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The value of abiding truthfulness has always
guided scientific pursuits. In this age of medical
science we must study with equal scientific
relentlessness whether truthfulness can guide
human interactions as well. (Jay Katz, 1993 [1])

Résumé

La jurisprudence du Tribunal fédéral concernant
l’information préopératoire du patient est de fait un
appel à l’optimisation (pas à la maximalisation) de
l’information du patient. Des études systématiques en
Suisse et à l’étranger en matière d’information du pa-
tient forment la base d’une reconsidération et d’une
amélioration des entretiens préopératoires.

Les résultats de cette recherche sont par la même
occasion d’une importance décisive en matière de res-
ponsabilité civile. Exiger une information optimale
signifie que l’évidence scientifique doit être de règle,
aussi bien sur le plan de l’appréciation médicale que
juridique.

L’information du patient soulève également la
question des ressources: quelles sont les sommes à
disposition pour la recherche en la matière et à qui
les demander? Combien de temps les médecins d’hô-
pitaux peuvent-ils consacrer à l’information de leurs
patients?

Introduction

A la fin des années 80, la question des entretiens d’in-
formation a creusé en Suisse un fossé apparemment
infranchissable entre le droit et la médecine. D’une
manière quelque peu réductrice, on peut dire que les
médecins ont eu l’impression que les juristes les
considéraient comme des demis-dieux paternalistes
opérant leurs patients sans perdre le moindre temps

à les informer des risques encourus. De leur côté, les
médecins avaient le sentiment que l’argumentation
des juristes était totalement étrangère à la pratique.
De manière empirique, les médecins estimaient les
possibilités de leurs patients de comprendre et de sup-
porter une information exhaustive sur les risques
d’une opération comme relativement faibles. Enfin,
et ce n’est pas une observation mineure, ils considé-
raient l’exigence des juristes de fournir la preuve du
«consentement éclairé» du patient comme irréalisable.

Quelle est la situation actuelle en Suisse? Par le
présent article, je tiens à faire le point sur la juris-
prudence souvent mal comprise de notre Tribunal fé-
déral et à montrer que certains éminents juristes en
Suisse, thèses récentes à l’appui, s’expriment de ma-
nière différenciée et réaliste sur la question de l’in-
formation préopératoire. De brefs rappels historiques
mettent en évidence les travaux réalisés et coordon-
nés par la FMH et les sociétés de discipline médicale
sur le sujet depuis les années 90. Les résultats d’études
effectuées jusqu’ici en Suisse et les résultats d’une re-
cherche dans la littérature font apparaître que l’in-
formation préopératoire fait partie du temps consa-
cré à la recherche médicale comme toute thérapie pro-
prement dite. La recherche en matière d’information
permettra d’optimiser l’entretien préopératoire tout
en livrant le fondement décisionnel pour trouver des
solutions probantes aux litiges en matière de respon-
sabilité civile. L’article se termine – comment pour-
rait-il en être autrement? – par la question du finan-
cement.

Je n’aborderai pas ici l’information sur les frais
de traitement, problème qui n’a pas changé depuis
l’article publié dans le Bulletin des médecins suisses
de 1995 [2]: concernant les interventions chirurgi-
cales non urgentes, médecin et patient doivent conve-
nir qui devra éclaircir la question de la couverture des
frais avant l’hospitalisation (le médecin, l’hôpital ou
le patient lui-même). Le patient doit savoir à quoi s’en
tenir.

Ce que dit réellement le Tribunal fédéral

On peut comprendre que la lecture du texte intégral,
en version originale, des jugements du Tribunal fé-
déral en matière d’information du patient ne fasse pas
partie des loisirs favoris du corps médical suisse. Mais
ces arrêts du Tribunal fédéral – ignorés – étant pré-
cisément et souvent l’objet de discussions, le corps
médical s’en est fait à mon avis, au cours des années,
une image déformée.
La réalité se présente de la manière suivante:
1. Il est intéressant de relever qu’il existe moins d’ar-

rêts du Tribunal fédéral connus sur la question de
l’information que le corps médical pourrait s’ima-
giner. J’en présente la totalité ci-après [3].

2. Il en va du droit comme de la médecine: la situa-
tion concrète est déterminante (celle du patient ou
le cas présenté devant un juge). Pour comprendre
la jurisprudence, il s’agit donc de prendre en
considération les situations médicales qui don-
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nent lieu au jugement – et selon mon expérience,
les médecins qui le font sont, eux aussi, d’avis que
le Tribunal fédéral a pris la bonne décision.

3. Selon le Tribunal fédéral, le patient doit pouvoir
décider de se soumettre à une intervention chirur-
gicale en connaissance de cause, mais l’informa-
tion ne doit pas lui faire peur. C’est un mandat
explicite revenant à la médecine que d’optimiser
l’information (et non pas de submerger le patient
avec un flux d’informations qu’il ne pourra pas
assimiler).

