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RESUME

En juillet 2012, l’Institut National d’Assurance
Maladie Invalidité (INAMI) a publié un rapport sur
la performance de la médecine générale en
Belgique, réalisé sous l’égide du Conseil national
de la promotion de la qualité (CNPQ) à l’intention
des décideurs et des médecins généralistes.
L’objectif de cet article est de résumer cette
performance en soulignant ses forces et ses
faiblesses. Les conclusions principales sont la
grande satisfaction de la population, une bonne
accessibilité et le rôle central du médecin
généraliste. Des faiblesses sont notées dans le
domaine de l’assurance qualité et de la pérennité
du système. Des pistes de solutions sont tracées.
Parmi celles-ci, le dossier médical informatisé
(DMI), qui par l’ensemble des fonctions qu’il
assure, pourrait combler bon nombre de lacunes
observées.
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CONCEPT ET METHODE

Pour garantir et maintenir une médecine générale

performante en Belgique, celle-ci doit être accessible,

acceptable et exercée par des médecins qualifiés,

ouverts aux évolutions de la médecine moderne,

sensibles à la multidisciplinar ité et à la gestion

informatisée de l’information, ayant le souci de la

pérennité du système.

L’équilibre entre ces concepts est schématisé sous

forme d’un balanced scorecard en 3 axes qui mettent

l’accent sur 3 exigences principales (figure 1) :

1. une réponse durable aux besoins de santé et de

proximité de la population (focus patient) ;
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2. une prise en charge appropriée, de qualité, sûre et

efficiente ;

3. une capacité suffisante et du professionnalisme.

Chacun des axes sous-entend les valeurs du

système :

- l’axe “ patient ” sous-entend des valeurs

d’accessibilité géographique et financière,

d’empowerment du patient, de satisfaction, de

continuité et d’intégration des soins ;

- l’axe “ prise en charge appropriée ” sous-entend

une prise en charge appropriée, efficiente, de qualité

et sûre ;

- l’axe “ capacité et professionnalisme ” sous-entend

des effectifs adéquats, compétents et motivés.
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Figure 1 : Cadre conceptuel de la performance en médecine
générale : 3 axes divisés en 22 thématiques*.

*Source pour les tableaux 1 à 12 et la figure 1 : INAMI - 2012 -

Service des soins de santé - Direction Recherche, Développement

et Promotion de la Qualité (RDQ).

Chacun des trois axes est divisé en thématiques

importantes ou prioritaires, sélectionnées par les

experts en médecine générale du Conseil national de

la promotion de la qualité. Un nombre limité

d’indicateurs évalue chacune de ces 22 thématiques.

Ces indicateurs ont été sélectionnés sur base des

indicateurs identifiés dans les rapports du Centre

d’expertise des soins de santé (KCE) et de NIVEL.

Différentes bases de données de l’INAMI ont été

exploitées pour mesurer ces indicateurs, à savoir :

- les banques de données de production qui détaillent

les actes prestés et prescrits par les professionnel

(tels que les fichiers N et P, PAT, Pharmanet, PH,

SHA), par institution (ADH, RHM), ou par

bénéficiaire (échantillon permanent) ;

- les données signalétiques qui caractérisent les

professionnels de santé (complétées par les

situations d’activité) ;

- l’enquête de santé par interview réalisée par l’Institut

de Santé Publique a été utilisée pour mesurer la

satisfaction de la population.

RESULTATS

La médecine générale répond-elle aux besoins de
santé et de proximité de la population ?

Plusieurs thématiques ont été évaluées afin de

répondre à cette question :

- taux de satisfaction des patients vis-à-vis des

médecins généralistes ;

- report de soins, accessibilité financière, et sécurité

tarifaire ;

- taux de fréquentation et type de contacts chez le

médecin généraliste ;

- utilisation de la première ligne de soins ;

- fidélisation des patients chez un médecin

généraliste.

En résumé :

1. La population semble satisfaite de son médecin

généraliste (95 % de la population est satisfaite).

