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La division Données, démographie et qualité (DDQ) publie dans le Bulletin des 
médecins suisses les documents-cadres qu’elle établit sur différents thèmes relevant 
du domaine de la qualité en se fondant sur la littérature scientifique. La FMH 
s’appuie sur ces réflexions pour déterminer son point de vue et le rendre officielle-
ment public dans le document «Position de la FMH». Nous vous présentons ici les 
documents-cadres ainsi que la prise de position de la FMH sur le thème de la sur-
consommation de prestations médicales.

«J’ai peur de ne pas recommander de mammographie à 
une femme qui reviendra peut-être plus tard avec un can-
cer du sein et qui me demandera pourquoi je ne l’ai pas 
prescrite. Pour cette raison, je recommande cet examen, 
bien que je sois personnellement convaincue qu’il ne fau-
drait pas le faire.» (Déclaration d’une gynécologue [1]*)

La surconsommation est une notion bien connue du 
corps médical [2]: le personnel de santé ne devrait four-
nir aucune prestation médicale inutile, voire dange-
reuse, si elle n’améliore pas le pronostic ou même le 
péjore. De nombreux médecins estiment que la sur
consommation est un problème [3, 4]. En 2015, les mé-

decins de premier recours étaient à 51% d’avis que les 
patients recevaient beaucoup trop de prestations [5]. La 
surconsommation diminue la qualité des soins médi-
caux. A l’instar de tous les traitements, les traitements 
inutiles peuvent aussi provoquer des complications et 
des effets secondaires, même la mort chez les patients 
à risque. En outre, les diagnostics inutiles occasionnent 
chez les personnes concernées [6] beaucoup d’inquié-
tude, d’angoisse et de stress qui peuvent durer un 
certain temps [7, 8]. De plus, ils rendent nécessaires 
d’autres diagnostics et traitements chronophages, aussi 
bien pour les médecins que pour les patients, avec la 
charge émotionnelle que cela implique. Enfin, ces diag
nostics inutiles empêchent souvent les patients de 
conclure de nouvelles assurances complémentaires [6].
La surconsommation est devenue un sujet d’actualité 
chez les politiciens et le public au cours de ces der-
nières années et elle a été traitée entre autres dans la 
prise de position sur la médecine durable de l’Acadé-
mie suisse des sciences médicales (ASSM) [9], dans l’ini-
tiative Smarter Medicine (cf. «Solutions possibles» ci-
après) et dans différentes interpellations parlementaires 
(par ex. motion «Faire mieux avec moins. Surconsom-
mation de prestations médicales en Suisse» [10])1. Dans 
son rapport Santé2020 [15], le Conseil fédéral exige une 
«diminution des prestations, des médicaments et des 
processus inefficients et inefficaces afin d’améliorer la 
qualité et de réduire les coûts».
La surconsommation est un problème pour la qualité 
des soins, c’est pourquoi le présent article a pour objec-
tif d’en donner une vue d’ensemble, d’en analyser les 

*	 Les références se trouvent 

sous www.bullmed.ch  

→  Numéro actuel ou 

→ Archives → 2016 → 7. 

1	  D’autres interpellations 
ont également été dépo-
sées dans ce contexte, par 
ex. concernant le taux 
trop élevé de césariennes, 
[11], la multiplication des 
interventions médicales 
[12], les opérations inutiles 
[13] ou les examens cardia
ques trop fréquents [14].

Résumé

La notion de «surconsommation» désigne les prestations médicales qui 

n’apportent aucun bénéfice pour les patients ou dont les risques dépassent 

le bénéfice potentiel. Des examens et des traitements superflus peuvent 

également découler de surdiagnostics, c’est-à-dire de diagnostics qui, 

d’après des examens avec des patients lors d’études à long terme, n’au-

raient jamais entraîné ni de symptômes ni le décès du patient. Le présent 

article vise à fournir aux spécialistes intéressés une vue d’ensemble de la 

littérature scientifique sur la surconsommation et de ses différents facteurs 

d’influence et à identifier des pistes de solutions. La surconsommation 

nuit à la qualité des soins médicaux et compromet la sécurité des patients 

en les exposant aux risques liés aux tests, examens et traitements inutiles. 

Concernant les prestations superflues, hormis une recherche accrue et 

une sensibilisation du corps médical et des patients, il s’agit aussi de dé-

velopper des recommandations fondées sur l’évidence scientifique pour 

chaque discipline médicale.
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De nombreux patients (et médecins en partie 
aussi) croient intuitivement que les nouvelles 
prestations médicales et leur fréquence sont 
des signes de qualité. 

causes et de proposer des solutions. Il indique égale-
ment les bases scientifiques nécessaires pour les orga-
nisations de médecins, le corps médical et autres inté-
ressés désireux d’approfondir cette problématique.
A côté de la surconsommation, la «sous-consomma-
tion»2 est également un défi pour le système de santé 
suisse. Bien que ces deux thèmes soient proches l’un de 
l’autre [18–20], leurs origines et les solutions proposées 
ne sont pas toujours les mêmes. Dans les lignes qui 
suivent, seule la surconsommation est examinée et 
comme notre article porte sur les aspects de la qualité 
touchés par la surconsommation, nous n’entrerons pas 
en matière sur les coûts de santé ni sur des sujets 
apparentés comme la polypharmacie [21] et les soins 
donnés en fin de vie [9, 22].