L’argumentation du Tribunal fédéral entre 1979 et
1999 ayant considérablement évolué – en parallèle
avec la société et la médecine – je relate ici ses déci-
sions chronologiquement (en commençant par les
plus récentes).

1999: «L’information est un échange entre médecin
et patient», co-responsabilité du patient [4]
A la suite d’un accident du travail en 1992, le patient
concerné a dû se faire opérer l’épaule, avec anesthé-
sie du plexus nerveux sur le côté droit du cou. Les
troubles subjectifs du patient (sensation de picote-
ments dans les doigts, douleur à la pression à l’en-
droit de la piqûre) n’ont pas pu être objectivés. En rai-
son de douleurs persistantes et de soupçon d’adhé-
rences, une révision opératoire a eu lieu en 1993 avec
la même méthode anesthésique. Par la suite, le pa-
tient s’est plaint d’une voix modifiée, faible et rauque.
Des examens pratiqués alors ne donnèrent pas d’in-
dication claire de troubles neurologiques. Le patient
a porté plainte contre l’hôpital. Il reprochait à l’anes-
thésiste un manque d’information par rapport à la se-
conde intervention [5]. Le tribunal cantonal, la cour
d’appel et, en dernière instance, le Tribunal fédéral
rejetèrent la plainte et le patient ne reçut pas d’in-
demnités.

Extrait des motifs avancés par le Tribunal fédé-
ral: «L’information est un échange entre médecin et
patient. Elle exige la coopération des deux parties»
[les mises en évidence des arrêts de tribunal le sont
par l’auteur*]. Un patient qui, selon son expérience,
a des doutes quant à un mode de traitement déter-
miné, peut s’informer plus avant sur des alternatives
thérapeutiques. S’il ne le fait pas ou avec insuffi-
samment d’insistance, il porte au moins une part de
la responsabilité du déficit d’information. Le reproche
à faire au médecin est par conséquent moins lourd.
Cela peut aussi se concevoir en cas d’espèce – en ap-
plication par analogie de l’art. 44, 1er al., du Code des
obligations [6] – abstraction faite d’une demande de
réparation.» (consid.3.a)

Il s’est avéré que la veille de l’intervention, un en-
tretien a eu lieu entre le patient et l’anesthésiste. La
teneur de l’entretien n’a cependant pas pu être re-
constituée.

«Si le plaignant avait, comme il le prétend, nourri
des soupçons sérieux contre le recours réitéré à la
méthode d’anesthésie utilisée lors de la première
opération, il aurait eu tout loisir de s’informer plus
avant sur les solutions de rechange, leurs avan-
tages, ainsi que les inconvénients et les risques
impliqués. Ce qu’il n’a vraisemblablement pas fait
ou avec insuffisamment d’insistance. Dès lors, s’il
n’a effectivement pas été informé de manière suf-
fisamment exhaustive, il est au moins co-respon-
sable. En regard de la portée limitée des lacunes
d’information [pas de dommage objectivable; re-
marque de l’auteur] et compte tenu de la co-res-
ponsabilité du plaignant, la réparation ne se jus-
tifie pas non plus si l’anesthésiste … n’a pas suf-
fisamment répondu à son devoir d’information.»
(consid.3.c)

Commentaire: le Tribunal fédéral n’attribue plus au
patient un rôle uniquement passif.

1998: l’exécution d’une intervention non souhaitée
réalise les éléments constitutifs d’une lésion
corporelle; jugement de droit pénal [7]
L’intervention prévue du chirurgien plastique sur la
patiente était un lifting cou-visage et une résection
de l’articulation moyenne du troisième orteil du pied
droit. Au cours de l’opération, le médecin a décidé
d’opérer également le deuxième orteil du pied droit.
La question de savoir s’il fallait également opérer ce
deuxième orteil avait été, notons-le, sujet de discus-
sion entre médecin et patiente avant l’opération. Pour
le tribunal cependant, la patiente n’a en fait ni donné
de mandat d’extension de l’intervention, ni accordé
au médecin le mandat de prendre cette décision au
cours de l’intervention. La seule raison d’intervenir
était donc l’opinion du médecin, à savoir «sa convic-
tion de la nécessité médicale d’intervenir». Le Tribu-
nal fédéral a estimé cependant, en l’occurrence, que
la volonté connue de la patiente était déterminante
et non la conviction du médecin. Le chirurgien a donc
été condamné à 7 jours de prison pour lésion corpo-
relle. Un sursis conditionnel a été accordé, assorti
d’une période probatoire de deux ans.
Commentaire: jugement convaincant. Il ne s’agissait
pas d’explication sur les risques, ni d’extension intra-
opératoire en situation peu claire, mais seulement tout
simplement d’inobservation du mandat du patient.