2. La participation financière directe des assurés aux

dépenses de santé ne semble pas être une barrière

à l’accès : on ne constate pas de différence de

consommation selon les types d’assurés depuis que

les indépendants sont couverts également pour les

“ petits risques ”. Il convient toutefois de s’assurer

que la sécurité tarifaire existe bien dans les zones

où la densité de médecins conventionnés est plus

faible et d’analyser les raisons de report de soins

déclarés, en particulier pour les patients chroniques

dont le montant cumulé de la participation financière

peut être relativement élevé, malgré des

mécanismes atténuateurs tels que le MAF

(maximum à facturer).

3. La population privilégie le contact avec le médecin

généraliste. En effet, 95 % des assurés qui ont un

contact ambulatoire avec un médecin, ont un contact

avec un médecin généraliste (en consultation ou en

visite) (tableau 1). Rares sont les patients qui

consultent uniquement le spécialiste, quels que

soient la catégorie d’assurés, le sexe, l’âge, la région

ou la province. Toutefois, plusieurs signes

témoignent d’un problème potentiel à Bruxelles.

4. La fidélisation chez le médecin généraliste

matérialisée par un dossier médical global (DMG)

s’élevait à 46 % en 2009. La couverture est plus

importante chez les personnes âgées (78 % chez

les plus de 75 ans) et chez les femmes (50 %). Bien

qu’en croissance dans toutes les catégories

d’assurés, avec une couver ture 2 fois moins

importante qu’en Flandre, la Wallonie et Bruxelles

accusent un retard important auquel il convient de

remédier.

5. Le dossier médical global (DMG) semble un facteur

positif de structuration de la première ligne de soins

et de l’utilisation des soins spécialisés.

Tableau 1 : Pourcentage d’assurés sans contact ambulatoire
avec un médecin (consultation ou visite) et % d’assurés avec
contact avec le médecin généraliste par type d’assuré
(évolution 06-08)*.

Le fait d’avoir un médecin traitant attitré (DMG)

pour les patients qui ont au moins un contact dans

l’année avec les services ambulatoires, augmente le

nombre annuel de contact totaux (10,47 contre 6,76),

le nombre de contacts avec le généraliste (7,42 contre

4,66), le pourcentage de patients qui ont un contact

avec le spécialiste (67 % contre 54 %), mais diminue

la fréquence des contacts avec le spécialiste (4,29

contre 4,86) et la fréquence des recours aux urgences

(0,18 contre 0,22), quel que soit le type ou la catégorie

d’assurés.

La qualité des soins est-elle correcte en médecine
générale ?

Plusieurs situations concrètes ont été mesurées
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afin de répondre à cette question :

- la prévention et le dépistage ;

- la mise au point diagnostique ;

- la prescription thérapeutique ;

- le suivi des patients chroniques.

Les démarches préventives sont correctement

appliquées en ce qui concerne la vaccination contre la

grippe chez les personnes âgées

La couverture est meilleure chez les patients qui

consultent le médecin généraliste que dans la

population générale (70 % en 2008) (tableau 2). La

couverture des patients à risque est également

satisfaisante. Par exemple, le taux de vaccination des

assurés qui ont une affection pulmonaire chronique

(BPCO/asthme) est de 83 %. La couverture dans les

maisons de repos (MRPA et MRS) est très élevée

(96 %), ce qui est très rassurant.

Tableau 3 : Couverture du dépistage du cancer du sein parmi les patientes qui fréquentent le médecin généraliste dans l’année -
population cible (50-69 ans) ou non (40-49 ans) entre 2007 et 2008*.

Tableau 2 : Couverture vaccinale contre la grippe des assurés
parmi les patients de 65 ans et plus qui fréquentent le
médecin généraliste dans l’année entre 2006 et 2008, par type
d’assurés (chroniques, maison de repos et type de
prescription)*.

Les démarches de screening pourraient être plus

efficaces et surtout plus efficientes

Les patientes qui fréquentent le généraliste ont

un niveau de dépistage de 59 % pour le cancer du col,

de 65 % pour le cancer du sein. Les femmes de 50 à

69 ans ne sont pas toujours encouragées à suivre les

programmes officiels (48 % seulement du dépistage du

cancer du sein se fait par le programme officiel).

Les personnes qui se font dépister (en dehors

d’un programme officiel) le font à une trop grande

fréquence : par exemple, les femmes de 25 à 64 ans

qui ont un frottis de col le répètent en moyenne tous

les 19 mois alors qu’un frottis tous les 36 mois devrait

suffire.