Qu’est-ce que la surconsommation? 

Dans le présent document, la définition retenue de la 
«surconsommation» est la suivante: prise en charge 
avec un diagnostic ou un traitement médical déterminé 

qui n’est d’aucune utilité pour le patient ou dont les 
risques dépassent le bénéfice potentiel [16, 23–25]. Dans la 
littérature, on trouve aussi des termes apparentés tels 
que surtraitement [26], surdiagnostic [26] ou préven-
tion quaternaire [27]. La surconsommation est en 
étroite relation avec la qualité de l’indication, la-
quelle comprend l’adéquation et la nécessité d’in-
terventions médicales [28]. En outre, la surconsom-
mation ne respecte pas, d’une part, le principe de 
l’efficacité selon lequel des prestations [29] sont 
fournies uniquement à des patients qui peuvent en 
profiter compte tenu des connaissances scientifiques 
et, d’autre part, le principe de l’adéquation [30] selon 
lequel l’apport bénéfique attendu d’une prestation 
dépasse les conséquences négatives prévues. 
On définit comme surconsommation les prestations 
inappropriées pour une indication donnée et dont 
l’inutilité ou la dangerosité est clairement évidente 
pour le patient concerné. Cette définition ne s’applique 
qu’à certaines prestations médicales car nombre 
d’entre elles présentent plusieurs options avec des 
avantages et des inconvénients pour les patients [31]. 
L’indication doit également être de bonne qualité. 
Pour définir la surconsommation, on recommande la 
méthode RAND Appropriateness Method (RAM) car elle 
combine la meilleure évidence scientifique disponible 
avec l’avis d’experts. On peut également recourir aux 

listes Choosing Wisely (cf. «Solutions possibles» ci-
après) ou aux guides de pratique3. Ceux-ci doivent tou-
tefois être élaborés en fonction de différents scénarios 
cliniques. Il apparaît ainsi clairement que les presta-
tions définies comme surconsommation changent 
avec le développement des connaissances scientifiques 
et des techniques médicales. 
Pour mesurer la fréquence des prestations inutiles, il 
faut collecter des détails cliniques en suffisance de fa-
çon à évaluer correctement l’adéquation du traitement 
ou de l’examen [16, 24, 32]. Or les études à ce sujet sont 
très coûteuses. L’Institute of medicine [29], Korenstein et 
al. [24] et Kale et al. [16], documentent différentes pres-
tations très spécifiques, bien que peu nombreuses, 
dans des articles publiés aux USA. Les études portent 
majoritairement sur la prescription d’antibiotiques et 
les procédures cardiologiques. Une étude suisse montre 
que chez 34% des patients, les angiographies corona-
riennes réalisées pour déterminer des maladies car-
diovasculaires étaient inappropriées. Or les directives 
ne prévoient cet examen invasif (un cathéter est intro-
duit jusque dans le cœur) qu’en présence d’un résultat 
significatif d’un examen non invasif réalisé au préa-
lable. En effet, de graves complications surviennent, 
telle une attaque, dans près de 3% des cas [33, 34]. 
La surconsommation apparaît également lors d’un 
traitement consécutif à des diagnostics inutiles. Les 
surdiagnostics sont définis comme des diagnostics qui 
ne sont d’aucune utilité pour une personne parce que 
la maladie diagnostiquée pendant le temps de vie res-

tant n’a ni conduit à la mort ni provoqué de symp-
tômes [35–37]. Les surdiagnostics sont désignés comme 
pseudomaladie, diagnostic clinique erroné ou anor-
malité bénigne [35]. Les surdiagnostics ne font pas par-
tie des erreurs de diagnostic, à savoir des diagnostics 
posés de façon erronée ou faussement positifs4 parce 
qu’un test a indiqué la présence d’une maladie de façon 
erronée [36, 37]. Le surdiagnostic est donc un diagnos-
tic posé correctement, mais n’étant d’aucune utilité 
pour le patient. Les surdiagnostics sont occasionnés 
par exemple par des dépistages (cf. «D’où vient la 
surconsommation?» ci-après). En effet, les tumeurs dé-
tectées ne se développent pas toutes en cancer mortel. 
Elles peuvent aussi régresser, se stabiliser ou progres-
ser très lentement. Parfois, un cancer à l’issue fatale se 
développe en très peu de temps alors que le dépistage 
ne l’a absolument pas détecté pour la simple raison 

Des autopsies révèlent en effet la présence de 
maladies sous-cliniques chez de nombreuses 
personnes sans symptôme correspondant.  

2	 Sous-consommation veut 
dire soins manquants en 
présence d’un diagnostic 
ou traitement médical 
déterminé et doté d’une 
utilité nette et suffisam-
ment garantie [16, 17].

