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Utilisez-vous le site Internet 
du Bulletin? Si oui, cliquez 
«Qualité» et vous trouverez 
plus de 2500 réponses. Ce qui 
veut dire que le corps médi-
cal s’occupe de la qualité!
Une grande partie de cette 
littérature traite des recom-
mandations pour la pratique 
clinique, plus souvent sous 

leur dénomination anglaise: guidelines. Sans revenir 
sur tout ce qui a déjà été écrit sur les guidelines, il y a 
deux aspects qui me préoccupent: tout d’abord, qui est 
vraiment qualifié pour les éditer? Prenons l’exemple 
de la mammographie: aux Etats-Unis la Taskforce des 
Services de prévention (USPSTF) et les médecins de 
 famille proposent une mammographie tous les 2 ans 
entre 50 et 74 ans, les oncologues et l’association des 
médecins une mammographie tous les ans dès 40 ans 
et les gynécologues/obstétriciens une mammographie 
tous les 1 à 2 ans de 40 à 49 ans et annuellement dès  
50 ans [1]*. De telles divergences se rencontrent aussi 
dans d’autres domaines et dans notre pays. Comment 
peuvent les auteurs de guidelines, qui se basent néces-
sairement sur les mêmes résultats scientifiques, publier 
des recommandations si différentes? On ne peut que 
suspecter que l’interprétation des données statistiques 
est influencée par des intérêts corporatistes, voire  
financiers. La recommandation du Swiss Medical Board 
(SMB) d’abandonner les campagnes de mammographie, 
voire de ne pas en débuter n’a pas seulement provoqué 
des protestations de certaines sociétés médicales de 
spécialistes (ce qui n’a étonné personne), mais aussi 
de groupes idéologiques et même des politiciens. Le  
ministre de santé genevois n’a-t-il pas même soup-
çonné une conspiration zurichoise par l’intermédiaire 
du SMB contre les systèmes de santé de la Suisse 
 romande apparemment plus solidaires? Il faut donc 
être très attentif à qui est l’auteur des guidelines, car 
souvent en cachant d’autres motifs ils biaisent des 
données scientifiques [2]. 
Qui alors devrait rédiger les guidelines? L’exemple men-
tionné montre que les médecins seuls, voire les spécia-

listes ne sont pas hors soupçon. L’Etat? La proposition 
du Conseil fédéral de créer un institut de qualité n’a 
même pas dépassé le stade des consultations. Le SMB? 
Oui, à condition qu’il soit complètement indépendant. 
Ses conclusions ne pourront plus être prises au sérieux 
s’il s’avère juste que l’industrie s’apprête à participer à 
son financement comme on le discute aujourd’hui. Alors 
peut-être l’Académie Suisse des Sciences Médicales?
Un autre problème des guidelines est leur application. 
Les résultats d’une étude récente montrant un impact 
quasiment nul de deux guidelines du SMB ne sont 
guère encourageants [3]. Comment alors les faire appli-
quer? Faut-il punir les médecins qui ne les suivent pas 
comme le suggère l’article 57 de la LAMal: «Les fournis-
seurs de prestations qui ne respectent pas les exi-
gences relatives au caractère économique et à la garan-
tie de la qualité […] font l’objet de sanctions»? N’est-il 
pas plus intelligent de gratifier ceux qui les suivent, 
comme le font les anglais avec leur système de pay for 
performance (P4P)? Si en Angleterre le médecin généra-
liste applique le plus grand nombre des 1050 points 
pour 146 indicateurs de performance, dont 70% sont 
cliniques, il peut augmenter son revenu jusqu’à 25%! 
Apparemment les généralistes ont plutôt bien accueilli 
ce système et les résultats ont été bien meilleurs que 
prévu. Ce système a cependant aussi ses problèmes: Les 
médecins pourraient être tentés de ne pas accepter des 
patients peu enclins à suivre leurs recommandations 
et pourraient s’occuper de préférence des critères qui 
donnent des points en négligeant les autres. Et finale-
ment on ne sait pas si les patients vont vraiment mieux 
[4]. De toute façon, n’ayons pas peur: ce système très 
bureaucratique ne sera pas applicable en Suisse, faute 
de dossier électronique unifié.
Enfin, une guideline ne devrait en fait jamais être suivi 
tel quel, parce que le groupe de patients sur lequel elle se 
base, ne correspond jamais exactement au patient en 
cause et même si c’était le cas, celui-ci ne coïncidera 
jamais exactement avec la moyenne de ce groupe. Ce-
pendant on devrait chaque fois se justifier quand on 
n’applique pas une guideline. Contrôler la qualité de 
cette justification me semble plutôt difficile! 

*  Vous trouverez la suite de 
ces rélexions dans le  
prochain numéro du BMS.
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Il ne faut jamais appliquer une guideline…
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