Les femmes qui ne font pas par tie de la

population cible sont souvent trop dépistées : par

exemple 36 % des femmes de 40 à 49 ans subissent

des mammographies (tableau 3).

Pour ces deux types de cancer, le rôle du

médecin généraliste est essentiel tant par la

sensibilisation des patientes que par une meilleure

collaboration avec les gynécologues.

La mise au point diagnostique est évaluée sur base

des prescriptions d’imagerie médicale et de biologie

clinique. Les prescriptions observées sont bien au-

dessus de ce que l’on peut attendre si l’on suit les

recommandations du secteur

La consommation appropriée d’imagerie se

mesure en calculant le niveau théorique d’exposition

aux rayons ionisants d’origine médicale. Le niveau

d’irradiation se mesure en millisievert (mSv). Une dose

cumulée de 100 mSv sur 3 ans représente un risque

(soit 30 mSv/an). Cette ionisation d’origine médicale

est par ticulièrement importante en Belgique, en

particulier à cause de l’utilisation du scanner et des

prescriptions d’examens d’imagerie médicale en

général.

Malgré les recommandations en imagerie

(publiées en 2002), qui devraient faire baisser

l’irradiation d’origine médicale (tableau 4) :

- le pourcentage de patients avec un examen

d’imagerie augmente (de 49 à 51 % depuis 2006) ;

- le niveau d’irradiation théorique par patient avec

examen augmente (de 4,6 à 5,23 mSv/patient

examiné) ;

- le pourcentage de patients qui ont une dose

supérieure à 30 mSv augmente également de 5,4 %

à 6,4 %.

- toutefois, le pourcentage de patients qui ont une

dose cumulée supérieure à 100 mSv après 3 ans

reste limité à 0,6 %.

Le médecin généraliste est en partie responsable

car, à lui seul, il prescrit près de 25 % de l’irradiation

totale et 33 % de l’irradiation chez les patients

ambulants.

La situation est identique en biologie clinique qui

est évaluée sur base de la prescription de tests de

thyroïde chez les patients qui ne sont pas sous

traitement thyroïdien. En effet, le dépistage de troubles

de la thyroïde n’est pas recommandé chez le patient

asymptomatique, quel que soit son âge ou son sexe.

Chez ces patients qui n’ont aucune prescription

de médicaments thyroïdiens, nous observons

cependant une croissance régulière d’examens
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Tableau 4 : Pourcentage de patients chez le médecin
généraliste qui ont une prescription d’imagerie (quel que soit
le prescripteur), dose cumulée moyenne annuelle et
pourcentage de patients dépassant le seuil de 30 mSV dans
l’année (ou 100 mSv entre 2006 et 2008)*.

pratiqués en fréquence et en volume, quel que soit

l’âge ou le sexe (tableau 5). En 2008, 46,3 % des

patients qui fréquentent un médecin généraliste n’ont

reçu aucun examen. Et lorsque l’examen est réalisé, le

nombre moyen est de 4,39 sur l’année (dont au moins

un dosage de TSH). Le nombre moyen d’examens

demandés est passé de 4,12 à 4,39 entre 2006 et

2008.

Tableau 5 : Pourcentage de patients chez le médecin
généraliste sans test annuel thyroïdien et nombre moyen de
tests thyroïdiens parmi ceux qui ont une biologie thyroïdienne
(2006-2008)*.

Sur une période d’observation de 3 ans (2006-

2008), à peine 23 % des patients n’auront pas

d’examens de thyroïde, alors que les indications de

mise au point sont réduites (symptômes de fatigue

chronique, …).

La prescription thérapeutique est évaluée sur base de

la prescription d’antibiotiques

Depuis le début des années 2000, les autorités

sensibilisent la population et les médecins à la

problématique de l’antibiorésistance : les antibiotiques

Tableau 6 : Pourcentage de patients chez le médecin généraliste avec une prescription annuelle d’antibiotiques, nombre de doses
journalières annuelles moyennes, ratio amoxicilline/ amoxicilline + acide clavulanique, répartition des types d’antibiotiques par
assuré.

ne doivent être prescrits que lorsqu’ils sont vraiment

nécessaires et le choix doit s’orienter de préférence

vers les antibiotiques de première intention. Lorsque

l’on prescrit de l’amoxicilline, il faut privilégier les

conditionnements sans acide clavulanique.

