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Garantie d’une médecine abordable et de grande qualité

Quel est le lien entre qualité 
et smarter medicine?
Regula Capaul

Membre du Comité de la Société Suisse de Médecine Interne Génerale, Présidente Association des internistes généralistes et specialisés Zürich VZI

Le supplément de Primary and Hospital Care qui vous 
est présenté ici met en lien deux thèmes centraux de la 
Société Suisse de Médecine Interne Générale (SSMIG): la 
qualité et la campagne smarter medicine. 
En 2014, en tant que précurseur pour la Suisse, l’an-
cienne SSMI a lancé à Genève une campagne en vue 
d’améliorer la qualité et l’efficacité au sein du système 
de santé suisse. En 2016, la SSMIG a complété cette cam-
pagne par la publication d’une première liste Top 5 des 
traitements et méthodes diagnostiques inutiles dans 

le domaine stationnaire. Ce faisant, elle a été soute-
nue dès le début par l’Académie Suisse des Sciences 
Médicales (ASSM). Désormais, avec la création d’une 
société faîtière, la campagne smarter medicine en-
tend s’établir sur des bases plus étendues. 
Lorsque, grâce à la campagne smarter medicine, un re-
gard critique est porté sur les interventions médicales, 
une des principales missions de qualité s’avère rem-
plie. A propos des prescriptions, le serment d’Hippo-
crate contraint les médecins à respecter la règle sui-
vante «Dans toute la mesure de mes forces et de mes 

connaissances, je conseillerai aux malades le régime de 
vie capable de les soulager et j’écarterai d’eux tout ce qui 
peut leur être contraire ou nuisible». L’enjeu de l’art de 
pratiquer la médecine consiste non seulement à trou-
ver la bonne dose pour le traitement mais aussi pour la 
mise au point diagnostique et, en dépit des directives 
existantes, à traiter chaque patient en fonction de ses 
besoins individuels. 
Les listes Top 5 ne sont donc pas des modèles pouvant 
être appliqués sans esprit critique à chaque situation, 

mais plutôt des recommandations qui favorisent l’ana-
lyse critique de tout l’agir médical. Une évaluation mi-
nutieuse des particularités individuelles est un pré-re-
quis judicieux pour l’utilisation des listes Top 5. Elle 
doit avoir lieu pendant la conversation avec le patient: 
au moment de l’anamnèse et également au cours de 
l’examen physique, lors de la réflexion sur les diagnos-
tics de suspicion, au moment de la prise en compte de 
diagnostics différentiels pertinents, et aussi lors de la 
planification des examens complémentaires néces-
saires. C’est uniquement lorsque les patients com-
prennent le raisonnement des médecins traitants qu’il 
leur est possible de comprendre pourquoi, dans une si-
tuation précise, toutes les mesures possibles ne sont 
pas nécessairement indiquées dans le cas concret. Il 
s’agit, dès lors, d’une médecine optimale et non d’une 

médecine maximale! Le nouveau concept de la Com-
mission de qualité SSMIG s’inscrit dans la continuité 
de ce principe; il est d’ailleurs détaillé dans ce numéro 
par Johannes Brühwiler et Jacques Donzé. 
Avec la création de l’association faîtière, les patients et 
les consommateurs sont étroitement impliqués dans 
l’évolution de cette discussion à l’avenir. En effet, pour 
la première fois, ils exposent dans ce numéro leur vi-
sion de la campagne smarter medicine. Etant donné que 
la qualité des traitements dépend essentiellement de la 
bonne collaboration entre les médecins et les autres 
professions médicales, il était primordial pour la 
 SSMIG que ces derniers soient aussi représentés dans la 
nouvelle association faîtière et qu’ils puissent contri-
buer à la campagne à l’avenir. 
La smarter medicine ne correspond pas à un rationne-
ment, mais à la prise de décisions judicieuses pour le 
bien des patients et pour la garantie d’une médecine 
abordable de grande qualité et ce, également à l’avenir.

Correspondance: 
Dr. med. Regula Capaul 
Fachärztin für Allgemeine 
Innere Medizin 
Franklinstrasse 1 
8050 Zürich 
regula.capaul[at]hinmail.ch

Les patients doivent non seulement être traités 
selon les directives, mais également en prenant 
toujours en compte leurs besoins individuels et 
ce, à tout moment.

Il s’agit d’une médecine optimale et non d’une 
médecine maximale! 

La smarter medicine ne correspond pas à un 
rationnement, mais à la prise de décisions 
judicieuses.
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Campagne smarter medicine: création d’une association faîtière

Mise en pratique radicale
Bernadette Häfliger Berger

Secrétaire générale Société Suisse de Médecine Interne Générale SSMIG 

Après l’élaboration et la publication par la SSMIG (ou 
plutôt l’organisation qui l’a précédé, la SSMI), respecti-
vement en 2014 et en 2016 d’un «Top 5» des soins les 
plus inutiles en médecine ambulatoire et en médecine 
stationnaire, ce sujet a trouvé un large écho, tant dans 
les cercles médicaux que dans la presse (spécialisée), et 
s’est même immiscé dans le débat politique. A l’initia-
tive de l’ASSM, plusieurs autres sociétés de discipline 
médicale suisses ont examiné et adopté des recom-
mandations. La Société suisse de médecine intensive a 
publié en janvier une liste très remarquée. Le Tessin a 
également vu la création de la campagne Choosing  
Wisely Switzerland.

Portée insuffisante

Malgré cela et contrairement à ce que l’on observe dans 
d’autres pays, la campagne smarter medicine n’a pas 
encore réellement pris pied en Suisse. Comme l’avait 
déjà observé le philosophe et médecin grec Epictète, 
les malades se fâchent encore souvent contre un mé-
decin qui ne leur prescrit rien. Ils se sentent abandon-
nés par lui. Du fait des progrès fulgurants de la méde-
cine moderne, certains patients sont persuadés que 
toutes les méthodes diagnostiques et thérapeutiques 
disponibles doivent absolument être utilisées. La ques-
tion de la pertinence de ces méthodes et de leur utilité 
pour la guérison est en revanche bien trop rarement 
posée. C’est forte de ce constat que la SSMIG a décidé 
avec l’ASSM à l’automne 2016 de créer une association 
faîtière qui assemble directement les patients, les 
consommateurs et les autres professionnels de santé à 
la campagne. L’association smarter medicine a été fon-

dée le 12 juin 2017 à Berne. Outre la SSMIG et de l’ASSM, 
l’association est soutenue par la Fédération Suisse des 
Associations professionnelles du domaine de la Santé 
(FSAS), l’Organisation faîtière des associations suisse de 
défense et d’information des patients (DVSP) et l’associa-
zione consumatrici et consumatori della Svizzera ita-
liana (acsi), la Fédération Romande des Consommateurs 
(FRC) ainsi que, selon les prévisions, par la Fondation 
pour la protection des consommateurs (SKS) (les déci-
sions définitives n’ayant pas encore été prises à la  
clôture de la rédaction.) 

Buts de l’association

L’association faîtière veut attacher une grande atten-
tion au point de vue des patients. Ils devraient être sen-
sibilisés à la question de l’abus de soins autant qu’à 
celle du déficit de soins afin de pouvoir discuter d’égal à 
égal avec les personnels soignants de la qualité de leur 
traitement. Les réflexions sur la qualité de mesures 
médicales pertinentes étant plus faciles à mener lors-
qu’on est encore en bonne santé, les fédérations de 
consommateurs seront amenées également à jouer un 
rôle essentiel en la matière. Seule l’action commune de 
toutes les professions de santé permet d’améliorer la 
qualité des soins prodigués aux patients. C’est la raison 
pour laquelle il s’avère crucial que non seulement 
d’autres sociétés de discipline médicale mais aussi 
toutes les professions de santé se joignent à cette cam-
pagne et y contribuent activement (fig. 1).
Les membres fondateurs de l’association s’engagent 
pour que la campagne smarter medicine ne soit pas 
confisquée par le seul principe d’économie de la santé. 

La création de l’association faîtière smarter medicine, à laquelle sont associés non 
seulement la Société Suisse de Médecine Interne Générale (SSMIG) et l’Académie Suisse 
des Sciences Médicales (ASSM), mais aussi les patients, les consommateurs et les 
autres professions de santé, se doit de donner un nouvel élan à la campagne. Outre 
la publication de nouvelles listes, l’association a notamment pour objectif de sensi-
biliser les patients et les autres professionnels de santé à la question de l’abus de 
soins.
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Il s’agit avant tout d’améliorer la qualité des soins se-
lon l’axiome «en médecine, moins c’est plus». Les 
éventuelles réductions de coûts sont un effet secon-
daire positif mais ne constituent pas l’objectif de la 
campagne.

Vous trouverez plus d’informations à propos de l’as-
sociation sur www.smartermedicine.ch

Autres «Top 5» de 
sociétés de discipline
médicale et d‘autres

professions de 
santé

Implication active 
d‘autres professions 

de santé
(démarche

interprofessionelle)

La qualité des soins 
(déficits et abus) abordée
dans la formation pré- et

postgraduée et la
formation continue

Sensibilisation 
des patients/

clients

Soutien politique en
faveur de la 
campagne 

Débat public sur la
qualité des soins
(déficits et abus) 

Fiabilité des
recommandations 

Figure 1: Il s’agit là des priorités que l’association responsable smarter medicine souhaite approfondir. Correspondance: 
Bernadette Häfliger Berger 
Generalsekretärin  
Schweizerische Gesellschaft 
für Allgemeine Innere 
 Medizin SGAIM 
Monbijoustrasse 43 
Postfach 
CH-3001 Bern 
bernadette.haefliger[at]
sgaim.ch  

Dimension politique du travail d’une association de patients

«La violence du diagnostic» 

Jusque dans les années 1960, les médecins étaient considérés 

comme des dieux en blouse blanche, et la relation médecin-pa-

tient était empreinte de traditions et de paternalisme: le méde-

cin choisissait le traitement, le patient obéissait. Beaucoup a 

changé depuis lors, surtout à partir du moment où les patients 

ont commencé à s’organiser et à faire valoir leurs droits. Après 

la fondation en 1979 à Zurich de la première association de pa-

tient suisse, un dialogue nouveau s’est instauré entre médecins 

et patients, ce qui a notamment eu pour conséquence le fait que 

les patients soient associés toujours plus étroitement au proces-

sus de prise de décision. Cela passe notamment par le «con-

sentement éclairé» (informed consent) ou la «prise de décision 

partagée» (shared decision making). Ces deux notions sont 

aujourd’hui la norme en matière de communication éclairée et 

d’égal à égal entre médecin et patient.

