problèmes d’utilisation du logiciel métier, avec le certificat eHealth, avec des e-services, comme MyCareNet ou l’e-prescription, 
avec le sumehr… 

Les témoignages rassemblés sont concordants et récurrents. Ils reflètent la frustration des généralistes. A ± 60 %, les doléances 
se focalisaient sur MyCareNet, les outils eHealth, la prescription électronique, le certificat... ± 35 % se centraient sur les logiciels
médicaux. 

Quelques exemples ? 

 Au niveau des outils/réseaux : MyCareNet essuie un tir groupé de critiques : il y a manifestement, au vu de notifications
concordantes, des jours/des périodes de la journée où ce service ne répond plus, ou pas bien. Le formulaire Handicare
pour la reconnaissance du handicap auprès du SPF Sécurité sociale donne si peu satisfaction que les médecins finissent
par abandonner après quelques tentatives et en retourner au papier. Des problèmes avec le certificat eHealth (ou son
renouvellement, fastidieux) ont régulièrement été évoqués par les répondants, obligés de recourir à l’aide d’un
informaticien. Ont été cités également la lenteur et l’incompétence du helpdesk officiel, et le développement de helpdesks
payants. Le système recip-e, pour la prescription électronique, est également épinglé par les généralistes : il est arrivé
qu’il soit indisponible durant de longues heures. Les répondants font observer l’impossibilité de se plier à l’obligation de



prescription électronique en visite à domicile (chez des patients âgés qui n’ont pas de Wi-Fi, dans des zones sans 
couverture 3G/4G, dans des MRS dont la structure fait cage de Faraday…) Une remarque qui anticipe une faiblesse : il
n’y a pas de liaison synchrone entre l’application mobile PARIS promise par les autorités pour début décembre et le
DMI. 

 Au niveau des logiciels : les répondants ont évoqué des bugs à répétition, des pertes de données, des mises à jour qui
tardent, des fonctions qui manquent, des pertes d’informations au changement de logiciel, de même qu’une
augmentation des prix sans amélioration concomitante de l’ergonomie du produit ou encore des phénomènes de « prise
en otage » du médecin-client.

Les commentaires de la cellule e-santé de la SSMG 

Ces complications dont les généralistes se passeraient bien interviennent alors que leurs effectifs diminuent, que leurs journées 
s’allongent, qu’une part notable d’entre eux sont en burn out ou à risque de burn out, que se profilent encore les projets soins 
intégrés et le plan EBP. 

Le déploiement de l’e-santé est sur toutes les lèvres, gage de modernité dans l’organisation des soins de santé, mais il n’y a
rien de moderne dans les outils de l’e-santé belge. Ils deviennent obligatoires mais ils ont un niveau amateur.

Ils obligent le médecin à consacrer une partie de son temps, qui devrait être du temps médical, à tenter de résoudre les faiblesses
de systèmes qui ont été façonnés sans concertation, imposés, et sur lesquels il n’a pas de prise.

En résumé, les médecins généralistes subissent une mauvaise informatisation. 

∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞

« MALFORMATION CONGÉNITALE » 

« Maggie De Block répète souvent que l’e-santé, c’est l’avenir, en dépit des maladies de jeunesse que peuvent rencontrer ses 
systèmes. Cela vaut peut-être pour les problèmes des services eHealth, mais les problèmes au niveau des DMI, des 
messageries, de l’architecture et de la gouvernance sont structurels. Sur ce plan, ce ne sont plus des maladies de jeunesse, 
mais une vraie malformation congénitale » − Dr Vincent Parmentier, responsable de la cellule e-santé de la SSMG.

∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞ 

2. SUGGESTIONS POUR LE DÉVELOPPEMENT DE L’E-SANTÉ

En marge des problèmes rencontrés par chaque MG individuellement, la SSMG nourrit les plus grands doutes quant au fait que
le plan e-santé tel qu’il se déploie actuellement puisse être un succès. 