43 % des patients qui consultent le médecin

généraliste ont au moins une prescription

d’antibiotiques dans l’année. Ce chiffre - élevé - est

stable depuis 2006 (tableau 6).

Le nombre de jours de traitement est en

augmentation (23,9 contre 21,2). De plus, les

antibiotiques de première intention ne sont pas

particulièrement privilégiés. On le constate par exemple

par une prescription très fréquente de l’association

amoxicilline-acide clavulanique alors que la prescription

d’amoxicilline seule suffit (le ratio de 45 % est stable

depuis 2006).

Toutefois, on observe une amélioration légère en

matière de prescriptions d’antibiotiques chez les

enfants, tant dans la fréquence de prescription qui

baisse de 51 % à 47 % entre 2006 et 2008 que dans

l’évolution favorable du ratio amoxicilline versus

amoxicilline-acide clavulanique qui augmente de 63 %

à 68 %. On constate également des prescriptions

beaucoup plus fréquentes chez les plus de 75 ans dans

les maisons de repos que chez les plus de 75 ans en

général. Enfin, la prescription des maisons médicales

(MM) montre également une prescription beaucoup plus

modérée des antibiotiques.

En bref, on constate, au risque d’augmenter

l’antibiorésistance, que les antibiotiques continuent à

être très fréquemment prescrits. Ils sont également

prescrits de manière non judicieuse, malgré des

campagnes de sensibilisation de la population et des

prescripteurs.

Suivi des patients chroniques - 1) prise en charge

globale du patient diabétique

Plusieurs situations permettent d’évaluer la

qualité du suivi des patients chroniques, en particulier
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la prise en charge intégrée et multidisciplinaire du

patient diabétique.

Chez un patient diabétique, il est recommandé

de suivre au minimum une fois par an, et en tout cas

tous les 15 mois, le niveau d’hémoglobine glyquée,

l’albumine et la créatinine. Il est également conseillé de

réaliser un fond de l’œil chez l’ophtalmologue tous les

ans afin de prévenir les complications oculaires.

Sur une période de 15 mois, 95 % des patients

insulinodépendants ont eu un contrôle de glycémie,

93 % un contrôle de créatinine et 56 % un contrôle

d’albumine. 57 % ont eu un contrôle ophtalmique durant

les 12 derniers mois. Sur une période de 3 ans, 20 %

des patients n’ont eu aucune consultation

ophtalmologique (tableau 7).

La situation est généralement moins favorable

chez les patients qui ne sont pas sous insuline.

La consultation ophtalmologique paraît être

difficile pour un tiers des diabétiques.

Suivi des patients chroniques - 2) prévention chez le

patient angoreux

Les démarches de prévention secondaire sont-

elles intégrées au suivi des patients chroniques ? La

thématique est analysée chez les patients angoreux.

Chez les patients angoreux, il est recommandé de

prescrire des antiagrégants plaquettaires (sauf contre-

indication) ainsi que des hypolipidémiants. Une

surveillance annuelle des lipides est souhaitable.

Tableau 9 : Pourcentage de patients chez le médecin
généraliste qui ont un test de créatinine dans le mois qui suit
le début du traitement, chez les patients avec un inhibiteur
de l’enzyme de conversion et chez les patients âgés de
75 ans et plus sous diurétique en 2008*.

Tableau 7 : Pourcentage de patients diabétiques (insulino et/ou non insulinodépendants) chez le généraliste qui ont tous les 15 mois
une hémoglobine glyquée, un test d’albumine, un test de créatinine, chaque année une consultation ophtalmologique sur une
période de 3 ans en 2008*.

Tableau 8 : Pourcentage de patients chez le médecin
généraliste suivis pour angor avec une prescription
d’antiagrégants plaquettaires en 2008*.

La prévention par antiagrégants plaquettaires

chez les patients angoreux est satisfaisante (69 %),

compte tenu du fait qu’une proportion d’entre eux

présente des contre-indications (tableau 8).