1998/1995: stérilisation ratée: pas d’indemnisation
Dans deux arrêts, du 14 décembre 1995 [8] et du 1er

décembre 1998 [9], le Tribunal fédéral a refusé des
prétentions en dommages-intérêts pour stérilisation
non réussie, qui se fondaient sur l’absence d’infor-
mations sur le risque d’échec possible.

Je me limiterai à la plus récente décision. Il ap-
paraissait évident que l’information sur le risque
d’échec n’a pas eu lieu. Selon le Tribunal fédéral, il
aurait fallu informer sur la méthode, les chances de
succès et les risques. Les éléments constitutifs du dé-
faut d’information étaient donc donnés. Mais le Tri-
bunal fédéral a écouté les experts médicaux qui ont
expliqué que les couples informés des risques d’échec
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ne renoncent pas pour autant à une ligature tubaire.
L’expérience humaine étant ce qu’elle est, on peut
supposer que ce couple-là aussi aurait pris en compte
le risque en question. Aux yeux du juge, cet argu-
ment s’est révélé probant en raison du fait, également,
que le couple n’avait pas choisi, après la naissance de
leur quatrième enfant, de protection absolument sûre,
mais simplement l’intervention plus radicale de la
salpingectomie. Le niveau culturel au-dessus de la
moyenne a également joué un rôle. On pouvait at-
tendre du mari, universitaire, qu’il pose des questions
ciblées sur la sûreté de la méthode de stérilisation.
Commentaire: la prise de position de l’expert sur l’im-
portance de l’information (comment réagissent les pa-
tients informés?) a été pour le juge déterminante. La
question demeure ouverte de savoir si le tribunal au-
rait pris la même décision en présence de non-uni-
versitaires.

1995: Cécité à la suite d’une seconde intervention
ophtalmologique sans information supplémentaire:
pas de dommages-intérêts [10]
Le patient souffrait depuis son enfance de forte myo-
pie s’accélérant, l’âge aidant, de manière inhabituel-
lement rapide. Après avoir eu besoin d’une correction
dioptrique de –30 (à droite) et de –32 (à gauche), il a
décidé de se soumettre à l’opération, à savoir la mise
en place d’implant de Baïkoff à droite, réussie, en août
1989. La même intervention a eu lieu à gauche, en
décembre 1989. Des complications sont apparues ra-
pidement et, à la suite d’une infection, l’implant et le
cristallin de l’œil gauche ont été retirés en avril 1990.
Depuis, le patient est aveugle de l’œil gauche.

L’expertise n’a pas conclu à une faute de traite-
ment. Restait à déterminer la question de l’informa-
tion. La probabilité d’infection et d’hémorragie, selon
l’expertise, se situait à 1 pour mille.

Pour le Tribunal administratif de Fribourg, en tant
que première instance, il était surtout important que
le médecin lui ait dit qu’il était un «patient à haut
risque». Le patient a déclaré lui-même qu’il savait que
l’opération entraînait un «risque résiduel» et qu’il de-
vait rester, p. ex., plus longtemps à l’hôpital. Il se
trouve que le patient ne pouvait plus travailler avec
ses lunettes et ne s’aventurait presque plus à sortir
seul dans la rue. Il avait des difficultés même avec des
verres de contact. Selon le Tribunal administratif de
Fribourg, l’opération était dès lors pour lui si impor-
tante qu’il l’aurait acceptée, même en meilleure
connaissance de cause. Le Tribunal fédéral s’est ral-
lié à la décision du tribunal cantonal pour deux rai-
sons: 1. le patient était au courant des risques que
comportait l’opération; 2. il serait peu vraisemblable
qu’après une première intervention réussie, il ait re-
noncé à se faire opérer l’autre œil après une nouvelle
information sur les risques encourus. Le patient n’a
pas reçu d’indemnités.
Commentaire: le tribunal s’est efforcé, loin de toute
idéologie, de présenter la situation du point de vue
concret du patient. De fait, le patient était en prin-
cipe au courant, sur la base de la première opération
et de l’information qu’il était un «patient à haut

risque». Une nouvelle information détaillée sur les
chances et les risques n’aurait pas modifié sa déci-
sion [11].

1991: le patient doit donner «son consentement
éclairé» mais l’information ne doit pas «l’alarmer»;
mandat d’optimisation donné à la médecine;
indemnité accordée [12]
Chez un patient accidenté en 1979, le diagnostic dif-
férencié d’une hernie discale thoracique a conduit à
pratiquer une laminectomie décompressive dans la
région de la colonne vertébrale thoracique. Depuis, le
patient est paraplégique.

