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Situation actuelle de la numérisation des données de santé et du développement du Dossier électronique du 
patient (DEP) en Suisse 

• Il existe une distinction principale entre les systèmes primaires et secondaires de gestion de l'information sur les patient.es. Les systèmes primaires qui stockent les 

informations collectées par les prestataires et les tiers sont utilisés dans la plupart des pays. Il s'agit par exemple du dossier médical informatisé (DMI), ou des systèmes 

d'information clinique ou hospitalier (SIC et SIH). La Suisse développe actuellement la mise en œuvre du dossier électronique du patient (DEP), un système secondaire qui 

stocke des documents produits par les prestataires de soins, qui sont gérés et détenus par les patient.es. D'autres exemples de systèmes secondaires similaires existent 

tels que le dossier de santé électronique (DSE) canadien, ou l'ancien dossier médical partagé (DMP) français, devenu "Mon Espace Santé".  

• La première étape de la numérisation (par exemple, le passage des dossiers papier à un système primaire informatisé chez les prestataires de soins) est lente en Suisse et 

l’interopérabilité entre les systèmes limitée. En 2022, environ 80% des médecins de premier recours utilisaient un système de documentation électronique des dossiers 

médicaux, contre 70% en 2019, et 54% en 2015 1. La Suisse se positionne en queue de peloton selon ce type d'indicateurs dans plusieurs classements internationaux. 

• L’étape suivante consiste à développer des systèmes centrés sur le ou la patiente, comme le dossier électronique du patient (DEP). Dans ces systèmes, les patient.es sont 

propriétaires des informations stockées et accordent aux prestataires leur accès. Les utilisateurs potentiels du DEP incluent les hôpitaux, les cliniques psychiatriques, les 

centres de réadaptation, les maisons de repos, les maisons de naissance et les cabinets médicaux, mais n’incluent pas les assurances maladies ou les autorités. 

• Un acteur important du domaine est eHealth Suisse qui est le centre de compétence et de coordination de la Confédération et des cantons. Depuis 2017, ce centre a pour 

objectif de coordonner la mise en œuvre du projet national du DEP et, depuis 2023, de soutenir le déploiement de la campagne nationale de sensibilisation sur le DEP. 

eHealth Suisse assure l'interopérabilité entre les 8 communautés de référence certifiées conformément à la loi fédérale sur le dossier électronique du patient (LDEP). 

• Les 8 prestataires (ou communautés de référence) actuellement certifiés en Suisse, opérant au niveau cantonal, régional ou national sont : CARA, Mon Dossier Santé, 

eSANITA, eHealth Aargau, Sanela, Associazione e-Health Ticino, ADSwiss et Abilis AG. Plusieurs solutions techniques sont utilisées, rendant l'innovation et la réalisation 

du plein potentiel de l'outil du point de vue de la santé publique et de l'efficience du système de santé difficile.  

• Au 31 janvier 2024, environ 40 000 DEP ont été ouverts en Suisse, ce qui représente moins de 1% des résident.es. La moitié de ces dossiers concernent CARA, la plus grande 

communauté de référence du pays. Le volume d’utilisation représente plus de 2,5 millions de documents publiés, une grande majorité de manière automatique depuis des 

systèmes raccordés. 

Principaux éléments de la littérature internationale 

• La plupart des pays disposent de systèmes de gestion de l'information sur les patient.es gérés par les prestataires (par exemple, le SIC) qui ne sont pas directement 

comparables au DEP. Avec ces systèmes, le ou la patiente peut accéder aux données de santé sans en être propriétaire. Les systèmes sont fournis soit par l'État 

(plateformes à l'échelle nationale), soit par un ensemble de fournisseurs certifiés. La littérature internationale sur laquelle nous nous appuyons concerne autant des systèmes 

comparables au DEP, tels que le dossier médical partagé (DMP) ou le dossier de santé électronique (DSE), que des systèmes primaires. La littérature spécifique sur la valeur 

clinique et économique du DEP dans le contexte suisse est très limitée.  

• Valeur clinique : Le passage à des plateformes électroniques pour la gestion et l'accès aux données de santé permet de prendre des décisions cliniques en temps utile, de 

mieux gérer les prescriptions médicamenteuses, notamment de réduire les effets indésirables des médicaments, et d’éviter certains doublons comme dans l’imagerie 

médicale. Cela permet aussi de mieux coordonner les soins et d'améliorer la collaboration entre les prestataires de soins.  

• Valeur économique : L'adoption de tels systèmes peut avoir un impact économique positif pour les prestataires, les investisseurs, les patient.es, et le système de santé à 

travers une amélioration de la qualité, une réduction des coûts et des gains d’efficience. La période d'amortissement de l'investissement varie considérablement et dépend 

du taux d'adoption de l’outil. 

Recommandations générales pour la Suisse 

      Premièrement : INVESTIR 

• Bien que l’exemple d'eHealth Suisse illustre les investissements publics engagés, des investissements supplémentaires dans des systèmes interopérables doivent être 

envisagés par les décideurs politiques aux niveaux cantonal et fédéral, pour que les systèmes informatisés des prestataires puissent être connectés au DEP. La période 

prévue pour réaliser les bénéfices de ces investissements peut durer des années, et dépend fortement du taux d'adoption non seulement par les prestataires, mais 

également par les patient.es. Par conséquent, plus l’adoption est élevée, plus les retours sur investissement attendus peuvent être rapides.  

• La mise en place d'une infrastructure technique unique, centralisée, en lien avec des systèmes primaires interopérables permettrait de mieux réaliser le potentiel du DEP. 