Suivi des patients chroniques - 3) précaution à la mise

sous traitement en particulier chez les personnes âgées

Toutes les précautions et vérifications sont-elles

prises au début du traitement chez les patients

chroniques ? La thématique est analysée chez les

patients sous antihypertenseurs et en particulier chez

les patients qui reçoivent des inhibiteurs de l’enzyme

de conversion ainsi que chez les personnes âgées de

plus de 75 ans sous antidiurétiques (chez les

personnes sous IEC - inhibiteurs d’enzymes de

conversion - et les patients âgés sous diurétiques, il

est recommandé d’avoir un dosage de la créatinine de

préférence dans le mois qui suit le début du traitement).

35 % des patients bénéficient des

recommandations de dosage de la créatinine tant après

initiation des IEC que chez les patients âgés sous

diurétiques. La surveillance pourrait être plus

rigoureuse (tableau 9).

Suivi des patients chroniques - 4) surveillance du

traitement anticoagulant

Les démarches de surveillance sont-elles

intégrées au suivi des patients chroniques ? Nous

analysons cette particularité chez les patients sous

anticoagulants. Chez un patient sous anticoagulants, il

est recommandé d’analyser tous les mois la
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coagulation. Le nombre moyen annuel d’examens doit

être plus élevé que 12 car au moment de la mise en

traitement un contrôle plus fréquent est recommandé.

Le pourcentage de patients sous anticoagulant

avec un contrôle mensuel strict est de 35 % (ta-

bleau 10).

En résumé, les patients obtiennent des réponses

concrètes et efficaces à certaines de leurs attentes,

mais globalement la démarche médicale pourrait être

plus efficace et surtout plus efficiente (dans la mesure

où, par exemple, certains examens sont prescrits trop

fréquemment en screening).

Tableau 10 : Pourcentage de patients sous anticoagulant chez
le généraliste qui ont un contrôle de la coagulation mensuel
en 2008 par type d’assuré*.

Comment se situe la médecine générale en matière
de capacité et de professionnalisme ?

Les thématiques évaluées sont les suivantes :

- capacité médicale et productivité ;

- renouvellement des effectifs ;

- incitatifs ;

- professionnalisme.

1. La capacité en ressources humaines, actuellement

suffisante, atteint un seuil critique :

Elle va se réduire rapidement, sans pouvoir être

immédiatement renouvelée, ce qui va probablement

modifier fondamentalement la manière d’exercer la

médecine générale et peut-être poser des

problèmes d’accès (les médecins généralistes

accepteront-ils encore aussi facilement de nouveaux

patients ?). Des incitatifs importants ont permis de

revalor iser la profession. Les généralistes

francophones accusent un retard dans l’utilisation

de ces nouvelles ressources.

2. Une nouvelle génération de médecins apparaît :

Ceux-ci sont plus enclins à s’engager dans de

nouvelles initiatives (accréditation, informatisation,

médecine de groupe, etc.), mais ils ne sont pas

Tableau 11 : Indicateurs de productivité en médecine générale par catégorie de généralistes (ETP) (2000-2009)*.

encore assez nombreux pour remplacer la

génération plus ancienne. Il faut convaincre les

nouveaux diplômés de s’engager rapidement et

massivement dans cette voie.

3. La pratique et la productivité sont en train d’évoluer

fortement en médecine générale (tableau 11) :

- la taille de la patientèle grandit (de 802 en 2000

à 1.003 en 2009) ;

- le nombre de contacts augmente (5.532 à 5.686) ;

- la fréquence des contacts diminue (6,89 à 5,67) ;

- la structure de l’activité se déplace vers la

consultation au détriment des visites (passant de

40 % de visites en 2000 à 29 % en 2009) ;

- de plus en plus de médecins exercent la

médecine en groupe (¼ des équivalents temps

plein - ETP).

Autrement dit, la productivité globale, qui est en

croissance régulière depuis 2000, se marque par

une augmentation de la patientèle, une baisse des

contacts par patient, une diminution relative des

visites et une augmentation totale des contacts.

Selon la catégorie de médecins, on constate une

productivité sensiblement différente :

- les médecins plus âgés sont plus enclins à revoir

leurs patients et leur rendent plus fréquemment

visite ;

- les médecins plus jeunes et féminins revoient

moins souvent leurs patients et ont des contacts

de préférence au cabinet de consultation.