3	  Pour une discussion sur  
la qualité des guides,  
cf. Hostettler et al. [31].

4	  Dans la pratique, il n’est 
pas toujours facile de 
distinguer entre surdiag-
nostic et diagnostic 
faussement positif [6].
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qu’il est apparu après coup [6, 37]. Les surdiagnostics 
sont problématiques parce que les patients continuent 
généralement à subir des examens et à être traités (de 
manière inutile) en étant parfois exposés à des risques 
graves [36]. 
Les surdiagnostics ne peuvent être prouvés que par des 
études sur des groupes de personnes et non pas dans 
des cas particuliers, car on ne sait pas d’avance si les 
symptômes de la maladie vont réapparaître [35]. Des 
autopsies révèlent en effet la présence de maladies 
sous-cliniques chez de nombreuses personnes sans 
symptôme correspondant. On a constaté ainsi des pe-
tites tumeurs de la prostate évoluant très lentement 
chez 30 à 70% d’hommes âgés de plus de 60 ans [6, 36, 
38, 39]. On trouve également des indices de surdiagnos-
tics dans les statistiques. Lorsque le dépistage a été in-
troduit, l’incidence des maladies cancéreuses (par ex. 
cancer de la prostate) a augmenté massivement, alors 
que le taux de mortalité restait constant [6]. La part de 
surdiagnostics est calculée au moyen d’études rando-
misées et contrôlées telles que les études longitudi-

nales.5 Les estimations relatives à la part de surdiag
nostics varient parfois très fortement. Pour le cancer 
du sein, cette part va de 1 à 54% en raison de différences 
liées aux méthodes d’étude et d’estimation, aux 
groupes de personnes, à la fréquence du dépistage, etc. 
[40, 41]. Dans une étude menée aux Pays-Bas de 1990 à 
2006 concernant la mise en place d’un programme de 
mammographie au niveau national, le taux de surdiag

nostic estimé était de 2,8 à 9,7% [40] et de 30% dans une 
revue Cochrane [42].

D’où vient la surconsommation?

La surconsommation résulte de différents facteurs 
d’influence. La figure 1 donne une vue d’ensemble des 
facteurs les plus importants, explicités dans les pages 
suivantes.

Développement médical et technologique 
Les surdiagnostics sont favorisés par les avancées 
médicales et les développements technologiques sui-
vants:
–	 Elargissement des définitions de la maladie: 
	 Les critères diagnostiques ont été élargis et les va-

leurs-seuils abaissées, par ex. pour l’hypertension, 
afin d’éviter des conséquences négatives comme 
l’infarctus du myocarde. Il en résulte toutefois une 
augmentation des personnes considérées comme 
malades et la frontière entre facteur de risque et 
maladie s’estompe. Pour cette raison, ce phéno-
mène est également désigné comme une pathologi-
sation de personnes en bonne santé (en anglais: 
disease mongering). Plus une valeur-seuil est basse, 
plus l’utilité du traitement est faible, particulière-
ment en comparaison avec les effets secondaires 
possibles. Le succès thérapeutique obtenu dans le 
cas d’une anomalie grave ne veut pas dire forcément 
qu’on l’obtiendra aussi dans le cas d’une anomalie 
légère [6, 36, 37]. 

–	 Dépistage (screening):
	 Le dépistage effectué sur des personnes en bonne 

santé sert à détecter le premier stade d’une maladie 
comme le cancer de la prostate et à diminuer la 

Alors que les surdiagnostics ne sont pas sanc
tionnés, les médecins craignent plutôt qu’on 
leur reproche d’avoir omis un test, un examen 
ou un traitement. 

Développement médical & technologique 
- Définition élargie de la maladie 
- Dépistage 
- Sensibilité diagnostique accrue 
- Incidentalome 

Sur-
consommation 

Conflits d’intérêts & incitations 
- Sponsoring/publicité, industrie 

pharmaceutique  
- Liens d’intérêts chez les experts 

médicaux 
- Conflits d’intérêts chez les fabricants de 

tests de dépistage 
- Système d’indemnisation des prestations 

médicales 
- Indicateurs de qualité 
- Offres d’appareils médico-

technologiques et centres spécialisés 

Médecine défensive 
- Crainte de conséquences 

judiciaires & de plaintes 
des patients 

Attentes des patients 
- Renforcement positif par des 

dépistages 
- Crainte du rationnement 
- Ignorance de la 

surconsommation 
- Communication lacunaire 

médecin-patient  
- Suppositions erronées quant 

aux attentes des patients 

Ressources & opinions erronées 
- Opinions divergentes entre spécialistes 
- Coordination lacunaire 
- Manque de connaissances des médecins 

concernant la surconsommation 
- Connaissances lacunaires des principes 

statistiques et de la communication des risques 

Figure 1: Facteurs exerçant une influence sur la surconsommation.

5	  Informations détaillées 
sur les méthodes utilisées 
cf. [36, 40, 41].
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mortalité par un traitement précoce. Mais les dépis-
tages peuvent aussi conduire à des surdiagnostics 
lorsque certains cancers se résorbent, se stabilisent 
ou ne se développent que très lentement (cf. 
«Qu’est-ce que la surconsommation?» ci-avant). 
Le risque de surdiagnostic augmente avec l’in-
tensification de la recherche d’indices, par 
exemple lorsque des dépistages sont effectués 
très fréquemment ou dans un groupe d’âge très 
étendu [6, 36, 39].