Cette infrastructure serait mise à disposition des communautés de référence remplissant un cahier des charges précis. Cela permettrait notamment une utilisation des 
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ressources efficace, centralisée (développement du « réseau ferré »), tout en permettant aux communautés de référence une certaine flexibilité, une capacité d’innovation, 

et la prise en compte des particularités et préférences régionales (« matériel roulant »).  

En France, près de 2 milliards d’euros ont été investis pour moderniser les systèmes primaires et les rendre interopérables et compatibles, facilitant ainsi le transfert de 

données vers le DEP (« Mon espace santé »).  

 

      Deuxièmement : STIMULER L'ADOPTION 

• L’ouverture de dossiers n’assure toutefois pas une réelle utilisation. En France, alors que plus de 60 millions d’individus étaient dotés d’un profil en 2023, moins de 10 

millions avaient activé le service (source : Du dossier médical partagé à Mon espace santé | vie-publique.fr). Le modèle de consentement présumé (ou « opt-out »), qui 

implique une ouverture de DEP automatique et gratuite pour toute personne domiciliée en Suisse, sauf opposition explicite auprès du canton de domicile, permettra 

d’accélérer l’utilisation potentielle de l’outil. Toutefois, il est primordial que l’outil soit facile d’utilisation et que le rapport bénéfices-risques soit clairement communiqué 

aux utilisateur.rices pour éviter le syndrome de la « coquille vide ».  

• Pour maximiser les bénéfices du DEP, il est donc essentiel d’atteindre suffisamment d’utilisateur.rices, et donc de centrer les efforts sur l’adoption de l’outil par les 

patient.es. Pour stimuler cette adoption, l'État peut mettre en œuvre des incitations (par ex. financières) ainsi que des campagnes d'information visant à sensibiliser aux 

avantages et aux risques du DEP, comme celles planifiées et gérées par eHealth Suisse. En outre, les patient.es peuvent être incité.es à adopter le DEP par leurs prestataires 

de soins/médecins. 

 

      Troisièmement : RÉGLEMENTER 

• Actuellement, l'offre de DEP est fragmentée, ce qui rend l’implémentation plus lente. Il devient alors plus difficile d'atteindre la masse critique d'adoption, ce qui augmente 

la période potentielle d'amortissement et les niveaux de retour sur investissement. Une meilleure coordination entre communautés de référence, telle que mise en œuvre 

par eHealth Suisse, et un certain degré de centralisation sont nécessaires pour rendre plus efficient le processus et plus lisibles les risques et bénéfices. L’obligation 

d’utilisation pour les prestataires et un cadre réglementaire pour les systèmes primaires garantissant l'interopérabilité sont également nécessaires. 

Introduction 

La Suisse accuse un retard important en matière de 
digitalisation de la santé 2. Concernant le système de soins, 
le développement des systèmes de gestion et d’échange 
d’information au niveau des patient.es devrait être une 
priorité, ceux-ci permettant d’améliorer la qualité des 
prises en charge, la continuité des soins, et in fine, une 
utilisation plus efficiente des ressources.   

Au-delà des systèmes primaires, qui stockent les 
informations collectées par les prestataires (comme le 
dossier médical informatisé ou les systèmes d’information 
hospitaliers), la Suisse se concentre actuellement sur la 
mise en œuvre du dossier électronique du patient (DEP), un 
système secondaire qui stocke des documents produits 
par les prestataires de soins, qui sont alors gérés et détenus 
par les patient.es. Au 31 janvier 2024, environ 40 000 DEP 
ont été ouverts en Suisse, ce qui représente moins de 1% 
des résident.es.  

Dans ce rapport, en s’appuyant sur la littérature 
internationale, nous discutons de la valeur (ou plus-
value) clinique et économique des systèmes de gestion 
des données des patient.es, et décrivons les enjeux liés 
au déploiement de ces outils en termes d’investissement 
et de bénéfices attendus. L’objectif du document est 
d’en tirer des enseignements pour une mise en œuvre 
plus efficace et efficiente du DEP en Suisse. Bien qu’il 
existe peu de littérature sur des systèmes entièrement 
comparables au DEP tel que défini en Suisse, nous nous 
appuyons sur l’évaluation d’outils mettant en relation 
plusieurs systèmes primaires qui permettent une 
circulation de l’information entre prestataires/lieux de 
soins. Ces systèmes sont généralement la propriété d'un 
prestataire et l'accès est autorisé aux patient.es et aux 
tiers, ou sont conservés par les patient.es tout au long de 
leur vie 3-6.  

Nous commençons par la présentation d’un cadre 
conceptuel qui décrit les étapes de mise en œuvre de ces 

outils et qui permet de mieux appréhender leur plus-value 
clinique et économique. Nous illustrons ensuite ce cadre 
à travers l’expérience canadienne. Enfin, nous discutons 
de la transférabilité des résultats dans le contexte suisse 
et formulons quelques recommandations. 

Partie 1. La valeur des dossiers 
de santé électroniques : cadre 
conceptuel  

Nous présentons ici les éléments considérés comme 
essentiels pour soutenir les décideurs politiques suisses 
dans le processus d’implémentation du DEP, en nous 
appuyant notamment sur les expériences de différents 
pays liées à des systèmes primaires et secondaires 
(Annexe :Tableau 1). 