C’est à la lumière de ce processus aussi politique qu’individuel 

de rapprochement entre le médecin et le patient que 

l’association de patients «Patientenstelle Zürich» a fait paraître 

un livre intitulé «Die Wucht der Diagnose – Aus dem Alltag der 
Patientenstelle» («La violence du diagnostic – tiré du quotidien 

d’une association de patients»). L’ouvrage s’adresse aux patients 

d’une part (pour les guider et leur venir en aide), au personnel 

de santé d’autre part (pour stimuler leur réflexion, partout où il 

existe des lacunes), mais également aux décideurs politiques 

(quelles solutions sont dans l’intérêt des patients?).

Les deux auteurs, Erika Ziltener et Ruedi Spöndlin, ont réussi à 

produire un ouvrage passionnant, agréable à lire –notamment 

grâce aux nombreuses études de cas – et très clair.

Un large éventail de thèmes y sont abordés, parmi lesquels: les 

risques d’infections nosocomiales, la recherche génétique, la loi 

relative à la recherche sur l’être humain, l’obtention de dom-

mages et intérêts, la vaccination obligatoire, la résistance aux 

antibiotiques, la prise en charge en cas de dépendance, l’action 

des autorités de protection de l’enfant et de l’adulte (APEA), les 

transplantations d’organe et nombreuses autres thématiques.

Les auteurs n’ont pas seulement pour ambition de traiter chaque 

cas individuellement et d’y apporter une solution, mais égale-

ment de tirer parti de chaque cas au niveau collectif, de façon à 

ce qu’il contribue à améliorer la situation globale des patients. 

La dimension politique de l’action d’une association de patients 

est ainsi explicitement abordée, avant tout l’évolution (renforce-

ment) des droits des patients, qui, pour les auteurs, passe par 

le conseil personnalisé et une bonne information de base. En ef-

fet, seuls des patients biens informés sont en mesure de 

s’entretenir avec leur médecin sur un pied d’égalité et de bien 

évaluer leur propre situation. A la même occasion, une bonne 

information constitue également le préalable indispensable à un 

rapport de confiance entre médecin et patient.

Bernhard Stricker

Erika Ziltener, Ruedi Spöndlin:  

«Die Wucht der Diagnose,  

Aus dem Alltag der Patientenstelle» 

Broschur

Fr. 24.00, Euro: 19.00

edition 8 

Zürich, 2015  

ISBN: 978-3-85990-263-3

Correspondance: 
Fédération Suisse des Patients 
FSP 
Service aux patients 
Case postale 1437 
1701 Fribourg 
info[at] 
federationdespatients.ch 
www.federationdespatients.ch
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La situation avance enfin

D’autres sociétés de discipline 
médicale publient des listes Top 5 
Hermann Amstad 

Secrétaire général Académie Suisse des Sciences Médicales ASSM

En 2011, l’Académie Suisse des Sciences Médicales a lancé le projet «système de santé 
durable». Le but de ce projet est de sensibiliser de larges couches de la population et 
du corps médical à cette thématique, d’envisager des solutions possibles et, en 
même temps, d’amorcer le débat. L’ASSM a réalisé de nombreuses publications et 
développé ses activités dans cette optique.

Dans cette perspective, l’Académie Suisse des Sciences 
Médicales (ASSM) a publié en 2013 la feuille de route 
«Un système de santé durable pour la Suisse». Cette 
dernière propose comme objectif no 5 («Les prestations 
médicales dans les domaines de la prévention, du diag-
nostic, de la thérapie et de la réhabilitation ne sont 
remboursées que si elles satisfont aux critères EAE») 
les mesures suivantes: «Sur le modèle du projet ,Choo-
sing Wisely’ de l’American Board of Internal Medicine, 
élaboration d’une liste de dix interventions qui sont 
manifestement inutiles et ne devraient donc plus être 
pratiquées, ni remboursées».
La feuille de route a, à l’époque, été transmise aux pré-
sidents et aux secrétaires de toutes les sociétés de dis-
cipline médicale. A l’exception de la Société Suisse de 
Médecine Intensive (qui a par la suite élaboré elle-
même des recommandations) et de la Société Suisse de 
Pédiatrie (qui a repris les recommandations améri-
caines), les sociétés de disciplines médicales n’ont pas 
mis en œuvre la mesure proposée.
Cela a incité l’ASSM, lors de l’automne 2014, à réaliser 
une enquête en ligne auprès des sociétés de discipline 
médicale, en les interrogeant notamment sur l’exis-
tence de listes Choosing Wisely et sur les problèmes ren-
contrés lors de leur élaboration. En effet, à cette date, 
seules ces deux sociétés de discipline médicale (sur 26 
ayant répondu) avaient élaboré des recommandations 
correspondantes. Les raisons avancées étaient le man-
que de ressources en personnel, de ressources 
professio nnelles et de ressources financières.

Tout le monde ne doit pas réinventer  
la roue

Le congrès «Choosing Wisely», organisé par le Ente  
Ospedaliero Cantonale fin septembre 2015 à Lugano, a 

apporté deux connaissances essentielles: Première-
ment, les autres pays sont en partie bien plus avancés 
dans la mise en œuvre de cette initiative; deuxième-
ment, les listes Top 5 de spécialité des différents pays se 
recoupent en grande partie. Dans ce contexte, en no-
vembre 2015, l’ASSM a fourni la liste Choosing Wisely de 
la société sœur américaine à de nombreuses sociétés 
de discipline médicale, en leur demandant d’en vérifier 
l’applicabilité à la Suisse. Des 23 sociétés de  discipline 
médicale contactées, 16 ont réagi; 12 d’entre elles ont 
repris les recommandations américaines (en partie 
modifiées), tandis que 4 ont refusé une reprise (en règle 
générale avec une bonne argumentation). 
En ce qui concerne la publication de ces recommanda-
tions, le secrétariat général de l’ASSM a contacté la  
SSMIG pour savoir s’il serait envisageable de publier 
ces recommandations sous le label smarter medicine. 
De cette demande est née relativement rapidement 
l’idée d’élargir la base des activités inhérentes au do-
maine Choosing Wiseley/smarter medicine, afin d’obte-
nir d’une part une meilleure visibilité de l’initiative et 
d’autre part une certaine continuité. Parallèlement à la 
création de l’organ responsable smarter medicine, de 
nouvelles recommandations sont actuellement en 
phase de publication, et plus précisément celles de la 
Société Suisse de Médecine Intensive (SSMI) et celles de la 
Société Professionnelle Suisse de Gériatrie (SPSG).

Les recommandations SSMI ne sont  
pas une «liste noire»

La Société Suisse de Médecine Intensive (SSMI) est une 
société multiprofessionnelle comptant plus de 1000 
membres du corps médical et infirmier; elle s’est fixée 
pour objectif de garantir une prise en charge de haute 
qualité, complète et efficace de tous les patients avec 
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une maladie ou blessure aiguë potentiellement mor-
telle. L’approche smarter medicine est en parfaite 
adéquation avec cet objectif. Cela a incité la SSMI à réa-
gir positivement à la demande de l’ASSM. Cependant, la 
SSMI ne s’est pas contentée de reprendre les mesures 
américaines telles quelles. Un groupe de travail a iden-
tifié dans la littérature des mesures de médecine inten-
sive qui, selon les critères de l’American Board of Inter-
nal Medicine, sont potentiellement inappropriées. Il a 
ensuite été demandé aux membres de la SSMI lesquel-
les de ces mesures pourraient être améliorées. Sur la 
base de cette enquête, la liste définitive a été établie 
avec neufs mesures et ces dernières ont fait l’objet de 
discussions lors de l’assemblée générale de la SSMI en 
2016 avant d’être adoptées. Cette liste comprend les do-
maines suivants:
1. Sédation
2. Transfusion
3. Adéquation des soins
4. Antibiothérapie ciblée
5. Examens complémentaires
6. Nutrition parentérale
7. Fluides
8. Prophylaxie
9. Equipements invasifs
La SSMI attire l’attention sur le fait que ces recomman-
dations ne constituent pas une liste noire. Celles-ci  
doivent plutôt être le point de départ d’une réflexion 
approfondie, soit «a cooking book for thinking cooks». 
Le but n’est pas le rationnement mais la rationalisa-
tion, c’est-à-dire l’amélioration ciblée des processus.

La prise en charge des personnes âgées 
relève de l’ensemble de la médecine

En raison de l’évolution démographique, le nombre des 
personnes âgées et très âgées va fortement augmenter 
en Suisse au cours des prochaines années. Voilà ce qui 
place également la médecine face à d’importants défis. 
Les patients âgés présentent souvent une grande vul-

nérabilité et souffrent de multiples maladies. Une prise 
en charge globale s’avère donc indiquée dans ces cas.
En tant que discipline de spécialité, la gériatrie s’occupe 
des aspects physiques, psychiques, fonctionnels et so-
ciaux de la prise en charge médicale des personnes 
âgées. Toutefois, de nombreux patients âgés sont aussi 
traités dans d’autres disciplines de spécialité, notam-
ment en médecine de famille. Si la SPSG publie actuel-
lement cinq recommandations dans le cadre de smar-
ter medicine, elle s’adresse en réalité explicitement à 
l’ensemble du corps médical. Il s’agit en fin de compte 
de mettre en œuvre les connaissances de base de la 
médecine gériatrique dans des domaines qui n’ont pas 
(encore) d’accès direct à des professionnels de gériatrie.
La liste Top 5 de gériatrie aborde les domaines suivants:
1. Nutrition des personnes atteintes de démence
2. Utilisation d’antipsychotiques en cas de troubles 

comportementaux et de symptômes psychiques
3. Traitement du diabète sucré
4. Traitement des troubles du sommeil 
5. Traitement des bactériuries asymptomatiques 
Le Comité SPSG a évalué les recommandations de la 
 société américaine de gériatrie dans le cadre d’une 
 réunion du Comité et est arrivé à la conclusion que ces 
recommandations sont tout aussi pertinentes et judi-
cieuses pour la Suisse. Pour la SPSG, ces recommanda-
tions devraient être respectées dans toutes les institu-
tions impliquées dans la prise en charge de personnes 
âgées.