–	 Augmentation de la sensibilité diagnostique et de 
l’incidentalome: 
L’imagerie médicale comme la tomographie par or-
dinateur est toujours plus utilisée et sa résolution a 
constamment été améliorée au cours du temps, de 
sorte qu’on découvre aujourd’hui davantage de pe-
tites anomalies. En outre, on détecte quelquefois 
par hasard dans les examens diagnostiques (par ex. 
analyses de laboratoire, imagerie médicale ou tests 
génétiques) des anomalies sans lien avec le motif de 
l’examen; on les nomme alors incidentalomes. 
Néanmoins, les petites anomalies mènent rarement 
à des symptômes et s’avèrent être souvent des sur-
diagnostics [6, 36, 38].

Conflits d’intérêts et incitations
Notre système de santé connaît des conflits d’intérêts 
et des incitations susceptibles d’occasionner une 
surconsommation. L’industrie pharmaceutique et les 
fabricants d’appareils médicaux sont intéressés à 
vendre leurs produits. Plus le nombre de personnes à 
soigner est élevé, plus ils en profitent. La publicité au-

près des médecins, le sponsoring des organisations de 
patients, les campagnes de dépistage précoce et les sub-
ventions versées à la recherche peuvent influencer les 
médecins et les patients [1, 6, 38, 43–45]. En outre, une 
étude [46] révèle que, parmi les experts qui fixent les 
nouveaux critères diagnostiques, 75% ont des liens 
d’intérêts avec l’industrie. Cette dernière a en effet in-
térêt à ce que beaucoup de personnes participent à un 
examen de prévention. On observe ainsi un conflit 
d’intérêt entre l’incitation à participer et une informa-
tion neutre sur les avantages et inconvénients. Dans 
les pays anglophones et scandinaves, aucune des bro-
chures d’information sur les mammographies de dé-
pistage financées par des fonds publics en 2004/2005 
ne contenait d’informations sur les surdiagnostics [47] 
(cf. analyse en Allemagne [48]). En Suisse, il n’existe pas 
encore d’analyse à ce sujet mais la surconsommation 
va probablement être prise en considération dans les 
nouvelles brochures6. 
Le système de financement des prestations médicales 
est aussi un facteur d’incitation à la surconsommation. 
Plus le nombre d’examens et de traitements augmente, 
plus les recettes s’accroissent [4, 50–52]. Dans une étude 
sur les répercussions des forfaits DRG chez les méde-
cins hospitaliers [53] en Suisse, 49% ont admis avoir 

ordonné des mesures médicales inutiles parfois pour 
des raisons économiques. De même, les tests diagnos-
tiques demandés par les assurances pour remettre une 
garantie de prise en charge des coûts peuvent inciter à 
effectuer des examens. Les mesures qualité peuvent 
parfois aussi être des incitations (indicateur qualité 
pour un taux élevé de participants à des examens de 
prévention [6, 38] ou fixation d’un nombre minimal 
de cas pour des opérations déterminées). De même, le 
nombre élevé d’appareils de technologie médicale ou 
de centres spécialisés peut créer une incitation à la 
surconsommation car ils se justifient sur le plan finan-
cier uniquement lorsqu’ils sont fortement mis à contri-
bution [50, 54]. Plus la densité médicale est élevée dans 
un pays ou une région, plus le volume des prestations 
et des coûts est élevé. Pourtant, on ignore dans quelle 
mesure cette situation conduit à la surconsommation 
au sens de prestations inutiles pour le patient comme 
nous le définissons dans le présent article [55–57].

Ressources spécialisées et divergence d’opinion
Les différences régionales observées dans la fréquence 
des traitements7 – et probablement aussi de la sur

Les surdiagnostics déclenchent souvent chez les 
patients et leurs familles une grande charge 
émotionnelle.

6	 Exemple cf. [49].
7	  La recherche dans ce 

domaine est menée sous 
la notion de «Variations in 
Care» et elle décrit de 
grandes différences dans 
la fréquence des presta-
tions médicales entre 
différents pays [58] ou 
régions d’un pays (par ex. 
www.dartmouthatlas.org).

Il ressort d’une étude américaine que les patients oncologiques n’ont demandé des 

tests ou des traitements inappropriés que dans 1% de toutes les consultations et que les 

demandes de patients n’ont incité les médecins à effectuer une intervention inutile que 