Notre cadre conceptuel s'intéresse dans un premier temps 
aux étapes d’implémentation de ces systèmes, en 
particulier aux investissements initiaux et aux obstacles 
potentiels en début de projet (Annexe :Tableau 2). Nous 
mettons ensuite en évidence les impacts cliniques et 
économiques attendus de ces systèmes, ainsi que les 
facteurs susceptibles de limiter la réalisation des résultats 
attendus et de freiner l’adoption de l’outil. Nous concluons 
enfin par des considérations économiques supplémentaires 
concernant le retour sur investissement ainsi que les 
mesures incitatives qui peuvent être mises en œuvre pour 
encourager l’utilisation de ces outils.  

Investissements initiaux et coûts récurrents  

Le développement des systèmes d'information dans le 
domaine de la santé nécessite des investissements initiaux 
très importants et un cadre politique favorable. Une 
première étape consiste à généraliser la transition des 
dossiers papier aux systèmes électroniques primaires dans 
tous les environnements de soins. A cet égard, en 2022, 
environ 80% des médecins de premier recours en Suisse 
utilisaient un système de documentation électronique des 
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dossiers médicaux, contre 70% en 2019, et 54% en 2015 1. 
Bien que la situation s’améliore, la Suisse reste en queue de 
peloton de plusieurs classements internationaux basés sur 
ce type d'indicateurs.  

Du point de vue des prestataires, les coûts de mise en 
œuvre peuvent être divisés en deux catégories :  

i) les coûts directs, liés par exemple à l'installation des 
logiciels et la maintenance ; 

ii) les coûts indirects, comme les pertes de productivité 
dues à la transition vers un système électronique et à 
l'intégration dans d'autres systèmes existants 3,7.  

Les investissements initiaux varient considérablement d'un 
pays à l'autre et dépendent des structures de soins. Dans 
une étude descriptive au sein de cinq cabinets de soins 
primaires aux États-Unis, le coût initial du dossier médical 
informatisé a été estimé à 162 000 USD par cabinet, auquel 
s’ajoute des frais de maintenance de 85 000 USD lors de la 
première année 8. Le budget de mise en œuvre d’un 
système d’information interopérable pour des 
établissements de santé comprenant trois hôpitaux, des 
cabinets de médecins généralistes, des maisons de retraite 
et des services de soins à domicile dans une région du 
centre de la Norvège (environ 700 000 habitant.es et 44 000 
professionnel.les de santé) a été estimé à 270 millions 
d'euros sur 10 ans9. Ces montants comprennent 
notamment l'acquisition initiale du logiciel et la 
maintenance.  

Dans le cas d’un dossier patient (ou Patient Health Record), 
plus proche du DEP, une étude américaine montre que les 
investissements initiaux varient considérablement en 
fonction du propriétaire (prestataire, payeur, ou une partie 
tierce privée, par ex. Google Health, Microsoft HealthVault) 
et de son architecture (système entièrement 
interopérable). Bien que les systèmes tiers soient plus 
coûteux à cause de l’installation, des économies d’échelle 
sont rapidement réalisées dans l’hypothèse d’un 
déploiement au niveau national5.  

Un développement interne des solutions informatiques 
ou une acquisition de logiciels à des fournisseurs 
externes ont des implications différentes en termes de 
coûts 10, 11. Le Royaume-Uni, par exemple, prévoit une 
augmentation du besoin de main-d'œuvre formée et 
qualifiée pour soutenir l’installation et la gestion des 
dossiers informatisés conformément aux normes 
établies, se traduisant par des coûts annuels de plus de 
£500 millions en 2030 (Figure 1) 12.  

 

Figure 1: Projection sur dix ans des coûts de la main d’œuvre 
liés à l’implémentation et à la maintenance des 
dossiers informatisés pour le NHS au Royaume-Uni 12  

Des investissements importants sont également 
nécessaires pour répondre aux exigences techniques, 
notamment d'interopérabilité, et de gestion sécurisée et 
éthique des données 11, 13.  

Obstacles potentiels à la mise en œuvre des 
dossiers électroniques 

Une combinaison d'obstacles individuels, organisationnels 
et politiques peuvent entraver le déploiement de systèmes 
primaires et secondaires 14, 15. Le manque d'incitations 
financières et l'incertitude quant à un éventuel retour sur 
investissement sont souvent cités par les prestataires 
comme des barrières importantes 7, 16. Un soutien financier 
insuffisant peut ainsi décourager la mise en œuvre. Ce 
soutien financier dépend notamment des mécanismes de 
rémunération des prestataires existants dans le pays. Par 
exemple, le « Centre for Medicare & Medicaid Services EHR 
incentive program » américain a, dans un premier temps, 
fourni des incitatifs pour accélérer l’adoption des outils 
(« carotte »), et, dans un second temps, a mis en place un 
mécanisme de pénalités pour les prestataires qui ne 
démontrent pas une utilisation appropriée (« bâton ») 17.  

Les structures de gouvernance influencent également 
l’implémentation. Celle-ci est plus rapide dans les pays ayant 
adopté une stratégie nationale de mise en œuvre, par rapport 
aux systèmes de soins fragmentés et décentralisés 18. 
L’incapacité à satisfaire les besoins actuels des utilisateur.rices 
et à respecter les normes techniques et les réglementations 
nationales peut également entraver le processus 
d’implémentation 9, 15. Aussi, la faible adoption des systèmes 
primaires et le manque de culture numérique chez les 
consommateur.rices et les prestataires peuvent constituer 
d’autres obstacles à l’implémentation et à l'adoption des 
systèmes secondaires 15.  
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Résultats liés à la santé 

Les avantages en matière de santé de ces systèmes sont bien 
documentés : intégrité et exhaustivité des informations 13, 
réduction des redondances de laboratoires et des coûts 
associés 19-21, décisions cliniques plus rapides et réduction des 
effets indésirables des médicaments 22. En outre, lorsque les 
prestataires sont capables de partager et échanger des 
informations de manière efficace, notamment via des 
solutions interopérables, une meilleure coordination des soins 
et une meilleure collaboration entre les prestataires de santé 
sont observées 21. Ceci est particulièrement important pour la 
prise en charge et le suivi des patient.es chroniques. Les 
systèmes contrôlés par les patient.es permettent notamment 
une meilleure gestion de la médication, tout en améliorant les 
canaux de communication avec le personnel soignant 6.  