Perspective

Au cours des prochains mois, les recommandations 
d’autres sociétés de discipline médicale seront pu-
bliées. Parallèlement, des informations destinées aux 
patients et portant sur des thèmes sélectionnés ver-
ront également le jour. Les patients et les médecins 
sont ainsi amenés à décider ensemble du traitement 
adéquat et à renoncer aux mesures manifestement in-
utiles. L’objectif: smarter medicine.

Correspondance: 
Dr. med.  
Hermann Amstad, MPH 
Generalsekretär 
Schweizerische Akademie  
der Medizinischen Wissen-
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CH-3001 Bern 
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PRISE DE POSITIONS 7 S

PRIMARY AND HOSPITAL CARE – MÉDECINE INTERNE GÉNÉRALE 2017;17(SUPPL.8):6 S–7 S



PRISE DE POSITIONS 8 S

Signification de la smarter medicine pour les professions sanitaires 

Planification thérapeutique  
précoce et consultation  
interprofessionnelle
André Bürki

Secrétaire général de la Fédération Suisse des Associations professionnelles du domaine de la Santé fsas

Cette approche inclut obligatoirement les professions 
sanitaires non médicales, couvertes par l’assurance de 
base (LMal/OPAS). Les professions infirmières et théra-
peutiques vivent de leur contribution efficace pour ai-
der les patients à reprendre leur vie normale le plus ra-
pidement et le plus complètement possible. Par son 
principe, la smarter medicine soutient la collaboration 
interprofessionnelle entre tous les professions de la 
domaine de la santé, ne serait-ce qu’en permettant 
d’aboutir de manière beaucoup plus efficace à la discus-
sion visée concernant la qualité ainsi qu’à une 
conscience accrue des coûts.

L’ergothérapie comme exemple parlant

Cela peut être illustré par l’exemple de l’ergothérapie: 
dans le domaine de la rééducation de la main, un en-
tretien de planification entre le chirurgien de la main 
et l’ergothérapeute spécialisé permet de discuter d’un 
traitement à la fois le plus ciblé et le moins onéreux 
après une opération. Le traitement a lieu là où il est 
possible de réussir le plus rapidement et d’éviter au 
mieux une autre intervention.
L’ergothérapeute spécialisé dans le traitement psychia-
trique peut, avec son expertise, aider le psychiatre à 
convenir d’un processus optimal incluant tous les pro-
fessionnels traitants. L’objectif est alors d’adapter une 
réinsertion professionnelle aux possibilités réelles du 
patient, d’y parvenir avec le moins possible d’efforts, 
tout en respectant les exigences de l’inclusion. Cela 

Correspondance: 
André Bürki 
Geschäftsführer  
Schweizerischer Verband der 
Berufsorganisationen im 
Gesundheitswesen SVBG 
Altenbergstrasse 29 
Postfach 686 
CH-3000 Bern 
andre.buerki[at]svbg-fsas.ch

La smarter medicine a pour objectif d’éviter une prise en charge sanitaire insuffi-
sante ou excessive. Elle vise à soutenir les prestations médicales concentrées sur 
un traitement étroitement lié au diagnostic. Si cela aboutit, l’ensemble du système 
de santé renforce sa qualité et sa conscience des coûts.

permet aussi de s’assurer qu’aucune opportunité n’est 
manquée lors de la réinsertion. Il existe également des 
exemples similaires dans le domaine de l’ergothérapie 
spécialisée en pédiatrie, gériatrie et neurologie.

Un mélange thérapeutique  
efficace mène au but

La smarter medicine est bien plus que la simple publica-
tion de listes de traitements inutiles: la planification 
thérapeutique précoce et la consultation interprofes-
sionnelle entre les prestataires médicaux, thérapeu-
tiques et infirmiers peuvent constituer une aide effi-
cace pour éviter les traitements inutiles ou trop 
complexes, mais aussi pour prévenir une prise en 
charge insuffisante, et ce dans l’intérêt de toutes les 
personnes concernées. Pour le patient, cela peut impli-
quer le mélange thérapeutique le plus efficace et ainsi 
le moins chronophage, menant tout droit à l’objectif 
thérapeutique. Pour les thérapeutes, cela signifie l’in-
clusion judicieuse dans une chaîne thérapeutique in-
terprofessionnelle et ainsi la possibilité de fournir une 
contribution essentielle à la prise en charge intégrée. 
Pour les médecins, cela peut déboucher sur une aug-
mentation de la satisfaction des patients ainsi qu’une 
reconnaissance efficace à long terme des caisses d’assu-
rance-maladie. Et pour l’ensemble des parties, la 
contribution à une «médecine plus intelligente» as-
sure un gain de réputation sur la scène politique, au-
près des patients et du grand public.
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Enquête sur la surmédicalisation

La communication entre médecin 
et patient est décisive
Organisations des consommateurs (ACSI, FRC, SKS)

Etant donné que le système de santé suisse est peu 
transparent, il n’est pas possible de déterminer le 
nombre de mesures médicales prises qui s’avèrent en 
réalité inutiles. L’Office fédéral de la santé publique 
(OFSP) estime cette proportion à 20%, tandis que des 
experts indépendants évoquent un chiffre de 30% ou 
plus. Ces mesures injustifiées ont un impact négatif sur 
la santé en raison d’effets indésirables et de complica-
tions, et engendrent des coûts supplémentaires élevés. 
L’alliance des organisations de consommateurs (Asso-
ciazione Consumatrici e consumatori della Svizzera ita-
liana [ACSI], Fédération Romande des Consommateurs 
[FRC], Stiftung für Konsumentenschutz [SKS]) s’engage 
donc depuis des années dans la prévention des traite-
ments médicaux inutiles. L’année passée, elle a réalisé 
une enquête auprès des consommateurs au sein des 
trois régions linguistiques. Les réponses révèlent que 
nombreux sont les sujets qui sont conscients du risque 
des traitements inutiles. Plus de 23% ont même indi-
qué avoir déjà eu l’impression de recevoir des traite-
ments ou examens inutiles (fig. 1).

La question se pose de savoir à qui revient la responsa-
bilité de changer la situation actuelle. Les personnes 
interrogées ne voient pas la prévention des mesures 
médicales inutiles comme étant de l’unique responsa-
bilité des médecins et patients. Les associations de mé-
decins, les organisations de patients et de consomma-
teurs ainsi que la sphère politique ont, selon les 
personnes interrogées, également leur part de respon-
sabilité. Il existe toutefois certaines différences entre 
les régions en ce qui concerne cette déclaration: Alors 
que les Suisses alémaniques voient avant tout la res-
ponsabilité comme étant celle des médecins et pa-
tients, les Romands et les Tessinois soulignent égale-
ment le rôle des associations de médecins, des 
organisations de patients et de consommations, ainsi 
que de l’OFSP (fig. 3).

Figure 1: Au cours des deux dernières années, si vous avez eu 

besoin de soins, avez-vous eu l’impression que le test ou 

l’examen qui vous avait été prescrit était inutile, parce que 

vous veniez d’en faire un?
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Afin d’éviter la surmédicalisation, la communication 
entre médecin et patient est décisive. Un coup d’œil 
aux résultats de l’enquête montre toutefois qu’il y a en-
core beaucoup à faire dans ce domaine. Presque un 
quart des personnes interrogées ont signalé qu’au 
cours des consultations médicales, il ne restait pas as-
sez de temps pour éclaircir les questions ouvertes, ou 
que le médecin n’y répondait pas de manière compré-
hensible. Fort heureusement, une grande partie des 
personnes interrogées ne sont pas concernées par de 
tels problèmes, mais il existe toutefois une réelle né-
cessité d’agir (fig. 2).

Figure 2: Quand vous êtes chez votre médecin, avez-vous le 

temps de poser toutes les questions que vous aimeriez?

Oui, et le médecin me répond d’une 
façon compréhensible la plupart du 

temps

Oui, mais le médecin me répond assez 
rarement

Non, parfois il ne reste pas assez de 
temps pour poser toutes mes questions

Je ne pose presque jamais de question 
au médecin
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SKS

FRC

ACSI
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SKS

FRC
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Oui

Non

Je ne sais pas

Figure 3: On parle souvent de médecine inutile et nuisible 

pour les patients, même en Suisse. Selon vous, qui doit être 

impliqué en premier lieu pour changer cet état des choses?
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SKS

FRC

ACSI

Les médecins individuellement

Les patients individuellement

Les associations de médecins (FMH)

Les associations de consommateurs et de 
patients

Les caisses maladies

La politique (Office fédéral de la santé 
publique

Il n’y a rien à changer

Il est impossible de changer quoi que se soit

Je ne sais pas
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Indication 
Les résultats détaillés de 
l’enquête sont disponibles 
via les liens suivants: 
http://bit.ly/umfrage- 
ueberbehandlung 
http://bit.ly/sondage- 
surmedicalisation 
http://bit.ly/sondaggio- 
sovramedicalizzazione
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Entretien avec le Professeur Christoph Meier, directeur médical de l’hôpital universitaire de Bâle, 

et Erika Ziltener, présidente de la Fédération des patients Suisse

Une médecine «reduce to the max»
Entretien: Bernhard Stricker

Comment interprétez-vous le concept de smarter 
medicine alors que jusqu’à présent en médecine, 
la  devise était «toujours plus = toujours mieux»? 
Aujourd’hui, c’est la maxime «less is more» qui est de 
mise. Est-ce un changement de stratégie en médecine? 
Ou bien l’expression d’une évolution des valeurs en 
politique de la santé?
Erika Ziltener (EZ): De mon point de vue, le concept de 
smarter medicine est plutôt une réflexion sur le cœur 
de la médecine. Le problème est que de plus en plus 
d’intérêts économiques s’interposent entre les presta-
taires de service et le traitement, ce que le système fa-
vorise également. Cela conduit à des soins inappro-
priés. S’il ne s’agit pas d’une erreur thérapeutique 
grave, les soins inappropriés n’entraînent guère de 
conséquences pour le prestataire de service concerné. 
La pression économique entraîne non seulement des 
discussions, mais révèle également le besoin d’agir, no-
tamment en ce qui concerne la qualité des traitements 
médicaux.

Christoph Meier (CAM): L’objectif de la médecine clinique 
a toujours été d’aider le patient à avoir une meilleure 
santé et une meilleure qualité de vie. Pendant de nom-
breux siècles, cet effort était toutefois limité par l’ab-
sence d’options diagnostiques et thérapeutiques. Ainsi, 
toute nouveauté médico-technologique était intégrée 
avec enthousiasme à l’arsenal de la médecine clinique. 
Ce n’est qu’au cours de la  dernière décennie que s’est 
manifesté le problème suivant: les procédés diagnos-
tiques et thérapeutiques disponibles n’entraînent que 
des bénéfices marginaux, voire inexistants.  