Dans son arrêt, le Tribunal fédéral a suivi le prin-
cipe général selon lequel «le patient doit être informé
sur l’intervention ou le traitement dans une mesure
suffisante pour pouvoir donner son consentement en
connaissance de cause. L’information ne doit cepen-
dant pas éveiller en lui des craintes néfastes pour son
état de santé». On ne saurait que souscrire, à mon avis,
à cette orientation fondamentale, aussi bien du point
de vue des juristes que des médecins. Le Tribunal fé-
déral ne fait dès lors que délivrer un mandat d’opti-
misation à la médecine: quel type d’information le
patient peut-il saisir et assimiler sans dommages, et
quelle est son étendue?

On ne saurait cependant se contenter de ces ré-
flexions juridiques générales sans prendre également
en considération les prises de position des experts qui,
pour le juge, font en quelque sorte partie de son
anamnèse du cas. Se fondant sur l’expertise, le Tri-
bunal fédéral a résumé la situation ainsi: «les spécia-
listes en neurochirurgie […] devaient savoir qu’une
laminectomie pratiquée au-dessus des vertèbres dor-
sales 10–11 comporte pour environ 35% un risque de
paraplégie subséquent et que dans près de 70% des
cas, on ne peut guère espérer une amélioration de
l’état du patient. Il s’imposait de renseigner expres-
sément le demandeur sur ce pronostic très défavo-
rable, en lui indiquant au moins des pourcentages ap-
proximatifs. Le défendeur (le canton d’Argovie en
tant que répondant hospitalier) n’a pas prétendu dans
ses écritures que cela ait été fait. L’anamnèse hospi-
talière citée plus haut est d’ailleurs trop imprécise à
ce sujet. Il n’apparaît pas non plus, dans le dossier du
patient, que le demandeur ait été informé des pos-
sibles complications opératoires.»

Lorsque je discute avec des médecins de tels élé-
ments de l’expertise, on me dit souvent que l’opéra-
tion était sans doute prématurée en cas d’espèce. On
aurait pour le moins dû, compte tenu de l’indication
incertaine, en peser plus ouvertement le pour et le
contre.

Dans cet arrêt, le Tribunal fédéral a de surcroît ac-
cepté l’argument selon lequel le patient dûment in-
formé aurait également donné son accord de principe
à l’intervention (les juristes parlent dans un tel cas de
«consentement hypothétique»). Selon le tribunal ce-
pendant, le patient a fait valoir de manière convain-
cante que s’il avait été mieux informé, il aurait «sans
doute demandé de reculer l’opération pour observer
le développement de son état de santé et chercher
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d’autres méthodes thérapeutiques. D’autre part, le dé-
fendeur n’a pas réussi à prouver un quelconque ca-
ractère d’urgence de l’opération en question.»
Commentaire: le Tribunal fédéral donne à la méde-
cine un mandat à proprement parler d’optimisation.
En fait, le jugement critique le fait que jusqu’ici, dans
le monde juridique, la décision de principe en matière
de devoir d’information a été la question de savoir si
la recommandation d’opérer se justifiait réellement.

1989: troisième opération cardiaque d’un jeune
enfant; pas d’octroi de dommages-intérêts, les
parents ayant su, en principe, la situation de haut
risque encourue [13]
Lors d’une troisième opération cardiaque, en 1981, un
enfant de trois ans a subi une sévère lésion cérébrale
en raison de l’introduction d’une canule au faux en-
droit. Aucune faute de traitement n’a été établie. Par
rapport à l’information, il est apparu clairement, pour
le tribunal, que les parents connaissaient les risques
inhérents d’une troisième intervention cardiaque «vi-
tale, mais des plus complexes», vu la sévère malfor-
mation congénitale de leur enfant et les deux inter-
ventions précédentes. «L’intervention représentait
pour les parents comme pour l’enfant la dernière
chance à saisir.»
Tout commentaire est inutile.

1988: complications lors de l’ablation de polypes;
dommages-intérêts pour faute professionnelle –
information non critiquée [14]
Un petit polype duodénal a été retiré lors d’une
endoscopie thérapeutique ambulatoire pratiquée en
1982 à l’Hôpital universitaire. Des hémorragies in-
ternes ont rendu nécessaires plusieurs opérations. Le
patient est resté 23 jours sans connaissance en divi-
sion de soins intensifs.

Le Tribunal fédéral a admis la faute de traitement.
Par rapport à l’information, «on ne sait pas de ma-
nière sûre ce qui a été dit (au patient) concernant les
risques de complications. Il semble que l’on ait plu-
tôt tendu à donner une explication apaisante. […] Vu
le risque à l’époque considéré comme léger, on a pu
renoncer à une information plus spécifique. Précisé-
ment face à un patient anxieux comme le demandeur,
la réserve était de mise. Il est dès lors inutile de véri-
fier si le demandeur aurait autorisé l’intervention en
cas d’information plus exhaustive.»
Commentaire: l’information n’a pas été critiquée de-
vant le tribunal, d’une part en raison de l’état d’an-
goisse du patient (un ingénieur napolitain né en 1929)
et d’autre part parce que les statistiques du taux de
complications (15%) des polypes duodénaux n’ont été
connues qu’après 1982.