Résultats économiques 

En plus des bénéfices cliniques, ces systèmes peuvent avoir 
des impacts économiques positifs pour les prestataires, les 
investisseurs et les patient.es. Ces derniers sont souvent 
exprimés en termes de retour sur investissement (RSI), ce 
qui correspond au ratio entre investissements et bénéfices 
réalisés au cours du temps. Du point de vue des 
prestataires, il existe un potentiel de retour sur 
investissement positif grâce aux économies réalisées par la 
réaffectation des ressources et aux gains de productivité du 
personnel 16, 23, 24. En Suisse, les économies annuelles 
potentielles pour le système de santé, notamment en 
évitant les examens effectués en doublon, ont été estimées 
à plus de 40 millions de francs par an 25.  

Même aux premiers stades du déploiement du dossier 
informatisé par les hôpitaux et les médecins aux États-
Unis il y a 20 ans, les économies potentielles nettes 
attribuées aux gains d'efficacité ont été estimées 
positives sur une période d'adoption de 15 ans (Figure 2) 
22. 

 

Figure 2: Projection des gains d'efficience aux États-Unis 22 

La Figure 3 illustre le rendement annuel prévu (en USD) 
du dossier patient (Patient Health Record) sur 10 ans 
selon différents scénarios, notamment en fonction du 
propriétaire du système (prestataire, payeur, ou partie 
tierce). Les systèmes coordonnés au niveau du payeur et 
de tiers atteignent leur seuil de rentabilité au bout de 4 
ans, alors que ceux centrés sur le prestataire n'atteignent 
pas le seuil de rentabilité au cours de la période étudiée 
(10 ans). 

 

Figure 3: Valeur nette annuelle - sur une période de 10 ans - en 
fonction de l'architecture et de la propriété du dossier 
de santé patient (Patient Health Record) 5 

Enfin, la création de vastes plateformes interopérables 
permettant de recueillir et d'analyser des données sur les soins 
à des fins de recherche et d'amélioration des systèmes de 
santé permettraient une création de valeur significative 26, 27. 
Par exemple, une analyse coûts-avantages, réalisée dans le 
cadre du projet EHR4CR de l'Union européenne, sur 
l'utilisation secondaire des données des DSE des hôpitaux a 
estimé à 2 milliards d'euros les bénéfices d'un scénario 
hypothétique d'essais cliniques en oncologie, grâce à 
l'amélioration des processus des projets de recherche clinique 
28 et une amélioration de la fourniture des soins de précision 29.  

Autres coûts, risques et obstacles 

Outre les coûts de maintenance élevés qui constituent un défi 
important 14, 19 l'adaptation des prestataires aux nouveaux 
systèmes peut entraîner une baisse initiale de la productivité 
du personnel et un certain niveau de méfiance, et donc 
entraver l’adoption 10, 18, 30, 31. Les risques liés à la protection des 
données peuvent dissuader les différentes parties prenantes, 
y compris les organisations de soins, les clinicien.nes et les 
patient.es d'utiliser ces systèmes 6, 11, 15. L'absence de 
procédures formelles pour le passage au format électronique 
et la synchronisation de tous les dossiers, ainsi que les 
changements fréquents au sein des systèmes freinent 
également l’utilisation 11. Enfin, la perte potentielle de revenus 
pour les entreprises en raison d’un mécanisme de 
remboursement et de codes de facturation peu clairs pour des 
services tels que la fourniture de résultats par l’intermédiaire 
de systèmes électroniques sans consultation peut décourager 
l’adoption 32. 

Autres considérations économiques : retour 
sur investissement et incitations financières 

a. Facteurs influençant le retour sur investissement (ROI) 

Une manière d’appréhender la dynamique entre coûts et 
bénéfices de ces systèmes est le délai de rentabilité. Celui-
ci correspond au temps nécessaire pour que les 
investisseurs récupèrent leur investissement.  Au vu de 
l’hétérogénéité des systèmes, il est difficile de prédire ce 
délai, mais la littérature nous donne quelques exemples 
dans des secteurs spécifiques : de 1 à 2 ans dans différents 
contextes aux États-Unis, y compris dans des hôpitaux 33, 34, 
jusqu'à 3 ans dans des cabinets militaires de soins primaires 
en Israël 35, et 6 ans dans un hôpital de soins tertiaires en 
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Corée 7. Une étude américaine en soins primaires montre 
que le retour sur investissement (RSI) est positif pour un 
quart des cabinets uniquement, en raison d'une utilisation 
sous-optimale de l'outil et du manque d'aides financières au 
déploiement 16.  

Les changements opérationnels liés à la numérisation 
peuvent améliorer le RSI. Cela comprend la réduction des 
coûts de dictée et d’archivage grâce à l’élimination des 
dossiers papier, l’amélioration de l’efficacité du personnel 
et l’augmentation des revenus grâce à l’augmentation du 
volume de patient.es, l’amélioration des systèmes de 
facturation, la réduction des erreurs de codage 16. Des 
économies peuvent également être réalisées à travers 
l’automatisation de certaines fonctions cliniques comme la 
prise de rendez-vous, les renouvellements de médicaments 
et le déploiement de questionnaires de préconsultation 5. 