Quelles répercussions a selon vous smarter medicine 
sur la crédibilité et l’image de la médecine et du corps 
médical auprès du public? L’aveu selon lequel il 
existait à ce jour des traitements qui n’apportaient 
aucun bénéfice ou même étaient nocifs est-il un signe 
de force ou de faiblesse?
CAM: Avec smarter medicine, il s’agit de savoir quand 
un procédé diagnostique ou thérapeutique représente 
une valeur ajoutée pour le patient. Le plus souvent, ce 

n’est pas qu’un traitement réalisé jusqu’à présent 
s’avère inefficace, mais plutôt que ce traitement n’offre, 
dans un contexte précis, qu’un bénéfice clinique très li-
mité. Les inhibiteurs de la pompe à protons consti-
tuent ici un bon exemple; ils ont révolutionné le traite-
ment des ulcères gastriques, sachant que de lourdes 
opérations de l’estomac étaient autrefois nécessaires. 
Ces médicaments sont très efficaces mais ne montrent 
un bénéfice que marginal voire inexistant lorsqu’ils 
sont utilisés de manière chronique chez les patients 
présentant des troubles minimes.
EZ: Je considère le concept smarter medicine comme 
une étape essentielle vers plus de crédibilité. Le thème 
des soins inappropriés ou de la surmédicalisation a 
également atteint le grand public. Selon moi, les asso-
ciations professionnelles, les spécialistes et les méde-
cins concernés ont trop peu haussé le ton pour inver-
ser la tendance. La SSMIG se saisit désormais – je me 
permets de dire «enfin» – de l’occasion. 

Que signifie smarter medicine pour l’attitude des 
patients vis-à-vis de la médecine? Doivent-ils s’adap-
ter à un changement des mentalités selon lequel ils ne 
reçoivent plus tout ce qu’il est possible de leur 
donner?
EZ: Un patient ne devrait pas bénéficier de prestations 
qui ne lui apportent aucun bénéfice. Dans ce contexte, 
il ne s’agit pas de ne plus recevoir tout ce qui serait pos-
sible, mais bien d’un traitement et d’un système de 
santé orientés vers les bénéfices. Nous nous y enga-
geons avec détermination, tout en rejetant tout ration-
nement. En outre, le positionnement «tout ce qui est 
possible» peut également causer des dommages aux 
patients. 
CAM: Je ne crois pas que les patients soient en général 
d’avis que plus est toujours mieux. Il s’agit bien plus de 
faire mieux comprendre aux patients quels avantages 
ou inconvénients présentent par exemple les antibio-
tiques en cas d’infection des voies respiratoires supé-
rieures, ou quels avantages et inconvénients sont asso-
ciés à l’utilisation chronique d’inhibiteurs de la pompe 
à protons sans indication claire.

Les mesures des deux listes Top 5 de la SSMIG en 
milieu ambulatoire et en milieu stationnaire sont 
considérées comme des «recommandations». 

Il ne s’agit pas de ne plus recevoir tout ce qui 
serait possible, mais bien d’un traitement vers 
les bénéfices. 
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Pourquoi des «recommandations» indicatives plutôt 
que des «prescriptions» plus contraignantes?
EZ: Oui, je me pose aussi cette question; pour moi, la 
démarche ne va pas assez loin. Malheureusement, il 
s’agit uniquement de recommandations, c’est le point 
faible de tout le concept. Elles devraient être appli-
quées de manière généralisée et contraignante. Il s’agit 
de prestations inutiles qui sont incontestées et 
connues de longue date. J’ai ainsi entendu de la bouche 
de médecins qu’il ne s’agissait pas de nouvelles presta-
tions ou connaissances et que c’est pour cette raison 
que l’importance de la liste était minimisée. Il se peut 
qu’il s’agisse ici d’une attitude de défense, ou peut-être 
aussi d’un aveu de connaissance. Les critiques de-
vraient, à plus forte raison, s’engager en faveur d’un ca-
ractère obligatoire.
CAM: «Prescriptions» serait le faux terme par ex-
cellence, sachant que ces recommandations sont 
considérées comme une aide envers une meilleure 
navigation dans les zones d’ombre de la médecine. 
La question de savoir quand précisément recourir à 
tel examen d’imagerie ou tel traitement n’est mal-
heureusement que très rarement une décision binaire; 
il s’agit bien plus de soupeser les probabilités et d’éva-
luer les risques et bénéfices pour le patient concerné en 
tant qu’individu.

Les deux listes Top 5 sont avant tout des documents 
et points de vue de médecins. Dans quelle mesure les 
organisations de patients y ont-elles été impliquées? 

Quelle était jusqu’à présent, très fondamentalement, 
la collaboration entre les organisations de patients 
et les organisations de médecins? 
CAM: Jusqu’à ce jour, je n’ai reçu que des échos positifs 
de la part des patients et des organisations de patients. 
Le mouvement smarter medicine est de plus en plus re-
pris par les organisations de patients, avant tout dans 
le sens d’une participation plus active des patients à la 
prise de décisions délicates telles que la mammogra-
phie ou le dosage du PSA.
EZ: La collaboration a été très bonne. La Fédération 
Suisse des Patients (FSP) a été sollicité très tôt et a déjà pu 
s’impliquer et s’investir dans la campagne pour la pre-
mière liste. Nous avions un droit de regard sur le maté-
riel promotionnel et pouvions donner notre avis sur la 
campagne. Nous sommes très engagés pour la réalisa-

tion exclusive de prestations orientées vers les béné-
fices, et ce, avant tout parce que chaque prestation peut 
également causer des dommages. Nous aurions des dé-
saccords si les listes étaient utilisées à des fins de ration-
nement ou si des arguments économiques étaient avan-
cés. Au début de la campagne, la clarification du terme 
de «rationnement» s’est donc avérée impérative. 

Que signifie smarter medicine dans le contexte du 
shared decision making? Que faire lorsque médecin 
et patient sont en désaccord?
EZ: De mon point de vue, le shared decision making re-
présente le modèle d’information du futur par excel-
lence car il est basé sur une relation de confiance. Le pa-
tient et le médecin décident ensemble du traitement. 
S’ils ont un désaccord, un autre entretien dans un autre 
cadre, un second avis ou des précisions peuvent per-
mettre de débloquer la situation. La responsabilité du 
traitement médical est en tous les cas assumée par les 
médecins, car ce sont eux qui disposent des connais-
sances.
CAM: Le shared decision making signifie tenir compte 
du patient et de ses souhaits, valeurs et préférences 
dans le procès de prise de décisions. Ceci est essentiel 
pour toute activité médicale, et cela fait également im-
plicitement partie de smarter medicine. Comme son 
nom l’indique, l’essentiel n’est pas que médecin et 
 patient soient d’accord, mais que le médecin aide le 
 patient à prendre les bonnes décisions pour lui en 
fonction de ses valeurs. 

Suite à la page 13

Le Professeur Christoph A. Meier est depuis 2016 directeur mé-

dical (Chief Medical Officer) de l’hôpital universitaire de Bâle. 

Auparavant, il a été pendant 10 ans le directeur et médecin-chef 

du département de médecine interne au sein de l’hôpital Triemli 

à Zurich. En outre, il a une chaire au sein de l’université de Ge-

nève. A côté de son activité de CMO, il est membre de diffé-

rents comités nationaux et internationaux, dont le groupe de 

travail smarter medicine de la SSMIG et le Swiss Medical 
Board.

Erika Ziltener (historienne et infirmière diplômée) dirige depuis 

2001 la Patientenstelle Zürich (fédération des patients de Zu-

rich) et préside depuis 2001 également le Dachverband 
Schweizerischer Patienten stellen (DVSP, Fédération des pa-

tients Suisse). De 1998 à 2015, elle a fait partie du Conseil can-

tonal de Zurich; elle enseigne au sein de différentes écoles de 

santé et d’infirmières et participe à différents comités canto-

naux et nationaux.
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Le shared decision making signifie tenir compte 
du patient et de ses souhaits, valeurs et préfé-
rences dans le procès de prise de décisions. 
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Pas de pression politique, technocratique ou administrative

Il faut un vaste réseau d’experts
Jean-Michel Gaspoz

Co-président de la Société Suisse de Médecine Interne Générale SSMIG

En 2010, dans un éditorial resté célèbre, l’éthicien How-
ard Brody a réagi vivement à la déclaration de 
l’American Medical Association selon laquelle les méde-
cins ne pourraient fournir aucun effort supplémen-
taire, d’ordre financier, pour soutenir le Plan Obama 
Care [1]. C’est alors qu’il proposa que chaque spécialité 
de discipline médicale dresse une Top 5 List, de cinq 
tests diagnostiques de ou traitements, parmi les plus 
pratiqués, mais qui, selon les évidences scientifiques 
récentes, ne montrent aucuns bénéfices pour la majo-
rité des patients auxquels ils sont prescrits. Faisant 
suite à cet éditorial, l’American Board of Internal Medi-
cine Foundation créa la National Physicians Alliance, 
chargée de mettre sur pied les premières Top 5 Lists en 
médecine interne et en médecine de famille; cette ini-
tiative, largement saluée, fut bientôt reprise par 
l’American College of Physicians sous l’appellation Choo-
sing Wisely. Depuis, plus de 70 sociétés de disciplines 
médicales ont contribué à l’établissement de Top 5 Lists 
sur le site de Choosing Wisely (www.choosingwisely.com), 
dont le but principal est de favoriser des conversations 
entre les médecins et les patients, désormais informés 
des bases scientifiques des recommandations émises.

Les listes de recommandations ont-elles 
des répercussions concrètes? 