1982: Extension non convenue d’une opération:
octroi de dommages-intérêts et indemnisation [15]
Une patiente a convenu en 1971 avec son médecin de
pratiquer une réduction mammaire avec excision de
kyste et correction plastique. Se réveillant après l’in-
tervention, la patiente a constaté que le médecin avait
pratiqué une mastectomie totale sous-cutanée avec

reconstruction à l’aide d’une prothèse Ashley. L’exa-
men histologique a eu pour résultat une «hyperplasie
scléro-kystique des glandes mammaires, soit la pré-
sence d’une multitude de kystes d’une taille variant
entre celle d’une tête d’épingle et celle d’un petit pois».
Les prothèses ont dû être éliminées en raison de com-
plications deux mois plus tard. Selon le Tribunal fé-
déral, le médecin a entrepris une «opération plus mu-
tilante et donc autre que celle que la demanderesse
[la patiente] pouvait envisager.» De plus, les experts
ont précisé «que l’intolérance aux prothèses n’avait
rien d’exceptionnel». Le médecin a dû verser Fr.
35 000.– de dommages-intérêts (pour les interven-
tions) et Fr. 20 000.– de réparation (pour tort moral).
Commentaire: il ne s’agissait pas de risque opératoire,
mais d’extension de l’opération.

1979: diagnostic discuté en clair non pas avec le
patient, mais avec son épouse [16]; pas d’indem-
nisation
L’affaire a concerné l’étendue d’une opération effec-
tuée en 1973. Le patient a critiqué l’intervention sup-
plémentaire concernant «l’ablation du colon et de
l’intestin grêle». Le médecin n’aurait parlé qu’en gé-
néral de la nécessité d’une nouvelle intervention,
parce que l’on avait décelé «une nouvelle tumeur de
10 cm sous le côlon».

Dans son arrêt, le Tribunal fédéral a retenu pour
la première fois le principe du devoir d’informer: «Le
médecin est tenu à une information simple, intelligible
et loyale concernant le diagnostic, le pronostic et la
thérapeutique. Sur ce dernier point, le malade doit être
suffisamment renseigné sur la nature du traitement
préconisé et ses répercussions possibles.» [17] En même
temps, il a indiqué que le devoir d’information ne doit
pas aller jusqu’à «alarmer le malade, et partant, à por-
ter préjudice à son état physique ou psychique, ou à
compromettre le succès du traitement» [18].

Le Tribunal fédéral s’est prononcé en faveur du
médecin, étant donné que celui-ci avait informé au-
paravant le médecin de famille et l’épouse du patient
et que ces derniers l’avaient dissuadé de communi-
quer la teneur exacte du diagnostic au patient.
Commentaire: c’est le premier jugement dans lequel
le Tribunal fédéral a établi des principes généraux en
matière d’information. Concrètement, il ne s’agissait
pas de risque, mais de la raison d’intervenir et de la
portée de l’intervention.

Que pensent les juristes suisses chefs de file
dans ce domaine? Qu’écrivent aujourd’hui les
universitaires dans leurs thèses?

Le souci de différenciation et de réalisme dont font
preuve les juristes suisses spécialisés lorsqu’il débat-
tent de la question de l’information et lancent, pour
certains, un appel sans détours à la recherche, est
démontré par une proposition de programme en
dix points présentée en 1993 à Verbier par le Prof.
Olivier Guillod, éminent juriste neuchâtelois en droit
de la santé [19]:
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1. Abolir la distinction traditionnellement faite dans
l’approche de la relation médecin-patient entre
malades somatiques et malades psychiatriques …

2. On devrait plutôt parler de «choix éclairé» car il
s’agirait d’une formule neutre …

3. Poursuivre des études, méthodologiquement in-
attaquables [mis en évidence par l’auteur], sur ce
qui se passe vraiment entre un médecin et un pa-
tient …

4. Il faut que les législateurs et les juges insistent da-
vantage … sur la compréhension de l’information
plutôt que sur l’étendue de celle-ci.