Ces résultats sont bien entendu à croiser avec l’âge

de la patientèle (qui évolue en parallèle avec celui

du médecin).

Les pratiques ne sont pas homogènes dans le pays.

Le montant des revenus des généralistes entre

arrondissements extrêmes peut varier du simple au

double (50 %), liés à des différences du simple au

double pour la taille de la patientèle (53 %) ou du

nombre moyen de contacts (43 %). Le poids des

visites qui peut varier du simple au triple (34 %)

intervient également. Ces différences, combinées

avec une pénétration du DMG très var iable

entraînent des différences du simple au triple en

termes de revenus moyens (35 %).

4. Les indicateurs de professionnalisme permettent de

savoir dans quelle mesure les médecins se
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remettent en question, sont ouverts à l’évaluation, à

l’innovation, à la formation continue, sont impliqués

dans la promotion de la profession et participent à

l’organisation collective. Les médecins généralistes

bénéficient de mesures d’encouragement afin de

relever les défis de formation continue,

d’informatisation et de pratique partagée. Beaucoup

de ces initiatives sont récentes et ne peuvent pas

encore être correctement étudiées.

Faute de mieux, les indicateurs sélectionnés sont le

pourcentage de médecins accrédités et le degré

d’informatisation (tableau 12) : le dispositif de

l’accréditation est largement suivi (90 %). Il a été

complété par un programme d’informatisation

(73 %) et de mise à disposition de recommandations

de bonnes pratiques par les sociétés scientifiques.

Ces programmes pénètrent plus facilement chez les

jeunes médecins (97 % sont accrédités et 90 %

disposent de la prime informatique).

D’une manière générale, on constate aussi que

Bruxelles et le Sud du pays sont moins prompts à

bénéficier de ces incitatifs : 84 % de médecins

accrédités, 60 % demandent la prime informatique,

34 % des patients avec DMG, ...

EN CONCLUSION, QUE PEUT-ON FAIRE POUR
MAINTENIR ET AMELIORER LA PERFORMANCE DE
LA MEDECINE GENERALE ET COMMENT LE
DOSSIER MEDICAL INFORMATISE PEUT Y
CONTRIBUER ?

1.  La pratique de la médecine générale est essentielle

pour garantir la santé de proximité. Elle est reconnue

comme telle par la population. Le fait d’avoir un

médecin généraliste attitré qui gère le dossier

Tableau 12 : Indicateurs de professionnalisme chez les généralistes par médecin généraliste ETP (2000-2009)*.

Figure 2 : Fonctions du dossier médical informatisé (Source : SPF Santé Publique, Commission télématique, 1997).

médical global est un facteur positif de structuration

de la première ligne de soins en ce sens qu’il est la

plaque tournante autour de laquelle gravite

l’ensemble des autres prestataires de soins.

Ce médecin a pour mission de centraliser toute

l’information du patient. Il est une mémoire, une

garantie de continuité, il a une fonction de synthèse,

un rôle de surveillance des facteurs de risques, une

fonction de coordination et de communication des

informations. Ces fonctions sont les fonctions

principales que doit également remplir un dossier

patient informatisé (figure 2).

2. La médecine générale est une pratique complexe,

touchant la prévention, la sensibilisation au

dépistage, la prise en charge des pathologies

aiguës, la mise au point et le suivi de malades

chroniques. Cette pratique pourrait être plus

rigoureuse afin d’être plus efficace et surtout plus

efficiente. Au niveau locorégional, une diffusion large

de recommandations adaptées à la médecine

générale et acceptées par les médecins généralistes

pourrait améliorer la situation. Les programmes de

“ formation continue ”, de même que l’informatisa-

tion, peuvent y contribuer : une autre fonction du

DMI est en effet d’être un instrument de décision,

d’évaluation, d’enseignement et de formation

continue.

3.  En termes de pérennité de la profession, il convient

avant tout de redonner au médecin la satisfaction

d’exercer un métier agréable. L’aide administrative

que peut apporter le DMI dans sa fonction de

gestion de même que la possibilité de partage de

dossier dans le cadre de la pratique en groupe sont

également des fonctions essentielles du DMI.
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