En 2014, la Société Suisse de Médecine Interne (SSMI) a 
publié, sous le slogan smarter medicine, la première 
« Top 5 » liste de Suisse, dans le domaine ambulatoire. 
En 2016, la nouvelle Société Suisse de Médecine Interne 
Générale (SSMIG) a poursuivi cette action pionnière, en 
publiant la première «Top 5» liste de Suisse dans le do-
maine hospitalier.
L’impact des «Top 5» listes sur les coûts de la santé ou la 
prescription est difficilement mesurable, sauf concer-
nant certains tests spécifiques. Outre le financement 
de la campagne smarter medicine, la SSMIG a investi 
dans son évaluation. Le manque de banques de don-
nées permettant d’identifier des modifications de pres-
cription de médicaments en Suisse, notamment par 
spécialités médicales, rendent ces analyses difficiles. 
Toutefois, une étude préliminaire, soutenue par la SS-
MIG, et effectuée par la Policlinique Universitaire de 
Lausanne, a montré que, parmi un échantillonnage 
préliminaire de 143 internistes généralistes en pra-
tique ambulatoire, choisis au hasard, 58% d’entre eux 

avaient connaissance de la campagne smarter medi-
cine; ce taux augmentait à 70% en Suisse alémanique 
[2]. Un collectif plus conséquent de cette étude montre 
des taux de connaissance de smarter medicine en Suisse 
encore plus élevés: 69% en moyenne en Suisse dont 
81% en Suisse Alémanique mais 49% en Suisse Ro-
mande [3]. L’accord des Suisses avec les recommanda-
tions de la «Top 5» liste ambulatoire de smarter medi-
cine variait de 8,5 à 9,0 sur un score de 10. Le 
pourcentage de médecins indiquant que leur pratique 
divergeait rarement des recommandations de la So-
ciété Suisse de Médecine Interne Générale était de 67 à 
74%, pour la non-prescription d’antibiotiques en cas 
d’infection des voies aériennes supérieures, pour ne 
pas effectuer systématiquement de radiographie tho-
racique en pré-opératoire, pour ne pas effectuer d’ima-
gerie de la colonne lombaire lors de lombalgies aiguës 
sans signe d’alerte, ou pour ne pas effectuer de dosage 
du PSA sans discussion préalable avec le patient por-
tant sur les risques et les bénéfices de ce test. Par 
contre, il était de 33% pour ne pas continuer une pres-
cription de longue durée d’inhibiteurs de la pompe à 
protons sans tenter une réduction de leur dose ou leur 
arrêt. Les principales raisons évoquées pour ne pas 
suivre les recommandations de la SSMIG dans ce cas 
étaient l’insistance des patients, ou le sentiment qu’un 
autre confrère allait de toute façon effectuer cette pres-
cription. A l’exception de la crainte d’une procédure ju-
diciaire pour faute professionnelle, les mêmes raisons 
ont été retrouvées aux USA.

Une pression des restrictions entraîne  
le rejet

La campagne National Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) en Grande Bretagne est emblématique 
d’un échec basé sur des critères très restrictifs et une 
pression exagérée [4]. Liam Donaldson, alors Chief Me-
dical Officer de Grande Bretagne en 2005, décida que les 
recommandations de NICE serviraient désormais de 
critères au National Health Service pour un désinvestis-
sement envers des interventions qui ne seraient plus 
comme considérées comme appropriés ou efficaces, ou 
qui n’apporteraient pas de valeur ajoutée par rapport à 
leurs coûts. Andy Burnham, alors ministre de la santé, 
lui emboîta le pas et demanda à NICE de mettre sur 
pied en 2006 un projet pilote intitulé «pilot ineffective 
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Suite de la page 11  
Peut-on parler de «surmédicalisation» en Suisse?
CAM: Cela n’est pas juste en tant que déclaration géné-
rale sachant que dans le domaine de la médecine de fa-
mille, et en particulier à la campagne, nous affichons 
même une sous-médicalisation. Dans certaines spécia-
lités et régions de Suisse, il y a cependant des signes 
d’une possible surmédicalisation ou de soins inappro-
priés, leur définition étant pour le moins complexe. 
Les variations of care entre différentes régions géogra-
phiques en témoignent, et leur explication ne peut pas 
se résumer simplement par des différences démogra-
phiques entre les régions. 
EZ: Je considère moi aussi le terme de «surmédicalisa-
tion» comme erroné. En cas de prestation inutile, pou-
vant même causer des dommages, il ne s’agit pas de 
surmédicalisation mais tout simplement de soins 
inappropriés, qui sont malheureusement prouvés dans 
certains cas.
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Que signifient les dix mesures des deux listes Top 5 
pour les caisses-maladie? Y a-t-il un risque que ces 
dernières ne remboursent plus certaines prestations?
CAM: Ces recommandations n’ont a priori aucune in-
fluence sur les caisses-maladie. Toutefois, il est du de-
voir et de la responsabilité de ceux qui financent notre 
système de santé de s’assurer que les grandes sommes 
d’argent investies dans notre système de santé soient 
utilisées de façon optimale et judicieuse pour le pa-
tient. A cette fin, il existe des procédures internationa-
lement établies telles que le Health Technology Assess-
ment, qui sont soutenues en Suisse par le Swiss Medical 
Board et bientôt également par l’Office fédéral de la 
santé publique (OFSP), afin d’avoir un impact sur cet as-
pect.
EZ: Je vois les choses de la même façon: Ces listes n’ont 
aucune signification directe pour les assurances-mala-
die.
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treatments program». De nombreux problèmes survin-
rent: les opposants de NICE mirent en exergue les biais 
consistant à juger de la valeur d’une intervention par 
rapport à la moyenne de la population, alors que cette 
même intervention pourrait être bénéfique à un pa-
tient particulier; les professionnels concernés s’éle-
vèrent contre le fait qu’une fois qu’une intervention 
 serait nommée comme candidate potentielle à un 
 désinvestissement, elle en subirait un préjudice, quelle 
que soit la décision finale; les économistes arguèrent 
du fait que le retrait d’une intervention pourrait néces-
siter son remplacement par une alternative plus chère; 
enfin, le manque de données ne permit pas à NICE de 
garantir que des économies seraient faites. NICE dut 
donc conclure que l’élaboration de guidelines consti-
tuerait la meilleure manière d’identifier des pistes pos-
sibles de désinvestissement, et s’en remis à la Cochrane 
Collaboration pour émettre des recommandations 
quant à ce qu’il ne faut pas faire: NICE les publie désor-
mais sur son «website» sous la forme de «do not do re-
commandations». Dans la campagne smarter medicine 
nous avons décidé d’utiliser la terminologie «recom-
mande de ne pas faire», car tout guideline comporte 
des exceptions (confère nos «red flags»).
Les leçons à tirer de NICE, comme des expériences si-
milaires dans d’autres pays, montrent que trop de pres-
sions politiques, technocratiques ou administratives 
peuvent mettre en danger les stratégies qui visent à ré-
duire les tests ou les procédures médicales inutiles. De 
telles règles ou des mesures de régulation trop strictes 
suscitent systématiquement des controverses impor-

tantes et des oppositions; au final, il est peu probable 
qu’elles soient acceptées et qu’elles puissent réduire si-
gnificativement les coûts de la santé. Par contraste, les 
leaders d’opinion, qu’ils soient médecins, leaders 
académiques ou éthiciens, peuvent faire la différence. 
Personne n’oubliera les éditoriaux du New England 
Journal of Medicine de Howard Brody [1].
Au final, seul un large réseau de réflexion intégrant 
tous les acteurs concernés (y inclus les patients, les mé-
decins, les assureurs, les politiciens et les médias) per-
mettra de diffuser le message  que soient abandonnés 
les tests ou procédures médicales sans valeur ajoutée 
pour les patients, pouvant entrainer plus de risques 
que de bénéfices, de même que des coûts non justifiés, 
avec comme agenda que les patients reçoivent «the 
right care, at the right time, in the right way».

Note
Le texte complet du Professeur Jean-Michel Gaspoz a été publié dans 
le Themenheft «Medizin und Ökonomie», Therapeutische Umschau, 
1/2017.
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Considérations éthiques et évidence doivent guider l’activité professionnelle

smarter medicine du point de vue 
des médecins de famille
Stefan Neuner-Jehle

Institut für Hausarztmedizin, Universität Zürich

Le point de départ du mouvement Choosing Wisely aux 
Etats-Unis (www.choosingwisely.org) revient à des  
variations régionales inexplicables en matière d’ap- 
provisionnement en soins de santé, qui ont éveillé la 
suspicion de gaspillage des ressources et de surmédica-
lisation, et ce, dans le système de santé le plus cher au 
monde! A cet aspect économique s’est rapidement 
ajouté l’aspect des dommages pouvant dépasser les bé-
néfices potentiels d’une intervention médicale: Why too 
much medicine is making us sicker and poorer [1]. La néces-
sité de proposer une meilleure qualité des soins, que ce 
soit du point de vue de l’efficacité, des coûts et des dom-
mages potentiels, a été prise à bras le corps par la Société 
Suisse de Médecine Interne Générale (SSMIG) sous la 
forme de la campagne smarter medicine (www.smarter-
medicine.ch). Après des recommandations pour la mé-
decine interne générale ambulatoire quant aux inter-
ventions auxquelles il est préférable de renoncer, 
l’équivalent pour la médecine interne générale station-
naire a suivi en 2016. Les deux listes ont été élaborées 

par des experts professionnels via des procédures à plu-
sieurs niveaux.

Les recommandations smarter medicine 
sont-elles bien accueillies? 

Mais qu’en est-il de la perception de smarter medicine 
chez médecins de famille suisses? Parmi une sélection 
de 143 médecins de famille, environ deux tiers connais-
saient les recommandations pour la médecine ambula-
toire et environ 90% approuvaient leur contenu. Avec 
une proportion allant de un tiers à trois quarts des mé-
decins, la situation était – en fonction du thème – moins 
positive en ce qui concerne l’application des cinq recom-
mandations [2]. Cette observation attire l’attention, au 
même titre que les recommandations de 109 médecins 
de famille relatives aux interventions à éviter (formu-
lées en 2015 au Davoser Kongress der Lunge Zürich): Il 
n’y avait aucune concordance entre les mentions les 
plus fréquentes (tab. 1) et la liste smarter medicine [3]. 

Choosing Wisely, ou faire des choix judicieux parmi les investigations diagnostiques 
ou les modalités thérapeutiques potentielles – nous souhaitons tous prendre des dé-
cisions judicieuses et circonspectes avec nos patients1. La mise en œuvre réussie de ce 
principe ne peut toutefois aboutir que si les recommandations sont d’une part orien-
tées vers la pratique quotidienne et d’autre part bien adaptées au patient.

1 Le genre masculin désigne 
à la fois les hommes et les 
femmes.
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Tableau 1: Les cinq interventions les plus souvent proposées par des médecins praticiens, qui devraient être évitées en médecine ambulatoire, d’après la 
fréquence des appellations, avec le sujet correspondant à partir de listes internationales de Choosing Wisely [3].