dans 0,14% de toutes les consultations [70].
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consommation – résultent de la divergence d’opinion 
quant aux indications [44] et de la répartition géogra-
phique disparate des nouvelles technologies et procé-
dures. De même, les taux divergents relatifs au nombre 
de patients envoyés chez des spécialistes sont à l’ori-
gine des différences enregistrées dans la fréquence des 
traitements et la communication lacunaire entre mé-
decins de premier recours et spécialistes; l’absence de 
dossiers médicaux uniformes peut également provo-
quer des examens inutiles [32, 51]. 
Une autre raison pour la surconsommation est le 
manque de connaissances à son sujet. Une étude réali-
sée en Allemagne a révélé que seuls 7 des 20 gynécolo-
gues interrogés connaissaient la probabilité d’une uti-
lité du dépistage du cancer du sein. Aucun n’a considéré 
les traitements inutiles comme un risque possible [59]. 
Pour pouvoir évaluer l’utilité d’une intervention, il est 
en outre important que les médecins comprennent cor-
rectement les principes statistiques et qu’ils y recourent 
dans la communication du risque8. Par exemple, les in-
formations sur la réduction de la mortalité devraient 
toujours être données en chiffres absolus et non relatifs 
sous forme de pourcentage; les notions de biais de sur-
diagnostic et de biais du temps de devancement (Lead 
time bias) devraient être appliquées lors de l’interpréta-
tion de statistiques de la mortalité [6, 36, 61].

Attentes des patients
De nombreux patients (et médecins en partie aussi) 
croient intuitivement que les nouvelles prestations 
médicales et leur fréquence sont des signes de qualité. 
Ils n’ont pas la patience d’attendre simplement de voir 
comment la maladie va évoluer [20, 54]. Les patients 

sont en général très critiques face aux médicaments 
[62] alors qu’il jugent les dépistages de façon très posi-
tive, car ils y voient la possibilité d’agir eux-mêmes 
pour leur santé. L’idée d’être atteint d’une maladie 
sans avoir développé des symptômes correspondants 
éveille une crainte qui est remplacée par du soulage-
ment après l’insignifiance du résultat ou un résultat 
faussement positif. Si la maladie se déclare, le patient 
est content d’être traité rapidement sur la base du dé-
pistage. Par contre, il se reprocherait de ne pas avoir 
participé au dépistage. Les patients pensent que le dé-
pistage exerce une influence positive sur l’évolution de 
la maladie [6, 36, 39, 62], ce qui n’est toutefois pas obli-
gatoirement le cas (cf. biais de surdiagnostic [60]). Les 
interpellations parlementaires qui demandent de limi-
ter les dépistages ou un traitement selon les guides de 

pratique sont plutôt vues d’un œil critique par les 
patients qui cachent souvent la crainte d’un rationne-
ment, d’une limitation des traitements médicaux 
appropriés pour des raisons économiques [62–64] ou 
d’une application de recommandations thérapeutiques 
sans prise en compte de leur situation personnelle.
Les brochures destinées aux patients contiennent très 
rarement des informations sur la surconsommation 
(cf. «Conflits d’intérêts et incitations» ci-avant); par 
conséquent, ils sont peu informés à ce sujet. Aux Etats-
Unis, une étude menée sur 317 patients invités à un dé-
pistage [65] montre que seuls 9,5% d’entre eux ont été 
informés par leur médecin du risque de surdiagnostic. 
De nombreux patients aimeraient bien être informés 
des avantages et inconvénients d’un dépistage [63, 65, 
66] et ce droit leur appartient. Les médecins indiquent 
souvent que c’est par manque de temps qu’ils ont omis 
de mener un entretien avec les patients sur l’utilité et 
les risques d’un dépistage [67].
Néanmoins, les connaissances lacunaires des méde-
cins et des patients n’est pas le seul facteur responsable 
car l’interaction entre ces deux groupes joue égale-
ment un rôle. Selon une étude américaine [67], 41% des 
médecins de premier recours qui étaient d’accord avec 
une nouvelle recommandation de la US-Preventive Ser-
vices Task Force ont continué d’effectuer le test PSA au 
motif qu’ils répondaient à l’attente des patients. Une 
étude italienne [68] montre que l’attente des parents 
relative à la prescription de médicaments par les pé-
diatres exerce une grande influence sur la prescription 
effective d’antibiotiques pour les enfants. Néanmoins, 
les médecins évaluent souvent les attentes des patients 
de manière erronée [69] et l’influence de l’attente des 
patients sur la surconsommation est probablement 
surestimée. Il ressort d’une étude américaine que les 
patients oncologiques n’ont demandé des tests ou des 
traitements inappropriés que dans 1% de toutes les 
consultations et que les demandes de patients n’ont in-
cité les médecins à effectuer une intervention inutile 
que dans 0,14% de toutes les consultations [70].

Médecine défensive
Alors que les surdiagnostics ne sont pas sanctionnés, 
les médecins craignent plutôt qu’on leur reproche 
d’avoir omis un test, un examen ou un traitement. 
Cette situation les incite à fournir des prestations sup-
plémentaires par peur de plaintes judiciaires ou de cri-
tiques émises par les patients ou leurs proches. Ce com-
portement est désigné comme médecine défensive 
positive (par ex. ordonner des tests inutiles, réaliser 
des procédures diagnostiques, envoyer les patients 
chez des spécialistes ou à l’hôpital [71–75]). La médecine 
défensive positive a augmenté avec le temps [73] et elle 