Elle envisage des actions pour faire part de ses constations et suggestions aux partis politiques et à l’opinion publique. 

Chacun dans son coin 

L’analyse qualitative des plaintes signalées via e-Crash a mis en évidence des problèmes structurels au niveau de trois piliers 
de l’e-santé : interopérabilité générale des systèmes et du langage, utilisabilité (ergonomie + convivialité) en pratique médicale
et possibilité de coordination multi-prestataires. 

Les manquements tiennent au fait qu’historiquement, l’e-santé belge s’est construite sans project management global, avec des 
organisations différentes ayant des gouvernances, des architectures et des technologies différentes. Divers projets cohabitent, 
redondants si pas concurrents. 

Les systèmes suivants, par exemple, concourent tous à la gestion des traitements médicamenteux : le sumehr (le résumé du
dossier patient, qui mentionne notamment les médicaments), recip-e (la prescription électronique), le dossier pharmaceutique
partagé (en officines) et VIDIS (le futur schéma de médication intégré). Autre exemple : des hôpitaux et laboratoires développent
des serveurs propres sur lesquels ils stockent les résultats d’examens plutôt que de les envoyer en format standard dans les
coffres forts des hubs (les Réseaux santé régionaux). 

On en arrive en Belgique à des fonctionnements qui ne cadrent pas − voire qui entrent en contradiction − avec les principes 
d’une e-santé bien pensée, qui devrait être centrée sur le patient et non le prestataire, s’appuyer sur des normes sémantiques 
formelles, intégrer des processus EBP (evidence based practice, les recommandations de bonne pratique (para-)médicale), avec 
aide à la décision pour les professionnels de santé… 



Ces faiblesses pourraient être corrigées moyennant des adaptations en termes d’architecture, de technologie, de standards…
associées à une gouvernance unique, avec un architecte responsable. 

Un "Dossier Patient Multidisciplinaire" (DPM) Cloud 

La SSMG préconise de passer au standard HL7 FHIR, la norme FIHR formant l'épine dorsale des principaux développements 
eHealth récents en Europe, aux États-Unis, au Canada et en Australie.
L’interopérabilité sémantique pourrait être résolue par la synchronisation des systèmes informatiques au niveau des bases de
données des prestataires. Chaque patient aurait un "Dossier Patient Multidisciplinaire" (DPM) Cloud. Le DMI du médecin, mais
aussi les programmes des autres professionnels ou institutions de soins, comme les hôpitaux et laboratoires, liraient et écriraient 
directement des informations dans le DPM. Il y aurait une synchronisation en continu de la base de données du DMI et du DPM
Cloud. 

Cette formule annule la nécessité de messageries entre intervenants. Elle évite aux médecins le travail d’émission à partir du 
dossier patient et d’intégration des documents dans ce dossier (sumehrs, résultats d’examen…). Elle fait disparaître le temps de
latence entre le changement d'une donnée critique (médicament ou allergie) par un médecin X et la disponibilité de l’information 
pour son confrère Y prenant en charge le même patient. 

Par ailleurs, l’e-santé/les logiciels métier doivent proposer une utilisabilité (ergonomie/convivialité) suffisante pour être adoptés
par les usagers et atteindre leur but d’amélioration de la productivité. Pour placer les fournisseurs de logiciels en réelle
compétition au niveau de l’utilisabilité, il faut un changement d'architecture et des standards d’interopérabilité, vers des modèles 
qui permettront aux médecins qui le désirent de changer de logiciel sans délai ni risque de perdre des données.

L'objectif final de l’e-santé étant l'amélioration de la qualité et de l'efficience, il faut implémenter les EBP dans la pratique
quotidienne en tenant compte de la multiplicité des prestataires. Il faudrait une coordination des processus de soins 
multidisciplinaires, avec aide à la décision intégrée dans le flux de travail. Cette formule nécessite un dossier patient central 
multidisciplinaire (cf. supra), avec des données complètes et standard, et une plateforme ouverte de services web et ou apps de 
gestion des processus EBP et de support décisionnel. 