Fr* Interventions proposées devant être évitées de préférence Recommandation respective d’une liste Choosing Wisely  
(Société, pays, année de publication)

5 Bilan de santé, en particulier chez des sujets jeunes /  
 asymptomatiques

American Society of General Internal Medicine (2013),  
The College of Family Physicians of Canada (2014)

5 ECG de repos et d’effort chez des sujets asymptomatiques American Society of Family Physicians (2012), American Society of  
Cardiology (2012), Canadian Cardiovascular Society (2014), NICE (2015)

5 Analyse du taux de cholestérol chez des personnes âgées de plus  
de 75 ans ou traitement par statine en prévention primaire 
et/ou à un âge avancée 

Society for Post-Acute and Long-Term Care Medicine (2013)

4 Arthroscopie ou IRM de l’articulation du genou après distorsion,  
sans instabilité ou blocage

American Medical Society for Sports Medicine (2014)

3 Examen d’imagerie pour la mise au point de céphalées sans signes 
d’alarme 

American College of Radiology (2012), American Headache Society (2013), 
Canadian Association of Radiologists (2014), NICE (2015)

* Fr = fréquence: nombre de groupes ayant proposé le sujet en parallèle (tous les groupes: n = 18), NICE = National Institute for Health and Care Excellence, United Kingdom.
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Cela ne devrait pas remettre en question la pertinence 
des recommandations smarter medicine, mais révéler 
plutôt de nouvelles perspectives à même d’améliorer 
l’adhérence et ainsi l’application des recommandations: 
On sait ainsi que les médecins qui peuvent s’identifier à 
une recommandation sont également ceux qui font 
preuve d’une certaine «observance vis-à-vis de cette re-
commandation» [4]. En d’autres termes, il est pertinent 
que la base, c.-à-d. les médecins de famille disposant 
d’une expérience en cabinet médical, soit activement 
impliquée dans le développement d’autres recomman-
dations portant sur le concept Choosing Wisely. 

Comment les recommandations sont-
elles accueillies par le patient?

Il est indispensable de prendre en compte le fait que re-
noncer à une intervention chez un patient peut susci-
ter des états d’âme. D’une part, certaines personnes re-
doutent que la raison du renoncement puisse être 
d’origine économique, dans le sens d’un rationnement 
des prestations médicales [5]. Ils se sentent alors déva-
lorisés en tant que patients («On fait des économies sur 
mon dos»). Une réticence peut également se manifes-
ter lorsque des patients partagent l’état d’esprit «Plus 
est toujours mieux». Une communication conscien-
cieuse des avantages et inconvénients entre le méde-
cin et le patient ainsi qu’une source digne de confiance 
de ces recommandations s’avèrent être des éléments 
décisifs pour le succès [6]. L’expérience montre que les 
patients se laissent facilement convaincre par l’argu-
mentation que le renoncement à une intervention a 
pour but unique de prévenir tout dommage pour lui-
même. En fait, rien de nouveau ici vu que les médecins 
de l’antiquité le proclamaient déjà ce principe avec leur 
primum nil nocere…!

En quoi la recherche participe-t-elle… 

Au sein des instituts suisses de médecine de famille, 
certains projets en cours se focalisent sur la surmédi-
calisation et les soins inappropriés. A l’institut de mé-
decine de famille de Zurich, ce thème est une domi-
nante de la recherche du domaine «Chronic Care». 
Exemples: Dans quelles circonstances les méthodes de 
dépistage telles que le dosage du PSA ou l’ostéodensito-
métrie sont-elles inappropriées? Comment gérer la 
polypharmacie? Quelle position prendre envers les in-
hibiteurs de la pompe à protons utilisés de manière 
inappropriée au long? Que penser de la substitution 
par hormones thyroïdienne sans indication valide;? Et 
les interventions chirurgicales inadaptées telles que la 
méniscectomie arthroscopique chez les patients souf-

frant de gonarthrose; ou encore les coronarographies 
inutiles chez les patients à faible risque. Idéalement, 
ces cas de figure qualifiés de «dysfonctionnements» 
devraient être abordés par des comités professionnels 
indépendants et soumis à un examen systématique, 
dans le jargon un Health Technology Assessment (HTA). 
En Suisse, le Swiss Medical Board, l’Académie Suisse des 
Sciences Médicales (ASSM), les sociétés de discipline mé-
dicale telles que la SSMIG ainsi que l’Office fédéral de la 
santé publique assument de telles tâches.

….et qu’en est-il de la politique?

L’objectif de ces procédures d’examen, de même que le 
but des campagnes Choosing Wisely, est d’amorcer le dé-
bat public sur la valeur intrinsèque de certaines inter-
ventions médicales. Pour la mise en application des re-
commandations, il est d’une pertinence capitale dans 
quelle mesure, en partant de cette discussion publique, 
des alliances peuvent se nouer entre les prestataires, les 
médecins, les consommateurs et les politiciens – ou si, 
au contraire, des ordonnances réglementaires devront 
être appliquées pour atteindre l’objectif [7]. En effet, 
aussi longtemps que dans notre système de santé, l’inci-
tation (incitation mal placée) «Plus grand le nombre d’in-
terventions, plus grand le bénéfice» est de mise, il sera très 
difficile de renoncer à certaines interventions. 
Prenons très au sérieux le concept de base du Choosing 
Wisely – aussi bien dans notre rencontre avec le patient 
que dans l’organisation de notre système de santé – et, 
par ce biais, nous décidons d’emblée d’être des sages 
dans notre profession, et que des réflexions éthiques et 
l’évidence guident notre activité professionnelle (et non 
d’autres incitations). 
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Comment améliorer la qualité?

De la standardisation à la 
 médecine centrée sur le patient
Johannes Brühwiler

Président du groupe de travail qualité de la Société Suisse de Médecine Interne Générale SSMIG

Face aux vastes connaissances sur les maladies, qui 
sont soumises à un processus de changement continu, 
se trouve la situation individuelle du patient. De nom-
breuses publications ainsi que notre propre expérience 
nous ont permis de savoir que la qualité n’est pas une 
mesure statique mais un processus d’évolution dyna-
mique qui doit être continuellement contrôlé. À partir 
de ces observations, le groupe de travail qualité de la 
SSMIG a développé un processus qui fait appel aux 
connaissances disponibles sur les pathologies tout en 
plaçant les patients au centre des préoccupations et en 
favorisant un développement de la qualité systéma-
tique et ciblée.

Adapter les recommandations  
au cas par cas

Les recommandations sont au cœur de la discussion 
sur la qualité depuis de nombreuses années. Elles 
mettent à disposition les connaissances actuelles sur 
les pathologies. Les recommandations traitent des 
 maladies. Les nouvelles connaissances acquises par le 
biais de procédure statistique sont basées sur des 
études menées auprès de grands groupes de patients, 
répondant souvent à des critères sélectifs. Les statis-
tiques permettent de passer de cas isolés à des affirma-
tions plus générales. La situation individuelle du pa-
tient est mise de côté. La problématique posée par 
l’élaboration de recommandations a déjà fait l’objet de 
nombreuses discussions et n’a pas vocation à être trai-
tée plus avant ici.
Toutefois, dans la pratique, un patient individuel se 
trouve face à nous, avec son contexte spécifique qui 
modifie les options de traitement de la maladie. Un 
exemple permet de mieux mettre en lumière cette 
problématique: le patient présente un diabète de type 

Le groupe de travail qualité de la SSMIG a, au cours d’un processus intensif, analysé 
les particularités et les défis de la médecine interne générale. Il est rapidement 
 apparu que la polymorbidité, les pathologies chroniques et les patients très âgés 
nécessitaient une approche spécifique.

II, une pathologie faisant l’objet de nombreuses dé-
marches de qualité. Il existe donc des consignes claires 
(standard operation procedures) quant à la manière de 
traiter cette pathologie. Notre patient en question, M. 
Exemple, est en forte surcharge pondérale, ce qui ex-
plique son diabète. Il est en forte surcharge pondérale 
car il consomme beaucoup d’alcool. Il lui est donc diffi-
cile de respecter ses engagements et d’être présent aux 
rendez-vous. Pour le médecin se pose désormais la 
question suivante: à quel endroit faut-il intervenir 
dans le traitement à long terme? Il est évident qu’une 
prise en charge structurée, telle que décrite dans les re-
commandations sur le diabète, n’est pas réalisable. La 
prise en charge doit porter prioritairement sur la dé-
pendance à l’alcool afin de lui offrir une chance d’amé-
lioration. Le médecin se doit par conséquent d’adapter 
les recommandations compte tenu de la situation par-
ticulière du patient.
Le problème des recommandations multiples qui 
 s’appliquent à un même patient polymorbide a 
 également été maintes fois discuté. Des recommanda-
tions multiples pour un même patient peuvent l’expo-
ser à un  danger considérable si elles ne sont pas 
 adaptées de manière cohérente à sa situation particu-
lière.

Shared decision making: les objectifs du 
patient influencent la prise en charge

Les recommandations doivent être adaptées indivi-
duellement au patient. Cela se fait dans un processus 
commun qui inclut la situation spécifique du patient. Il 
convient de déterminer quels sont les objectifs et les 
attentes du patient, notamment lorsqu’il s’agit de ma-
ladies chroniques ou de patients très âgés. Voici la ré-
ponse de M. Exemple à la question de savoir quels sont 
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ses objectifs: «je veux vivre sans produits chimiques et 
il est hors de question de me piquer».
Cela signifie que nous devons expliquer au patient sa 
situation de manière réaliste. Les discussions sur les 
chances et les risques sont à étayer à l’aide d’informa-
tions aussi neutres que possible. Concernant la com-
munication relative au risque, de nombreuses études 
montrent que l’ampleur de ce dernier est souvent mal 
évaluée [1]. La prise en charge du patient part sur de 
bonnes bases lorsque nous parvenons à concilier les at-
tentes et objectifs de vie du patient avec les risques et 
les chances liés à un traitement, et ce, qu’il s’agisse d’un 
traitement bien suivi ou bien d’un abandon de ce der-
nier. Les décisions sont réparties en fonction des objec-
tifs individuels du patient. Les recommandations ne 
fournissent que les principes de base par rapport à ce 
qui est possible et ce à quoi on peut s’attendre en pré-
sence d’une pathologie donnée.
Le processus décrit peut s’avérer très long et parfois 
même lourd pour le patient et le médecin. Il ne peut 
être appliqué de la même manière dans chaque situa-
tion. Il existe toujours des barrières linguistiques et 
culturelles. En Suisse, des supports d’information 
adaptés à différentes cultures et rédigés en de nom-
breuses langues sont disponibles et il existe des 
centres d’accueil pour les difficultés transculturelles. 
Lorsqu’une situation est simple et sans malentendu, le 
médecin fait une proposition de traitement qui est gé-
néralement acceptée.