8	  Pour une vue d’ensemble 
compréhensible des 
notions statistiques dans 
la communication des 
risques: cf. [60]. 

L’influence de l’attente des patients sur la 
surconsommation est probablement surestimée.
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est maintenant très répandue. Des études américaines 
indiquent qu’au moins 90% des médecins exerçant 
dans des domaines à risque élevé pratiquent la méde-
cine défensive [71]9. Dans ce contexte, il n’est pas pré-
cisé si la médecine défensive positive a permis de ré-
duire le nombre de plaintes ou si, au contraire, les tests 
supplémentaires ont augmenté le risque d’erreur et 
donc aussi de plaintes [72]. En Suisse, les médecins sont 
moins souvent assignés en justice qu’aux Etats-Unis. 
Pour pouvoir être indemnisé en Suisse, le plaignant 
doit prouver que le médecin a commis une faute et 
qu’il a occasionné une importante atteinte à sa santé10. 
Néanmoins, une enquête réalisée auprès de généralistes 
en Suisse [80] révèle que 43% d’entre eux ont recom-
mandé parfois ou souvent le test PSA pour des raisons 
juridiques, ce qui laisse supposer qu’ils veulent éviter, 
au moyen de la médecine défensive, non seulement 
des conséquences judiciaires mais aussi des accusa-
tions pénibles de la part de leurs patients [74].

Solutions possibles

Les problèmes causés par la surconsommation sont 
multiples et surviennent dans toutes les spécialisa-
tions mais pas obligatoirement sous la même forme. 
De ce fait, il faut les analyser de manière différenciée et 
spécifique [81]. Les discussions scientifiques portent 
sur les solutions possibles suivantes, réparties dans 
quatre champs d’action: 

La recherche
En Suisse, les chercheurs ont besoin de bases scienti-
fiques supplémentaires pour étudier la surconsomma-
tion de manière ciblée. La mise au concours du pro-
gramme de recherche national 74 «Système de santé» 
du 1er octobre 2015 [82] a pour but de combler dans 
notre pays les lacunes relatives à la recherche sur les 
soins [83]. La recherche internationale dans le domaine 
de la surconsommation ne fournit des résultats que 

pour un petit nombre choisi de traitements ou d’exa-
mens (cf. «Qu’est-ce que la surconsommation?» ci-
avant). Les études comparatives sur l’efficacité (en 
anglais comparative effectiveness research) [51, 84] sont 
une aide précieuse. Il serait utile de développer des mé-
thodes, d’observer les changements et de les évaluer à 
l’aide de registres sans commencer immédiatement un 
traitement [38, 39, 81]. Pour les dépistages, il faudrait 
analyser les effets d’une faible intensité (par ex. par 
l’augmentation des intervalles de temps, par des 
tranches d’âge restreintes ou par la limitation à des 
groupes de personnes à risque) ainsi que le relèvement 
des valeurs-seuils pour les examens diagnostiques 
approfondis [36, 38, 39]. Pour pouvoir développer des 
solutions, il convient de mieux connaître l’importance 
des différents facteurs favorisant la surconsommation. 
Il est aussi important d’évaluer l’efficience des solu-
tions proposées (par ex. campagnes Choosing Wisely) 
pour réduire efficacement la surconsommation [81]. 

Campagne Choosing Wisely
En 2012, l’American Board of Internal Medicine (ABIM) Founda-
tion a lancé aux Etats-Unis la campagne Choosing Wisely, 

dans le but d’éviter les prestations inutiles et coûteuses. A sa 

suite, plus de 70 sociétés de discipline médicale américaines 

ont publié des listes «Top 5» contenant les examens ou traite-

ments les plus fréquents à remettre en question par les méde-

cins et les patients en raison de leur inutilité voire de leur 

nocivité, compte tenu de l’évidence scientifique. La campagne 

Choosing Wisely demandait l’introduction des entretiens 

médecin-patient (Shared Decision Making). On a alors déve-

loppé des modules de conduite d’entretien pour les médecins 

(cf. www.choosingwisely.org) et élaboré pour les patients un 

matériel d’information11 sur les listes «Top 5» avec le soutien 

de l’organisation de consommateurs «Consumer Reports» 

[90–92]. La campagne Choosing Wisely s’est répandue rapide-

ment au niveau international: Canada12, Australie, Grande-Bre-

tagne, Italie, Japon, Pays-Bas, etc. En 2014, la Société suisse 

de médecine interne générale a publié la première liste «Top 

5» applicable dans notre pays sous le titre Smarter Medicine 

(cf. www.smartermedicine.ch et Selby et al. [93, 94]).

Tableau 1: Solutions susceptibles de réduire la surconsommation.

La recherche Déterminer les procédures 
inappropriées 

Améliorer l’information et  
la communication

Eviter les fausses incitations

– �Etudes comparatives sur 
l’efficacité

– Registres
– Méthodes d’observation 
– �Evaluation des dépistages 

lors de valeurs-seuils de 
faible intensité ou très éle-
vées

– �Analyse des facteurs 
d’influence 

– �Evaluation des projets visant 
à réduire la surconsommation

– �Rédaction et diffusion de  
guides de pratique ou  
de listes Choosing Wisely

– �Health Technology Assess-
ments

– �Transmission des connais
sances de la surconsomma-
tion aux professionnels et  
aux patients

– �Formation sur la communica-
tion des risques

– �Shared Decision Making

– �Contrôle des incitations 
financières sur le risque  
de surconsommation

– �Contrôle des incitations à  
la surconsommation dans  
les mesures qualité

– �Publication des conflits 
d’intérêts

  9	 Cf. [72, 75, 76]
10	 De plus, les médecins 

doivent respecter leur 
devoir d’information du 
patient conformément 
aux lois cantonales sur la 
santé et aussi en fournir 
la preuve, le cas échéant 
[77–79].