5. Il faut améliorer l’efficacité de la transmission d’in-
formations médicales, ce qui suppose qu’il s’agit
d’affiner les instruments de communication …

6. Il faut revaloriser dans les tarifs … le temps consa-
cré à informer le patient …

7. Dans le milieu hospitalier, il faut enlever tout ca-
ractère de routine à l’information du malade et au
recueil de son consentement …

8. Il faut que les médias visent moins le sensation-
nalisme et plus l’objectivité quand ils informent
le public sur les dernières découvertes scienti-
fiques …

9. Il faut changer ce qui se passe dans la tête des mé-
decins … une sensibilité plus forte à la dimension
relationnelle …

10. Enfin, il reste à éduquer les patients à prendre en
charge leur santé, ce qui constitue probablement
le plus formidable défi …

En 1994, Wolfgang Wiegand, professeur bernois de
droit civil, a lui aussi préparé le terrain juridique en
vue de l’intégration de résultats concrets de re-
cherche. Quel est l’objectif de l’information? «Le de-
voir d’information sert à supprimer les déficits d’in-
formation, donc à combler le fossé d’information
entre le fournisseur qui doit l’information et celui qui
la reçoit.»

Quelle est la somme d’information pouvant être
assimilée par le patient? «Ce type de réflexion a été
au centre du débat, particulièrement dans le domaine
de la responsabilité des produits et, plus générale-
ment, dans celui des prestations. On a vite remarqué
qu’une information trop exhaustive et trop détaillée
se révélait plus négative qu’autre chose. La surinfor-
mation devient de la désinformation, ce qui ne satis-
fait pas, finalement, le besoin d’information, le des-
tinataire ne parvenant pas à l’assimiler. De là s’est dé-
veloppé le principe général selon lequel l’information
doit être conçue et limitée de manière à ce que son
bénéficiaire puisse l’assimiler. Les informations dé-
passant ce cadre-là ne doivent être données que sur
demande expresse et de façon ciblée.» [20]

W. Wiegand se montre dès lors très positif quant à
l’information écrite des feuillets A4 remis autrefois par
le département de chirurgie cardiaque de l’Hôpital de
l’Ile. «Sur le plan de la structure comme de la teneur,
ils répondent quasiment à la perfection aux exigences
posées ici. Le langage utilisé est lui aussi adapté au pa-
tient, même si l’on peut discuter de l’adéquation de
certains éléments des formules utilisées.» [21]

Commentaire: implicitement, cela veut dire qu’il ne
faut pas seulement débattre, mais aussi procéder à
une évaluation.

Concernant l’information raisonnablement accep-
table: «le patient ne peut pas ‹supporter› n’importe
quelle information. Il s’agit dès lors de savoir si le mé-
decin peut lui communiquer les résultats d’un exa-
men, les suites d’une intervention ou du renoncement
à celle-ci et, dans l’affirmative, dans quelle mesure.
Il s’agit là d’une très ancienne situation conflictuelle
qui n’apparaît pas dans d’autres formes de devoir
d’information.» [22] W. Wiegand est conscient que le
médecin pourrait avancer comme prétexte fallacieux
«l’incapacité du patient à supporter l’information». Il
relève dès lors: «Dans cette prise de décision, il s’agit
d’être des plus prudents en évaluant les éléments que
sont la santé et le droit à l’autodétermination pour
définir en conséquence la mesure de l’information
supportable. Dans un possible litige ultérieur, cet élé-
ment est essentiel. Peu importe de savoir, dès lors, si
le médecin a suffisamment ou trop peu informé, le
seul point important est de déterminer si ce dernier a
pris la décision avec toute la diligence voulue.»
Commentaire: pour ce faire, il doit pouvoir se fonder
sur des résultats de recherche.

«L’information d’un proche du patient peut, en cas
extrême, se révéler une solution, bien qu’elle ne sau-
rait être choisie régulièrement.» [23]

Deux thèses de droit récemment parues sur la ques-
tion de l’information n’ont pas, sans doute, la même
portée que les prises de position d’éminents profes-
seurs de droit, mais contiennent cependant des élé-
ments dignes de réflexion.

Monika Gattiker souhaite que l’on accorde plus de
place au consentement hypothétique, selon lequel
même un patient mieux informé aurait opté pour l’in-
tervention. A son avis, «il faudrait que l’on refuse au
médecin l’argument du consentement hypothétique
uniquement lorsque le patient doté de raison aurait
très probablement renoncé à l’intervention ou si des
éléments concrets établissent une volonté opposée,
‹déraisonnable› du patient concerné. Des objections
uniquement d’ordre général du patient ne sauraient
suffire. Il faudrait bien plus augmenter les exigences
quant à la preuve, par rapport au conflit décisionnel
dans lequel le patient se serait trouvé s’il avait été suf-
fisamment informé. Dans la mesure où un tel conflit
décisionnel existe réellement, le patient ne devrait pas
avoir de peine à trouver la preuve nécessaire.» [24]
Commentaire: cette réflexion montre, dans la foulée,
la nécessité médicale et l’importance juridique de la
recherche en matière d’information. La question ca-
pitale est de savoir le plus sûrement possible quand
un patient bien informé veut une opération et quand
il la refuse. Si par la même occasion, l’on en apprend
plus, le cas échéant, sur les caractéristiques du pa-
tient «déraisonnable», tant mieux.