Définition de l’objectif et planification  
du traitement

Une fois les attentes et possibilités du patient, d’une 
part, et les solutions offertes par les médicaments et le 
médecin, ou la personne soignante, d’autre part, claire-
ment définies dans le cadre du processus de décision 
commune, le plan thérapeutique est alors établi à 
l’étape suivante. A cet effet, il s’agit de déterminer quel 
objectif peut être atteint dans quel délai. Par trop sou-
vent, nous entendons par exemple: «Je vais perdre 

20 kg en quatre semaines». Il serait plus réaliste de vi-
ser 4 kg en six mois. Les objectifs doivent être attei-
gnables et clairement mesurables et des objectifs inter-
médiaires peuvent s’avérer utiles. Idéalement, le 
patient est capable de définir son objectif lui-même 
avec éventuellement un peu d’aide.

Atteinte de l’objectif et amélioration  
de la qualité

Maintenant que nous disposons d’un objectif défini 
conjointement associé à un horizon temporel, il est dé-
sormais possible de déterminer dans quelle mesure 
l’objectif a été atteint. Une fois ce dernier atteint, un 
nouvel objectif est discuté, à moins que le maintien de 
l’état actuel soit déjà une réussite en soi. Si l’objectif 
n’est pas atteint, nous disposons d’une occasion idéale 
de discuter des raisons. Les objectifs du patient ont 
peut-être changé ou le traitement devrait être modifié. 
Nous sommes ici dans un cycle classique d’améliora-
tion de la qualité. La situation de départ est très favo-
rable pour cette amélioration car le patient est impli-
qué depuis le départ. Le degré d’atteinte des objectifs 
fournit une mesure réaliste de la qualité obtenue car le 
point de vue du patient et sa situation ont été large-
ment pris en compte.

Perspective

Les membres du groupe de travail qualité sont 
conscients qu’ils décrivent un processus idéalisé. C’est 
pour cette raison que nous avons élaboré un exemple 
concret décrit dans le présent article. Le modèle n’est 
pas lié à un domaine de spécialité spécifique et peut 
être utilisé dans un contexte ambulatoire ou station-
naire.
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Comment adapter et appliquer les guidelines aux patients multimorbides en MIG

Concept de nouveaux guidelines
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La prise en charge des patients multimorbides est sans 
nul doute un des principal défi auquel doit faire face ac-
tuellement la médecine. L’espérance de vie ces derniers 
45 ans a augmentée de plus de 10 ans, pour atteindre 
maintenant en Suisse une moyenne de près de 83 ans. 
Les personnes de 65 ans ont donc une espérance de vie 
de près de 20 ans, dont la moitié de ces années en 
bonne santé [1]. Les personnes âgées ont donc de plus 
en plus de temps de développer pas seulement une, 
mais plusieurs maladies. En Suisse, on estime que plus 
de trois-quarts de la population de plus de 75 ans 
souffrent d’au moins 2 maladies chroniques [2]. 
La multimorbidité chez les patients âgées résonne de  
façon particulièrement forte en médecine interne gé-
nérale (MIG), où près de 90% des patients sont multi-
morbides, que ce soit en cabinet médical ou en milieu 
hospitalier [3, 4]. Elle est associée à de nombreux événe-
ments indésirables, telles que des complications théra-
peutiques (liée à la polypharmacie), une réduction de 
l’indépendance fonctionnelle, un stress psycholo-
gique, une augmentation des hospitalisations évi-
tables, et autres utilisation des ressources de soins, une 
diminution de la qualité de vie, ainsi même qu’une 
augmentation de la mortalité [5–10]. Une personne 
souffrant de 4 maladies chroniques aura 100 fois plus 
de risque d’être hospitalisée qu’une personne sans ma-
ladie chronique [7]. 
Pourtant, le système de soin est orienté vers un modèle 
de «mono-pathologies» qui tient peu ou mal en compte 
la multimorbidité. De même, les recommandations de 
pratique clinique sont presque sans exception desti-
nées à des patients mono-pathologiques. Ces recom-
mandations basées sur l’évidence sont de plus en plus 
rédigées par des spécialistes ou hyperspécialistes, et re-
flètent donc de moins en moins la réalité quotidienne 
de l’interniste généraliste, que ce soit en cabinet ou à 
l’hôpital. Le médecin interniste généraliste se retrouve 
donc d’un côté avec un patient qui a de multiples mala-
dies chroniques et ses préférences thérapeutiques, et de 
l’autre des recommandations pour patients monopa-
thologiques qui ne tiennent pas compte des comorbidi-
tés, les rendant ainsi souvent difficilement applicables. 
Ces limitations ont été bien illustrées par C. Boyd dans 
le cas hypothétique d’une femme de 79 ans multimor-
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bide, qui si l’on suivait les guidelines pour chacune de 
ses maladies devrait recevoir 12 médicaments en 19 
doses, en plus d’une thérapie non-pharmacologique 
complexe [11]. Or, plus le traitement est compliqué et 
lourd, plus le risque de non-compliance, le risque de ré-
actions indésirables (chutes, troubles cognitifs, effets 
secondaires médicamenteux) sont élevés. 

Comment aider le généraliste dans ses 
prises de décisions? 

Avec un nombre quasi illimité de combinaisons de ma-
ladies chroniques, comment donc aider le généraliste 
dans ses prises de décisions et d’intégrer au mieux les 
évidences scientifiques chez ses patients multimor-
bides? 
Prenons l’exemple d’un patient souffrant de goutte 
dans le cadre de syndrome métabolique. Son diabète 
est compliqué par une insuffisance rénale chronique et 
d’une insuffisance cardiaque post-ischémique. Typi-
quement, les études et les guidelines s’intéresseront 
principalement à mettre en avant la meilleure thérapie 
pour l’ensemble des patients indépendamment de leur 
comorbidités, reléguant au mieux au second rôle les 
«moins bonnes» thérapies. Dans le cas de la goutte, il 
n’y a de plus que très peu d’études comparatives, ce qui 
rend les choix encore plus difficiles. Cependant, les 
 guidelines s’appliquent à mettre en avant la thérapie 
qui semble le plus efficace chez un patient qui souffre 
simplement de goutte, avec certains qui proposeront 
plutôt les anti-inflammatoires non stéroïdiens, et 
d’autres les corticoïdes. Cependant, la prescription de 
ces 2 substances chez notre patient hypothétique de-
vraient soulever des questions de risques de complica-
tions, en raison de ses comorbidités. L’hypertension, le 
diabète, l’insuffisance cardiaque, et l’insuffisance ré-
nale contre-indiquent au moins partiellement la pres-
cription de ces 2 substances. Les guidelines cependant 
reste muets face aux choix à faire en cas de multimor-
bidités, laissant le médecin finalement seul, sans qu’au-
cun des guidelines ne fournisse de réelle aide décision-
nel. Ces défis décisionnels en cas de multimorbidités 
sont illustrés dans la figure 1.
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Les guidelines à disposition ne sont pas 
applicables pour la grande majorité des 
patients âgés multimorbides 

Face à ce défi quotidien et dans l’optique d’une amélio-
ration de la qualité des soins, la commission de la qua-
lité des soins de la SGAIM s’est penché sur la probléma-
tique. Dans une optique d’amélioration de la qualité 
des soins en médecine interne générale, il nous a sem-
blé tout d’abord important de promouvoir des guide-
lines. Or, il est vite apparu les lacunes à combler pour 
atteindre ce but. Premièrement, il n’y a pas d’orga-
nisme en charge de créer des guidelines spécifique-
ment pour la Suisse. Bien que les guidelines améri-
cains ou européens sont le plus souvent utilisés, une 
adaptation pour la Suisse est parfois nécessaire. Deu-
xièmement, les guidelines à disposition ne sont pas ap-
plicables pour la grande majorité des patients âgés 
multimorbides de MIG. Il apparaît donc comme une 
évidence de devoir combler ces lacunes en vue d’une 
amélioration de la qualité des soins de patients de mé-
decine interne en Suisse. 
Il serait donc utile dans la pratique quotidienne et in-
novant d’avoir à disposition des guidelines dont le 
contenu tient compte de la multimorbidité. Concrète-
ment, nous avons donc réfléchi aux stratégies pour 
créer de tels guidelines. Comme le nombre de combi-
naisons de maladies est quasi infini il n’est pas envisa-
geable de présenter des aides décisionnelles pour cha-
cune de ces combinaison, mais plutôt de focaliser sur 
les combinaisons les plus fréquentes. Van den Bussche 
a identifié par exemple que plus de 50% des patients 

mutlimorbides âgés ont aux moins 3 des maladies sui-
vantes  : diabète, hypertension artérielle, hyperlipidé-
mie, maladie coronarienne, lombalgies chroniques, 
athrose) [12]. Cependant, créer des guidelines en tenant 
compte uniquement de ces comorbidités fréquentes 
n’est pas toujours approprié. Il semble plus judicieux 
d’inclure pour chaque maladie les comorbidités qui lui 
sont attachées et/ou qui peuvent poser le plus de diffi-
cultés décisionnelles. De plus, les contre-indications de 
chacune des possibles thérapies doivent être claire-
ment exposées, afin de donner au médecin la possibi-
lité de choisir la thérapie la plus adaptée à la circons-
tance.
C’est avec cet optique qu’un premier guideline a été 
créer. La goutte a été choisi comme projet pilote, en rai-
son du manque de guidelines dans ce domaine, et de sa 
prévalence à la fois en milieu ambulatoire et hospita-
lier. Le guideline contient les rubriques suivantes:  
1) Key points; 2) Prévalence et symptômes; 3) Mesures 
et critères diagnostiques; 4) Algorithme thérapeutique; 
5) Résumés des principales thérapies avec leur diffé-
rences et contre-indications; 6) Indications et contre- 
indications des thérapies en fonction de comorbidi-
tés fréquemment associées à la maladie en question; 7) 
Références. Ce guideline a pour but de réunir de ma-
nière synthétique et en quelques pages les principales 
informations nécessaires au médecin interniste géné-
raliste pour prendre la meilleure décision possible en 
fonction des caractéristiques propre de chacun de ses 
patients.