11	 Cf. https://www.youtube.
com/watch?v=FqQ-
JuRDkl8 pour une vidéo 
très limpide sur la cam-
pagne Choosing Wisely du 
professeur James McCor-
mack de l’Université de la 
Colombie britannique.

12	 Au Canada, la campagne 
Choosing Wisely est très 
avancée, avec un matériel 
différencié pour 
l’information du patient 
ou les Choosing Wisely 
Canada STARS, une cam-
pagne par et pour les 
étudiants en médecine 
(www.choosingwisely 
canada.org).
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Déterminer les procédures inappropriées
Lorsque les études scientifiques nécessaires sont à dis-
position, il faut déterminer pour une indication pré-
cise en s’appuyant sur une base consensuelle quels 
sont les traitements ou examens appropriés ou inap-
propriés, par ex. au moyen de la RAND Appropriateness 
Method, de guides de pratique (recommandations sur 
ce qu’il ne faudrait pas faire) ou de listes Choosing 
Wisely (cf. «Qu’est-ce que la surconsommation?» ci-
avant). Ces outils doivent néanmoins remplir les cri-
tères qualité13 comme la transparence quant à l’évi-
dence scientifique [23]. En outre, ils exercent une 
grande influence lorsque les cliniciens ont participé à 
leur rédaction ou à leur diffusion [85]. Une revue [86] 
parvient à la conclusion que les guides de pratique cli-
nique peuvent empêcher des opérations inutiles mais 
que leur impact varie fortement. La question de savoir 

si une prestation médicale est superflue est également 
traitée dans les Health Technology Assessments (HTA) 
effectuant des comparaisons entre différentes presta-
tions médicales quant au rapport coûts-efficacité14. Ces 
études ne visent pas seulement l’amélioration de la 
qualité mais aussi les économies de coûts selon des cri-
tères économiques (rationnement [64]). 

Améliorer l’information et la communication
Pour réduire la surconsommation, il ne suffit pas de 
déterminer les procédures médicales inutiles, il faut 
encore communiquer ces connaissances et les appli-
quer (cf. [31, 87]). En outre, il est important de sensibili-
ser le corps médical et la population au problème de la 
surconsommation. Les revues médicales comme «The 
Journal of the American Medical Association JAMA» avec 
la collection d’articles Less is More et le «The BMJ» Too 
Much Medicine (http://www.bmj.com/too-much-medi-
cine) s’engagent à cet effet. Les campagnes Choosing 
Wisely et Smarter Medicine (cf. encadré) sont connues. 
Comme les patients se renseignent souvent sur des su-
jets de santé en consultant Internet, il serait judicieux 
de mettre à leur disposition des informations compré-
hensibles et scientifiques comme des guides de pra-
tique, des aides à la prise de décision, des grilles d’op-
tion, des listes de faits afin qu’ils puissent s’informer 
sur les avantages et inconvénients des différentes op-
tions, y compris le risque de surdiagnostic [60, 62, 88]. 
Les médecins devraient évaluer les avantages et incon-
vénients avec leurs patients et prendre une décision 
d’un commun accord (Shared Decision Making) [85, 88]. 

En effet, la décision sera différente car elle dépendra de 
la préférence du patient, par ex. importance donnée au 
risque de surdiagnostic [89]. Pour la prise de décision 
commune, il faut toutefois que les médecins soient en-
core mieux formés en matière de notions statistiques 
fondamentales et de communication des risques aux 
patients (cf. «Ressources spécialisées et divergence 
d’opinion» ci-avant). 

Eviter les fausses incitations
Les incitations et les structures existantes ou plani-
fiées devraient toujours être examinées quant au 
risque de surconsommation. Les incitations finan-
cières (par ex. bonus) et les mesures qualité (par ex. in-
dicateurs de la qualité) ne devraient pas encourager les 
examens ou traitements inutiles ou favoriser la pres-
cription directe de tests en remplacement de l’entre-
tien avec le patient sur les avantages et les inconvé-
nients [2, 6, 50, 52]. Lorsqu’on définit une maladie, on 
devrait y intégrer le risque de surconsommation. Mais 
le fait d’intervenir dans les incitations et structures 
pour réduire la surconsommation cache toujours aussi 
le risque de conséquences involontaires, raison pour 
laquelle il ne faudrait s’engager dans de telles mesures 
qu’avec retenue. Par contre, il est indispensable d’exi-
ger la publication des liens d’intérêts, que ce soit pour 
les études, le sponsoring ou les experts médicaux char-
gés d’établir des directives ou de définir des maladies. 
Dans ce contexte, on ignore toutefois si cette mesure 
peut contribuer à réduire la surconsommation. On 
conseille ainsi aux médecins d’éviter les séances d’in-
formation organisées par les relations publiques de 
l’industrie pharmaceutique [45].