Dans sa thèse intitulée «Devoirs du patient dans le
mandat de traitement» [25], Christian Conti suggère
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que le médecin donne au patient une information de
base dont l’envergure «doit suivre une directive ob-
jectivement reconnaissable par le médecin. On se fon-
dera en cela sur les informations nécessaires à un pa-
tient raisonnable de condition moyenne pour conser-
ver son droit d’autodétermination. […] Le juge ne
pourra pas éviter, en cas d’espèce, de fixer les exi-
gences objectives de l’information de base pour
chaque type de traitement avec l’aide des experts.»
[26] Dans un deuxième temps, le médecin doit déci-
der si le patient a «d’autres besoins individuels d’in-
formation, plus étendus». Selon C. Conti, «si pour la
sauvegarde de son droit à l’autodétermination, le pa-
tient a besoin d’informations dépassant l’information
de base, certaines obligations lui incombent quant
aux questions à poser. Par exemple, s’il souhaite être
informé sur des risques rares inhérents à un traite-
ment.» [27]
Commentaire: les exigences objectivables postulées
par C. Conti demandent, elles aussi, une recherche sur
l’information.

L’analyse d’Olivier Guillod (1986!) sous forme de
thèse sur l’information du patient garde aujourd’hui
encore toute sa force [28]. Guillod n’a pas seulement
comparé la jurisprudence et la doctrine juridique de
plusieurs pays, mais fondé ses réflexions sur une
étude approfondie de la littérature médicale [29] (une
démarche rare chez les juristes, que l’on retrouve chez
C. Conti, de manière moins exhaustive).

Le principe scientifique décisif est le suivant: les
revendications normatives – le «bon de commande»
juridique à la médecine, en quelque sorte – doivent
être définies en connaissance des possibilités inhé-
rentes à la réalité médicale. La médecine doit reven-
diquer cette façon de procéder face à la science juri-
dique et à la jurisprudence. En contrepartie, le corps
médical doit être prêt lui aussi à examiner l’expé-
rience rassemblée sans préjugé au banc d’essai des
critères scientifiques.

FMH et sociétés de discipline médicale:
bref rappel des travaux jusqu’ici accomplis

En octobre 1994, le Comité central de la FMH a in-
vité par circulaire les sociétés de discipline médicale
chirurgicales et invasives à élaborer des moyens d’in-
formation pour les interventions les plus courantes
présentant le «motif de l’opération, les alternatives,
la signification, le déroulement, les risques et les
chances de succès, dans un langage facile à com-
prendre». Il s’est appuyé entre autres sur les proposi-
tions des professeurs de droit W. Wiegand [30] et
O. Guillod [31]. Les textes explicatifs ne doivent pas,
si possible, être plus longs qu’une page et demie.
Contrairement aux Etats-Unis et à l’Allemagne, la
pratique juridique suisse fait qu’il n’est pas néces-
saire, ici, d’établir la liste exhaustive de tous les
risques, même éloignés, d’une intervention, pour ne
pas submerger le patient de documents d’information,
ce qui ne saurait lui rendre grand service.

En février 1995, le Bulletin des médecins suisses
a publié un numéro spécial sur le sujet du devoir d’in-
formation [32].

En juin 1995, le service juridique de la FMH [33]
a organisé un atelier avec les sociétés de discipline
médicale intéressées dans le but d’échanger des ex-
périences et d’arrêter des hypothèses de travail. On a
présenté les expériences faites en gynécologie [34],
avec les formulaires explicatifs spécifiques aux in-
terventions, et en orthopédie [35], avec un procès-
verbal général d’information. En urologie [36] et en
gastroentérologie [37], on a rapporté les premiers es-
sais pratiqués avec les programmes didactiques in-
teractifs sur ordinateur [38].

Si, il y a peu d’années encore, l’ambiance faisait
ressembler le médecin, sans exagérer, au lapin me-
nacé par le serpent (le juge), la situation au sein du
corps médical spécialisé a rapidement commencé à
changer. On a vu ensemble le besoin, mais aussi les
possibilités d’agir.

Les sociétés de discipline médicale avec relative-
ment peu d’interventions typiques ou invasives ont
élaboré les années suivantes des feuilles explicatives
spécifiques aux interventions.