Quelques ordres de grandeur (estimations) 

Les exemples ne manquent pas à l’étranger, qui indiquent que des grands chantiers d’e-santé ont englouti d’énormes moyens, 
avant d’être abandonnés. D’autres modèles d’e-santé, en revanche, ont réussi : Infoway au Canada, Diraya en Analousie. En
s’inspirant de ces expériences et d’analyses y ayant trait, la SSMG pense que : 

 un système e-santé/DMI complétement interopérable (synchronisation des bases de données, accès continu à des
informations complètes et structurées) a un potentiel d’économies pour l’Inami de 240 millions € ;

 le temps consommé par les médecins pour gérer les informations sur le patient équivaut à une perte de productivité de
2 milliards €/an en Belgique. Le potentiel d’amélioration de l’utilisabilité (convivialité), prouvé par des études, est de ±
50 %. Un gain de productivité constitue une solution partielle rapide à la pénurie larvée de médecins généralistes ;

 la gestion des processus EBP avec aide à la décision couplée à un modèle d’e-santé interopérable peut générer des
économies d’1 milliard €/ an en Belgique.

∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞ 

Consentements : méfiance 

La SSMG a fait part, en médico-mut, de questionnements sur les consentements éclairés donnés par les patients au partage 
électronique de leurs données médicales. 

A quoi engage exactement un consentement ? Le médecin lui-même en connaît-il la portée ? Est-il à même de l’expliquer 
clairement au patient ? De lui dire que les règles d’application aujourd’hui pour protéger ses données s’appliqueront encore 
demain ? 

N’y a-t-il pas par ailleurs un questionnement à susciter en termes de niveau de pouvoir compétent ? Un patient, en marquant 
son accord, imagine souvent qu’il va de la sorte faciliter la circulation d’informations entre des thérapeutes de son 
environnement immédiat. Est-il conscient que le consentement vaut à l’échelle fédérale ? Est-ce qu’une donnée qu’on accepte 
de mettre en partage dans le coffre-fort géré par le Réseau santé wallon peut donc également se retrouver dans le système 
d’Abrumet (son pendant bruxellois) ou de Vitalink (la version flamande) ? Les coffres-forts ne sont-ils pas du ressort des 
Régions, donc régis par des dispositions pouvant possiblement devenir différentes à travers le pays? 



En outre, des médecins ont rapporté des cas de patients ignorant, sincèrement, qu’ils avaient donné leur consentement/été 
inscrits à un Réseau régional : cela avait été fait automatiquement lors d’un contact avec un hôpital. Beaucoup de médecins 
ignorent comment (aider leur patient à) retirer un consentement. 

Les généralistes sont aujourd’hui devenus les plus gros « instigateurs » de consentements. Mais une pression s’exerce à la 
collecte de ceux-ci : les généralistes touchent désormais une prime informatique modulée en fonction de leur usage effectif de 
certains outils d’e-santé. Le prérequis, pour employer ces outils, c’est d’avoir demandé au patient son consentement (°). 
Autrement dit, un incitant financier pour le médecin est donc lié au fait, pour lui, de persuader sa patientèle de donner un 
consentement dont on mesure mal la portée... 

(°) l’ouverture des DMG, encouragée par les OA et synonyme de meilleur remboursement, est ainsi conditionnée au consentement du patient 
pour tout le reste de l’e-santé 
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La SSMG regroupe quelque 3.100 médecins généralistes de Belgique francophone. Elle fêtera ses 50 ans d’existence en 2018.
Elle a pour mission première la formation continue. Elle propose aux médecins de famille, en s’appuyant sur ses cellules
spécifiques et ses commissions régionales, de nombreuses activités d’actualisation et de perfectionnement de leurs
connaissances. Elle édite chaque mois la Revue de la Médecine Générale. 
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