Conclusion

La surconsommation est un problème touchant la sé-
curité des patients car une partie de ceux qui ont été 
exposés à des tests, examens et traitements inutiles 
souffrent d’effets secondaires et de complications pou-
vant même causer la mort dans les cas extrêmes. Les 
surdiagnostics déclenchent souvent chez les patients 
et leurs familles une grande charge émotionnelle et 
les patients peuvent subir des préjudices dans l’accès 
aux assurances complémentaires. Les surdiagnostics 
mènent souvent à un surcroît d’examens et de traite-
ments chronophages pour les patients et les médecins 
alors qu’ils manquent ailleurs.
Malgré la problématique actuelle de la surconsom
mation pour le corps médical et les politiques, la re-
cherche n’est menée de façon intensive que dans peu 
de domaines parce que la collecte de données est exi-
geante. Pour effectuer une recherche, il faut d’abord 

Les médecins devraient évaluer les avantages et 
inconvénients avec leurs patients et prendre 
une décision d’un commun accord.

13	  Pour évaluer la qualité 
des guides de pratique,  
cf. [31].

14	  Pour des exemples en  
Suisse, cf. www.swissme 
dicalboard.ch.
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établir des définitions reconnues et basées sur l’évi-
dence pour les traitements inappropriés dans les spé-
cialisations étudiées, ce qui n’est possible que pour cer-
taines prestations médicales: il faut en effet disposer 
d’une évidence claire quant au manque d’utilité ou aux 
préjudices pour le patient. Or ces définitions peuvent 
changer à la suite des avancées médicales et du déve-
loppement technologique. 
De surcroît, les collectes de données concernant les 
surdiagnostics ne sont pas simples car elles ne peuvent 
pas être effectuées de manière individuelle pour 
chaque patient, au plus après leur décès. De ce fait, la 
saisie informatique des symptômes et de la mortalité 
doit être effectuée dans des études de longue durée. 
Les données acquises sur la fréquence des surdiagnos-
tics varient fortement, d’où la difficulté d’informer 
clairement le patient. Pour pouvoir analyser le pro-
blème de la surconsommation de manière efficace, il 
faut d’urgence développer la recherche. C’est le seul 
moyen de créer les bases nécessaires à la définition des 
prestations médicales inappropriées, par ex. avec des 
listes Choosing Wisely. En particulier, il faut accroître 
les connaissances sur l’importance des différents fac-
teurs d’influence et l’efficacité des solutions proposées.
Etant donné le grand nombre de facteurs d’influence, il 
convient
–	 d’examiner d’un œil critique les avancées médicales 

et le développement technologique qui définissent 
comme malades un nombre croissant de personnes 
et de tenir compte du risque de surdiagnostic. Il faut 
donc soupeser soigneusement les avantages et in-
convénients des dépistages étendus, des définitions 
élargies de la maladie et des examens diagnostiques 
supplémentaires de confirmation;

–	 de remettre en question les incitations qui augmen-
tent la quantité d’examens et d’exiger expressé-
ment la publication des liens d’intérêts;

–	 de sensibiliser le corps médical et la population à la 
problématique de la surconsommation et de les in-

former à ce sujet. Les patients devraient avoir accès 
aux informations de l’évidence scientifique quant 
aux avantages et inconvénients d’examens ou trai-
tements controversés et être rendus attentifs aux 
risques provoqués par les surdiagnostics;

–	 de promouvoir dans la formation prégraduée, 
postgraduée et continue les compétences en ma-
tière d’interprétation des données statistiques, de 
communication des risques et d’entretien;

–	 de diminuer l’attitude défensive des médecins qui 
craignent les plaintes judiciaires et les accusations 
de patients (médecine défensive positive) en leur 
proposant la procédure dite de Shared Decision 
Making.

Le défi posé par la surconsommation est différent selon 
la spécialisation et il exige des réponses différentes [35, 
37, 81]. De ce fait, les sociétés de discipline médicale 
sont invitées à examiner cette problématique dans 
leur spécialisation; les sociétés cantonales de méde-
cine et les organisations faîtières sont invitées quant à 
elles à coordonner les initiatives dans ce domaine.
Réduire la surconsommation peut aussi contribuer à 
économiser des coûts, ce qui serait une bonne chose 
pour les personnes et institutions concernées comme 
pour toute la population. Néanmoins, économiser des 
coûts ne doit pas être le but principal car les patients et 
les médecins critiqueraient cet argument en le taxant 
de rationnement. La surconsommation ne doit pas être 
réduite au détriment de diagnostics indispensables ni 
mener à une sous-consommation, car il s’agit en prio-
rité d’améliorer la qualité médicale. Les recommanda-
tions relatives aux prestations médicales inutiles de-
vraient toujours être évaluées par rapport à la situation 
individuelle et aux préférences du patient; les déci-
sions devraient être prises en commun avec le patient 
dans le cadre de la procédure dite de Shared Decision 
Making [88].
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