Dans un autre registre, une analyse économique montre 
que la substitution des visites en personne par des visites à 
distance, facilitées par le dossier informatisé, notamment 
pour la prise en charge des maladies chroniques, 
représente jusqu’à un tiers de la valeur potentielle de ces 
outils 5. Une étude empirique soulève que des 
investissements importants dans le budget informatique 
d’un hôpital, peut se traduire par un retour sur 
investissement positif (entre 130 000 et 250 000 USD de 
revenus nets après un investissement initial de 1 million) 36. 
Une autre étude a montré une association positive entre le 
nombre de patient.es, utilisant activement les services, et 
les revenus cliniques après la mise en œuvre du dossier 
informatisé dans 17 cliniques de soins primaires aux États-
Unis. Pour certaines cliniques, le délai de rentabilité est de 
seulement 10 mois 37. 

b. Incitations financières  

De nombreux mécanismes incitatifs ont été 
développés/testés pour augmenter le taux d’adoption des 
prestataires, et plus rarement des utilisateur.rices.  

Ces incitations peuvent prendre la forme d’un soutien 
financier continu au-delà des investissements initiaux, par le 
biais de fonds publics 16. Par exemple, des financements 
publics visant à soutenir le déploiement ont amélioré 
l'adoption de systèmes primaires par les hôpitaux aux États-
Unis 34.  Une autre option consiste à inciter directement les 
prestataires par le biais d'initiatives de paiement à la 
performance qui mesurent le degré d'adoption d’outils 
technologiques d'information et récompensent les 
organisations qui atteignent de bons taux d’utilisation 38. De 
manière plus générale, les mécanismes récompensant la 
qualité des soins (paiement à la performance) sont des 
incitations indirectes à la mise en place de bons systèmes 
d’information 38. Dans le cadre d'une initiative menée dans les 
établissements de soins militaires israéliens, une partie des 
économies réalisées grâce à l'utilisation des dossiers 
informatisés pour orienter les patient.es vers un.e spécialiste, 
figurant sur une liste prédéfinie, est reversée au cabinet, qui 
peut ensuite les réinvestir dans sa structure 35. Au Canada, 
Inforoute, financée par le gouvernement fédéral, encourage, 
par le biais de co-investissements avec les gouvernements 

provinciaux, l'adoption des DSE dans différents contextes 
cliniques 39.  

Aux États-Unis, les incitations financières prévues par la 
loi HITECH à l'intention des prestataires qui adoptent le 
DSE et qui font preuve d'une "utilisation judicieuse" des 
systèmes ont permis de compenser les coûts 
d’acquisition par les prestataires dans les différents 
contextes de soins du pays 18. Ces incitations financières 
ont été versées par l'intermédiaire des programmes 
Medicaid et Medicare pour une période pouvant aller 
jusqu'à 5-6 ans en cas d’adoption et d’"utilisation 
significative". Les médecins reçoivent entre 44 000 et 63 
750 USD selon leur affiliation à Medicaid ou à Medicare, 
tandis que les hôpitaux reçoivent jusqu'à 2 millions USD 
d'incitations.  

Il existe également des exemples de mesures incitatives 
destinées aux patient.es. Une étude qui compare 
l’impact d’incitations financières et non financières (par 
ex. personnalisation de l’information) a montré que les 
incitations non financières avaient un effet significatif 
sur le taux d’adoption des dossiers patients, alors que les 
incitations monétaires directes n’avaient pas effet 40. 
L'intégration d'autres fonctionnalités telles qu'un canal 
de communication entre patient.es et médecins peut 
inciter les patient.es à payer une somme modique pour 
l'utilisation du système 15. Des mesures législatives 
comme des déductions fiscales pour les dépenses liées 
au dossier patient pourraient profiter à la fois aux 
patient.es et aux prestataires de soins. 

Partie 2 : Étude de cas : 
Numérisation de la santé et 
adoption par les prestataires et 
les patient.es au Canada 

La promotion de l'adoption et de l’implémentation 
d'outils de santé numériques au Canada a commencé il y 
a plus de vingt ans, en partie pour remédier aux 
inefficacités et à la fragmentation du système de santé. 
Cela s'est traduit par la création en 2001 d’une 
organisation à but non lucratif financée par l'État, le 
Canada Health Infoway (CHI), qui donne des lignes 
directrices sur la santé numérique, y compris des normes 
d'information communes et l'interopérabilité des 
systèmes 41.  Depuis la création du CHI, les taux 
d’utilisation des systèmes primaires et secondaires au 
Canada n'ont cessé de croître, et ceci à travers les 
différents contextes de soins (soins aigus, soins 
primaires et hôpitaux). L’implémentation s’est faite 
graduellement en passant d'une seule juridiction en 
2006 (Alberta) à l'ensemble des provinces et territoires 
en 2019. On estime que 330 000 professionnel.les de la 
santé ont accès à différents systèmes électroniques 
actuellement 42. La Figure 4 ci-dessous, donne un aperçu 
de l'adoption des outils et de leur contenu en 2015. 
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Figure 4: Aperçu de l'adoption du DSE par les provinces 43 

Malgré ces évolutions, de nombreuses barrières à l’adoption 
ont été mises en avant. Celles-ci comprennent la taille des 
investissements initiaux, les modèles de rémunération et de 
paiement des fournisseurs mal adaptés, les obstacles 
socioculturels et la réticence envers la technologie, l’absence 
de politiques efficaces et enfin les préoccupations des 
utilisateur.rices en matière de protection de la vie privée et de 
sécurité 44. Ces obstacles ont notamment créé un écart 
interprovincial dans les taux d'adoption 32.  