Jusqu’à 90% des patients multimorbides 
sont exclus des études 

D’une manière générale, dans le futur quels moyens 
devraient être mis en œuvre pour rendre les guide-
lines plus applicable à nos patients multimorbides? 
Premièrement, il serait nécessaire d’inclure des pa-
tients multimorbides dans les études randomisés 
contrôlées, car seule une minorité de patients multi-
morbides sont inclus dans ces études qui serviront 
d’évidence pour les guidelines. En effet, jusqu’à 90% 
des patients multimorbides sont exclus des études ran-
domisée contrôlées publiées par les principaux jour-
naux médicaux [13]. Une généralisation des résultats à 
la population de patients âgés multimorbide n’est donc 
pas sans questionnement. On peut espérer que les stra-
tégies misent en place par l’agence européenne des mé-
dicaments en 2011 pour favoriser la recherche chez les 
patients âgés multimorbides portera ses fruits, ce qui 

Figure 1: Défis décisionnels chez le patient multimorbide.

Suite à la page 22

PRIMARY AND HOSPITAL CARE – MÉDECINE INTERNE GÉNÉRALE 2017;17(SUPPL.8):18 S–22 S



REFLÉXIONS 20 S

L’initiative Choosing Wisely Tessinoise

Un cercle vertueux basé sur  
la transparence
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En matière de santé publique, en se référant aux pays 
avec un système de welfare libéral et une dotation tech-
nologique d’haut niveau, il est intéressant de souligner 
l’intérêt croissant montré vers les stratégies visant à la 
réduction des gaspillages sanitaires et de l’utilisation 
excessive d’interventions diagnostiques et thérapeu-
tiques [1].
La philosophie sociale et des professionnels de la santé, 
longuement dominée par la conception «More is bet-
ter», a été mise en question par le nouveau slogan «Less 
is more» [2]. Dans ce domaine, l’initiative qui a connu le 
plus grand succès au niveau international est Choosing 
Wisely; une campagne lancée par l’American Board of 
Internal Medicine (ABIM) Foundation. Choosing Wisely a 
été conçue afin de promouvoir un traitement médical 
focalisé sur le patient et ses besoins, adéquat et de 
grande valeur; c’est-à-dire avec un rapport coûts globa-
les/bénéfices favorable [3]. L’ambition principale de 
cette initiative est de promouvoir un système sanitaire 
approprié et profitable pour les patients, tout en les im-
pliquant activement [4].
La Suisse a pris part à l’initiative Choosing Wisely avec 
deux projets différents mais complémentaires. 
Le premier, parrainé par la Société Suisse de Médecine 
Interne Générale (SSMIG) avec smarter medicine [5].
Le deuxième projet, mis en place au Tessin au niveau 
du réseau des Hôpitaux Publiques (Ente Ospedaliero 
Cantonale, EOC) a été lancé en juin 2013 en 5 Hôpitaux 
de soins aigus [6, 7].
Grâce à cette campagne, il a été possible d’évaluer 
l’adéquation d’une série de prescriptions médicamen-
teuses ainsi que l’utilisation de la diagnostique de labo-
ratoire et radiologique. Les 5 recommandations propo-
sées au niveau du réseau, en ligne avec la stratégie 
Choosing Wisely ont été d’un côté publiées et partagées 
avec les professionnels de la santé impliqués (méde-
cins, infirmières/infirmiers, responsables de la qualité, 
administratifs) et de l’autre évaluées en termes 
d’efficacité, grâce à une nouvelle approche basé sur 
trois éléments fondamentaux: le monitorage continu, 
le benchmarking et la transparence (possibilité offerte à 
tous les collaborateurs impliqués d’accéder sans barri-

ères aux données du monitorage et de se comparer 
avec les autres hôpitaux du réseau).
Le contexte a permis de mettre en place trois «before 
and after studies» focalisés sur la thérapie médicamen-
teuse (benzodiazépines, neuroleptiques atypiques, in-
hibiteurs de la pompe à protons) et sur la préscription 
d’examens de laboratoire.

L’adhérence aux recommandations 
négatives parait être encore insuffisante 

En dehors des projets susmentionnés, l’adhérence aux 
recommandations négatives (c’est à dire qui énum-
èrent ce qui ne devrait pas être fait) proposée par Choo-
sing Wisely et par les initiatives analogues, parait être 
encore insuffisante [8]. 
Le manque de congruence avec les recommandations 
est témoigné par l’analyse des estimations des ressour-
ces destinées à l’over-treatment et par la variabilité de 
l’utilisation des ressources diagnostiques et thérapeu-
tiques, qui à été documentée à plusieurs reprises, entre 
les hôpitaux, entre les régions ainsi que entre les pro-
fessionnels de la santé qui s’occupent de fournir les 
mêmes préstations [9, 10]. Les différences mises en évi-
dence par les analyses de variabilité, parfois extrêmes, 
peuvent en fait être interprétées comme témoignages 
indirects de l’inadéquation prescriptive potentielle. 
Ces analyses sont extrêmement importantes et utiles 
afin de sensibiliser et générer un processus 
d’autocritique finalisé à la promotion du changement 
des stratégies et comportements prescriptifs. 
L’abandon des habitudes prescriptives inadéquates 
exige idéalement un processus conscient de crois-
sance. Un cercle vertueux qui, à partir de la bonne con-
naissance de l’évidence scientifique, de la conscience 
que spontanément les comportements prescriptifs ont 
la tendance à devenir chroniques, de la perception du 
rôle potentiel des préjugés et de l’optimisme thérapeu-
tique ainsi que des conflits d’intérêt économiques, per-
sonnels et sociaux; puisse amener progressivement à 
l’optimisation de la prise en charge du patient (fig. 1). 
La stratégie mise en place au Tessin au niveau du ré-
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seau EOC, qui visait dès le départ à améliorer 
l’adhérence aux recommandations proposées, est ba-
sée sur une approche multimodale:
– Intervention pédagogique; 
– Mise en place d’un système informatique ad hoc 

nommé Reporting Wisely, basé sur trois éléments 
fondamentaux: transparence, monitorage continu 
et benchmarking.

L’intervention pédagogique, basée sur des rencontres 
réguliers entre les professionnels concernés et les pro-
moteurs du projet organisés sur le principe Audit and 
Feedback, visait à la diffusion de trois concepts clés: 
– L’importance d’une décision thérapeutique partagée 

en ligne avec les principes et la philosophie Choosing 
Wisely et avec le shared decision making (c’est-à-dire 

partager avec le patient toutes les informations utiles 
à construire la meilleure stratégie thérapeutique 
possible en tenant compte du risque/bénéfice, de ses 
valeurs, de ses désirs et de ses croyances);

– L’avantage de pouvoir accéder librement aux don-
nés du monitorage continu et de pouvoir identifier 
à tout moments l’apparition de comportements 
prescriptifs potentiellement inadéquats et, par con-
séquence, mettre en place précocement des straté-
gies de correction appropriées;

– L’importance de la surveillance en matière 
d’adhérence aux recommandations/guidelines. 

Mise en place d’un système informatique 
nommé Reporting Wisely 

La mise en place du système informatique reporting wi-
sely, avait comme cible le développement d’un soft-
ware capable de détecter de façon continue et automa-
tique, d’un côté les différences entre les thérapies 
médicamenteuses au moment de l’admission et de la 
décharge du patient, et de l’autre les différences entre 
les prescriptions d’examens de laboratoire. reporting 
wisely a les caractéristiques et les avantages suivants: 
– Transparence: chaque professionnel de la santé con-

cerné par le projet a libre accès aux données brutes 
et à l’analyse des données des prescriptions médica-
menteuses et d’examens de laboratoire effectuées 
dans tous les services du réseau, avec la possibilité 
de vérifier les évolutions temporelles;

– Continuité: la saisie et l’analyse des données sont ef-
fectuées de façon continue et mises à jour hebdo-
madairement;

– Benchmarking: les données des prescriptions sont 
comparées intra- et inter-institut et les différences 
plus importantes sont soulignées dans une newslet-
ter produite par le service qualité et sécurité des pa-
tients. 

Les médicaments dont on a analysé les prescriptions/
nouvelles prescriptions ont été sélectionnés parce qu’ils 
ont été l’objet de recommandations Choosing Wisely pré-
cédents et en raison du risque élevé d’inadéquation 
prescriptive: benzodiazépines, neuroleptiques aty-
piques, inhibiteur de la pompe à protons (fig. 2).
L’analyse des donnés après trois ans de monitorage a 
démontré une réduction progressive des nouvelles 
prescriptions de benzodiazépines et d’inhibiteur de la 
pompe à protons ainsi que une diminution des res-
sources de laboratoire employés. Les résultats obtenus 
laissent espérer qu’une intervention similaire pourrait 
être mise en place avec succès dans d’autres réseaux 
d’hôpitaux, et que Reporting Wisely pourrait devenir 
un instrument utile, capable de générer une nouvelle 
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Figure 2: Choosing Wisely au niveau des hôpitaux publiques tessinois:  

modèle logique du project.

Figure 1: Le cercle vertueux qui mène de la transparence  

au changement: l’expérience du Tessin.
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Suite de la page 19 
permettrait une meilleure généralisation de l’évidence 
scientifique pour ces patients. Deuxièmement, les ré-
sultats des études randomisées contrôlées devraient 
être plus souvent stratifiés en fonction de l’âge et de 
facteurs de santé. Troisièmement, les patients âgés 
s’intéressent en général avant tout à un maintien de 
l’indépendance et de qualité de vie, outcomes trop ra-
rement mesurés dans les études. Finalement, l’avenir 
passera aussi peut-être par l’aide de l’intelligence artifi-
cielle dans la gestion des multiples guidelines, avec 
une première ébauche testée pour le cancer du sein en 
Hollande [14].

Conclusion

Le besoin d’éditer des guidelines pour les patients mul-
timorbides est évident, mais les moyens pour y parve-
nir restent à mettre en œuvre. Dans l’attente que des 
mesures soient prises au niveau international, la 
SGAIM et son comité de qualité des soins ont décidés 
de créer des guidelines suisse pour nos patients multi-
morbides en MIG. Le premier de ces guidelines porte 
sur la goutte et sera publié prochainement.
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