L’adoption d’outils numériques semble plus lente dans un 
contexte de paiement à l’acte, sans adaptation des tarifs 
visant à valoriser l’utilisation de ces outils.  

Dans le système de santé canadien, la plupart des médecins 
dans les soins primaires et spécialisés (73 %) fonctionnent sous 
une forme de modèle de rémunération à l'acte et sont 
principalement responsables de tout investissement dans leur 
propre infrastructure technologique 32. La configuration de 
codes de facturation temporaires permettant aux médecins 
d'être rémunéré.es pour une visite virtuelle (par téléphone ou 
vidéo) plutôt qu'en personne, grâce à un effort coordonné des 
gouvernements provinciaux/territoriaux et des associations 
médicales, illustre les adaptations politiques visant à 
encourager l'adoption d'outils de santé numériques 32.  

De nombreuses initiatives au Canada ont cherché à 
améliorer l'expérience des patient.es en matière de santé 
numérique en développant la dimension numérique du 
système de santé entre 2015 et 2020 (jusqu'au début de la 
pandémie de COVID-19) 32. En 2021, 84 % des Canadien.nes 
se déclaraient intéressé.es par l'utilisation d'outils 
technologiques pour gérer leur santé 45.  La  

Figure 5 indique la proportion de Canadien.nes qui ont 
déclaré avoir eu accès à un dossier médical électronique.  

Figure 5: Canadien.nes déclarant utiliser un dossier médical 
électronique (2014-2020) 32 

 

Des politiques visant à rendre les dossiers 
informatisés plus interopérables  

Au Canada, les systèmes ont été adoptés de manière 
indépendante par les prestataires et financés en partie 
par les budgets nationaux et provinciaux. Malgré les 
efforts de co-investissements et de collaboration 
interprovinciale 46, 47 l'environnement reste fragmenté, 
et la communication entre les systèmes est difficile.  

Par conséquent, l'amélioration de l'interopérabilité de 
ces systèmes est devenue une étape cruciale vers la mise 
en œuvre d'un réel déploiement uniformisé à l'échelle 
nationale 43. Les politiques s'orientent ainsi vers 
l’implémentation et la promotion d’un système 
interopérable (Figure 6), comme le porte eHealth Suisse, 
qui garantit la normalisation des données relatives aux 
patient.es dans tous les environnements de soins et dans 
toutes les régions, afin de fournir des soins de meilleure 
qualité, fondés sur une information complète.   

 

Figure 6: Système interopérable 48 

Le Canada Health Infoway (CHI) a récemment publié des 
lignes directrices pour la normalisation et la connexion des 
systèmes primaires et secondaires dans le pays afin d'assurer 
l'interopérabilité, y compris des systèmes provinciaux 
multiples et d'autres sources de données sur les patient.es. Ces 
lignes directrices décrivent les obstacles à l'interopérabilité, 
comme le manque d'harmonisation, les obstacles politiques, 
l'incitation à partager les informations et la mauvaise 
conception des systèmes 48.  

Données sur la valeur économique du 
dossier informatisé au Canada 

Le CHI a mandaté des études d'évaluation coûts-avantages 
du dossier informatisé selon différentes perspectives, 
notamment celle des patient.es. Une étude menée pour 
évaluer les avantages annuels de différentes initiatives de 
santé numérique au Canada valorise les bénéfices à plus d’un 
milliard de dollars canadiens entre 2007 et 2015 pour 
l'imagerie diagnostique, le système d'information sur les 
médicaments, le dossier informatisé ambulatoire et le 
dossier informatisé général 49. 
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Une autre étude a montré qu'une augmentation du taux 
d’adoption du dossier de santé chez les patient.es de 7-8 % à 
50 % se traduirait par une augmentation des bénéfices nets 
du point de vue des patient.es et des proches aidant.es de 
119-150 millions à 940 millions CAD. Ces bénéfices sont liés 
à l'utilisation des fonctionnalités de consultation 
électronique, de prescription électronique, de visite virtuelle 
et de visite électronique 50.  

Dans cette même étude, les bénéfices nets dans la 
perspective du système de santé sont estimés à environ 769 
millions CAD, si l'adoption atteint 50 %, voir Figure 7 et 
Figure 8 50. En considérant un éventail plus large de bénéfices 
potentiels, comme la réduction de la duplication des tests 
diagnostiques, l’utilisation efficace des services d’urgence et 
l’efficacité des interactions entre prestataires ambulatoires, 
une étude a estimé la valeur économique du dossier 
informatisé au Canada à 3,9 milliards CAD 51. 

 

Figure 7: Valeur économique de différents outils numériques, 
dont le DSE, pour les patient.es et les proches 
aidant.es selon différents scénarios du taux 
d'adoption 50 

 

Figure 8: Avantages économiques de différents outils 
numériques, dont le DSE, pour le système de santé 
selon différents scénarios du taux d'adoption 50 

 

Système de santé 

Le développement du DEP est lent et le taux d'adoption faible. 

 Pourquoi ? 

➢ Il est nécessaire de fournir des preuves de la valeur 
économique du DEP afin de convaincre les décideurs 
d’investir dans son développement et sa mise en œuvre.  
 

➢ Un certain taux d'adoption est nécessaire au 
développement de ces preuves, qui dépend de la sécurité 
et de la facilité d'utilisation de l'outil, et qui pourrait être 
amélioré par le biais d'incitations financières 5. 

 Que faire ? 

Le niveau actuel des investissements est insuffisant pour 
espérer un retour sur investissement. En effet le RSI clinique et 
économique dépend du taux de déploiement et d’utilisation 
effective de l’outil. Il est donc nécessaire d'assurer l'adoption 
d'une masse critique parmi les patient.es et les médecins en 
investissant durablement dans l'infrastructure informatique, 
les stratégies de marketing, les incitations directes et 
indirectes, l'amélioration de la communication entre les 
prestataires et les patient.es sur les risques et les avantages du 
DEP.  

Établir un cadre pour surveiller l'adoption par les prestataires 
de soins après l'amendement de la loi fédérale sur le dossier 
électronique du patient (LDEP) qui exige que l’ensemble des 
professionnel.les de santé en milieu ambulatoire utilisent le 
DEP. 

La mise en place d'une infrastructure technique unique, 
centralisée, en lien avec des systèmes primaires interopérables 
permettrait de mieux réaliser le potentiel du DEP. Cette 
infrastructure serait mise à disposition des communautés de 
référence remplissant un cahier des charges précis. Cela 
permettrait notamment une utilisation de ressources efficace, 
centralisée (développement du « réseau ferré »), tout en 
permettant aux communautés de référence une certaine 
flexibilité, une capacité d’innovation, et la prise en compte des 
particularités et préférences régionales (« matériel roulant »).  

Prestataires de soins 

• Pour que les avantages économiques du DEP se 
concrétisent, il faut que l’ensemble des prestataires passent 
du dossier papier à un SIC interopérable avec le DEP. 
 

• Améliorer la communication avec les patient.es en leur 
expliquant pourquoi et comment utiliser le DEP. 

Patient.e 

• Facteur clé du taux d'adoption en tant que détenteur.rice de 
l'information.  

• Le modèle de consentement présumé (ou « opt-out »), 
qui implique une ouverture de DEP automatique et 
gratuite pour toute personne domiciliée en Suisse, sauf 
opposition explicite auprès du canton de domicile, 
permettra d’accélérer l’utilisation potentielle de l’outil. 
Toutefois, l’ouverture de nouveaux DEP n’assure pas la 
réalisation de son potentiel. En effet, il est primordial que 
l’outil soit facile d’utilisation et que le rapport bénéfices-
risques soit clairement communiqué aux utilisateur.rices 
pour éviter le syndrome de la « coquille vide ».  

• Il est nécessaire d'investir pour augmenter les 
compétences numériques des patient.es à l’aide de 
formations et d’outils pédagogiques adaptés, en 
particulier auprès des personnes âgées et en moins 
bonne santé pour qui les bénéfices d'une utilisation sont 
particulièrement importants.  

• Développer des stratégies de communication sur les 
avantages de l'utilisation du DEP, y compris la façon dont 
il peut améliorer la collaboration patient.e/médecin et les 
activités de prévention, ainsi que le contrôle et la gestion 
de leurs soins. 
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Concernant le délai de rentabilité, celui-ci a été estimé à 4 
ans, mais dans le contexte spécifique d’un établissement de 
santé mentale (Figure 9) 52. Les résultats sont donc 
similaires aux délais de rentabilité mentionnés plus haut, 
mais restent difficilement généralisables. 

 

Figure 9: Retour sur investissement et délai de récupération du 
DSE dans un établissement de santé mentale de 
l'Ontario 52 

Le cas du Canada illustre le besoin crucial de collaboration 
entre les gouvernements régionaux et les parties prenantes 
pour soutenir et encourager les efforts de numérisation du 
système de santé. L’écart entre les valeurs 
économiques/financières perçues ou réalisées et les coûts 
d'investissement dissuade les prestataires d'investir dans 
ces systèmes d’information. Cependant des incitations 
financières et des cadres législatifs propices à l'utilisation et 
à l'adoption pourraient combler cet écart. De plus, 
comprendre les besoins des patient.es et les impliquer dans 
le processus d'adoption favorise les taux d'adoption à 
l'échelle du système et influence les bénéfices et les délais 
de rentabilité. 

Conclusion  

Un déploiement efficace du DEP en Suisse et la réalisation 
de son potentiel clinique et économique nécessitent des 
investissements substantiels et un certain niveau de 
centralisation, notamment en ce qui concerne 
l’infrastructure de base ou encore la gouvernance.  

Les investissements actuels ne représentent qu’une 
fraction des dépenses de santé annuelles en Suisse, alors 
que le potentiel en termes de gains d’efficience est 
important. Des investissements massifs ont été consentis 
en France, par exemple, à la suite d’un constat d’échec en 
termes de déploiement et d’utilisation effective d’un outil 
comparable. Le caractère automatisé de la transmission 

des informations et la possibilité d’innovation en termes de 
modules supplémentaires, et donc une forte intégration et 
interopérabilité des systèmes, sont des facteurs clés du 
succès.  

Une infrastructure centrale unique, couplée à des solutions 
régionales facilitant l’innovation, pourrait permettre de 
rendre l’outil plus attractif pour les prestataires de soins et 
les utilisateur.rices. En effet, le taux d’adoption, et à fortiori 
le taux d’utilisation effective de l’outil, est un facteur 
déterminant à la réalisation d’un retour sur investissement 
positif pour les pouvoirs publics, le système de santé et la 
société dans son ensemble. Un système qui repose sur un 
réseau d’échange d’information voit sa plus-value croître 
de manière exponentielle avec le nombre de connexions 
effectives. Il existe un taux d’utilisation minimal à partir 
duquel ces bénéfices se réaliseront de façon évidente. Ceci 
prendra un certain temps et nécessitera de surmonter les 
obstacles à l’adoption (retours sur investissement 
incertains, perceptions individuelles et méfiance).  

L'adoption et l'utilisation du DEP par les prestataires et les 
patient.es sont donc essentielles pour réaliser les bénéfices 
sur les plans cliniques et économiques. Les campagnes 
visant à informer les utilisateur.rices des bénéfices et 
risques du DEP,  l’utilisation d’incitations financières pour 
les prestataires (aides au déploiement, ou ajustement des 
mécanismes de remboursement), une meilleure formation 
et des solutions plus orientées vers les utilisateur.rices 
peuvent contribuer à améliorer ce taux d’adoption.  

En plus des bénéfices discutés dans ce rapport en termes de 
valeur clinique et de valeur économique, l’instrument du 
DEP possède aussi une valeur de santé publique. Des 
données sur les comportements liés à la santé 
(alimentation, activité physique, consommation de 
substances addictives, etc.) ou encore sur les expositions 
professionnelles offriraient un potentiel de compréhension 
et d’intervention en matière de santé publique.  
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Annexe 

Concepts clés  

 Système primaire  

 

Système d’information dont les données et les documents stockés sont collectés par les 
prestataires de soins. En Suisse, il existe le dossier médical informatisé ou encore des systèmes 
d’information clinique ou hospitalier.  

 Système secondaire   

 

Système d’information dont les données et les documents stockés sont gérés et détenus par les 
patient.es, comme le DEP en Suisse ou « Mon Espace Santé » en France. Ces informations peuvent 
être partagées entre prestataires de soins. 

Système d'information clinique et 
hospitalier (SIC, SIH) 

 

Plateforme d’information de cliniques ou d’hôpitaux qui stocke les données des patient.es.  

 Dossier médical informatisé (DMI)  

 

Dossier informatisé des patient.es utilisé par les médecins hospitaliers ou ambulatoires qui 
contient les données d’une patientèle en Suisse.  

 

 Dossier électronique du patient (DEP)  

 

Dossier électronique appartenant aux patient.es qui stocke les données et les documents produits 
par les prestataires de soins en Suisse.   

La loi fédérale sur le dossier électronique du patient (LDEP) stipule que le dossier électronique du 
patient « vise à améliorer la qualité de la prise en charge médicale et des processus thérapeutiques, 
à augmenter la sécurité des patient.es, à accroître l’efficacité du système de santé ainsi qu’à 

encourager le développement des compétences des patient.es en matière de santé »a.  

Toute personne résidant en Suisse peut ouvrir de manière volontaire à tout moment un DEP. 
Même si ce dossier se nomme « dossier du patient », il s’adresse à toutes les citoyennes et citoyens, 
même avec un bon état de santé. 

  

Tableau 1: Systèmes de gestion de l'information sur les patient.es 

 

Investissements initiaux 

Coûts permanents 

Obstacles potentiels à la 
mise en œuvre 

 
Résultats 

opérationnels liés à 
la santé 

 

Résultat 
économiques 

 Défis potentiels et 
obstacles à la 

réalisation des 
résultats souhaités 

 

Autres considérations 
économiques 

 Investissements : 

• Coûts de la transition du 
papier au numérique 

• Personnel 

• Cadre réglementaire 
pour la gestion et le 

partage des données 

• Fournisseurs de logiciels  

• Qualité de l'information 
et spécifications 
relatives à la qualité du 
système  

 Obstacles potentiels : 

• Absence d'incitations 
financières 

• Retour sur 
investissement incertain  

• Structures et modèles 

de gouvernance 

• Niveau de culture 
numérique limitée 

• Exigences en matière de 
systèmes et capacités 
des fournisseurs 

 
• Amélioration de 

l'efficacité 

opérationnelle 

• Réduction des 
redondances de 
laboratoires et 
d’imagerie 
médicale 

• Intégrité et 
exhaustivité des 

informations  

• Décisions cliniques 
plus cohérentes  

• Amélioration de la 
coordination des 
soins et de la 
collaboration entre 
prestataires de 
soins  

• Amélioration de la 
sécurité des 
patient.es 

• Amélioration des 
compétences des 
patient.es en 
matière de santé 

 
• Retour sur 

investissement 
ou économies 
potentielles 

• Changements 
dans 
l'affectation des 
ressources - 
temps consacré 
par le personnel 
aux activités 

• Réduction des 
coûts pour le 
système de 
santé 

 

 
• Baisse initiale de la 

productivité des 

prestataires  

• Absence de 
procédures formelles 
pour le passage au 
format électronique 
et la synchronisation 
des dossiers 

• Méfiance et réticence 
des prestataires de 
soins à l'égard des 
nouveaux systèmes 

• Insuffisance du 
soutien financier 
durable auprès des 
professionnel.les de 
santé et des 
institutions de santé 

• Changements dans 
les remboursements 

• Menaces potentielles 
sur la vie privée des 

patient.es  

 • Facteurs influençant la 
période de récupération 
et le retour sur 
investissement  

• Taux d'adoption - à la 
fois du côté patient.e 

que prestataire de soins 

• Changements 
opérationnels  

• Soutien financier 

• Incitations financières 
et non financières : 

➢ Côté prestataires :   
 

Soutien financier direct et 
indirect pour la mise en 

œuvre. 

➢ Côté patient.e :  
 

Informations sur la 
sécurité des données et les 
pratiques de respect de la 
vie privée, incitations à la 
personnalisation. 

Tableau 2: Cadre conceptuel général 

 
a

 https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/gesetze-und-bewilligungen/gesetzgebung/gesetzgebung-mensch-gesundheit/gesetzgebung-elektronisches-patientendossier.html 