La situation était fort différente pour les sociétés
de chirurgie et d’orthopédie: un vrai travail de Si-
syphe. Dès lors, les sociétés de discipline concernées
ont décidé d’avoir recours en priorité aux feuilles ex-
plicatives générales. Dans la perspective actuelle, il
apparaît néanmoins que ces dernières années, surtout
dans les cliniques universitaires, chirurgicales et or-
thopédiques, on ait établi de nombreux textes expli-
catifs spécifiques. Il me semble aujourd’hui opportun
de les harmoniser et de les mettre à disposition de
tous les hôpitaux.

De plus, il convient de relater l’importance des
liens de collaboration plus étroits qui se sont tissés
depuis 1996 entre l’Organisation suisse des patients,
certaines sociétés de discipline médicale et la FMH.

Bilan provisoire en Suisse

A mon avis, les connaissances rassemblées en Suisse
peuvent se résumer de la manière suivante.

Objectif principal: amélioration de la qualité –
amélioration de la situation sur le plan de la res-
ponsabilité civile en tant qu’effet annexe souhaité
La première constatation est que l’optimisation de la
qualité de l’information médicale conduit en paral-
lèle à une amélioration de la situation juridique en
cas d’éventuelle procédure en responsabilité civile, ce
qui change du tout au tout la motivation. Pour le
médecin, le juriste et d’autres personnes intéressées,
il est beaucoup plus satisfaisant de trouver des voies
et des moyens (d’élaborer des moyens auxiliaires
didactiques adéquats) qui ont pour objectif premier
d’améliorer l’entretien d’information que de se forger
des systèmes de défense aptes à se protéger de pour-
suites judiciaires. A cet égard, il est symbolique de
voir la Société suisse de gynécologie et d’obstétrique
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établir et évaluer ses procès-verbaux d’information
dans le cadre de sa commission pour l’assurance
qualité (et non par un quelconque groupe de travail
visant à se défendre contre les prétentions en res-
ponsabilité civile).

Procès-verbal d’information: documentation sur
le déroulement de l’entretien
Lors de l’atelier de 1995, les rapports des médecins
participants établissaient déjà clairement que la do-
cumentation sur l’information pouvait et devait être
remise au cours de l’entretien, du moins dans les hô-
pitaux publics.

C’est le tableau sans fards de la vie quotidienne à
l’hôpital qui justifie la nécessité d’une documentation
simultanée. Le programme d’une opération comprend
la visite d’entrée, le rapport opératoire et les entre-
tiens d’information (visite). Après la visite du patient
(en règle générale après 18 ou 20 heures [!]), les mé-
decins n’ont tout simplement plus l’énergie ni la mo-
tivation de remplir encore le dossier du patient de ma-
nière à pouvoir fournir la preuve de ces entretiens,
même des années plus tard.

Le fait qu’il est possible d’établir une documenta-
tion au cours de l’entretien est démontré depuis 1995
par les expériences rassemblées dans les cliniques pi-
lote en gynécologie et en orthopédie. L’idée d’un pro-
cès-verbal d’information a été décisive: l’entretien se
déroule à l’aide d’un document en forme de grille. La
grille garantit que tous les aspects importants de la
discussion soient abordés tout en permettant de les
documenter à l’aide d’un petit nombre de mots-clés.
Un aspect essentiel, selon l’expérience qu’en ont les
médecins, est l’esquisse opératoire. Celle-ci est un
élément important pour établir une relation de
confiance. De plus, les mots-clés notés directement
sur l’esquisse peuvent reconstituer plus tard, simple-
ment, l’entretien tel qu’il a eu lieu.

Les procès-verbaux d’entretien spécifiques à cer-
taines opérations contiennent en page de garde une
première information de base par écrit. La grille de
l’entretien et la place pour l’esquisse de l’opération fi-
gurent au verso.

Quant au procès-verbal d’information générale
qui – faute de documents conçus pour des interven-
tions spécifiques – est utilisé surtout en chirurgie et
en orthopédie, la grille pour l’entretien et la place pour
l’esquisse opératoire s’étendent sur les deux pages.

Les études publiées dans ce numéro du Bulletin
des médecins suisses se fondent sur ces deux types de
procès-verbaux.

Le procès-verbal d’entretien se trouve être ainsi
un instrument de travail commun au médecin et au
patient, ce qui n’est pas sans conséquences idéolo-
giques et pratiques.

Une différence fondamentale existe entre l’idée
d’une ennuyeuse formule préimprimée à remettre au
patient et à lui faire signer et le concept du procès-
verbal d’information, servant de base à l’entretien. [39]

En pratique, l’idée du procès-verbal en tant
qu’instrument de travail commun a permis de faire
un autre pas dans l’optimisation de la qualité. Sur le

plan empirique et avant même d’avoir procédé à des
recherches dans la littérature, les participants aux tra-
vaux en Suisse ont vu clairement la nécessité de re-
mettre immédiatement une copie de ce procès-verbal
au patient, même si cela a des conséquences pour
l’hôpital sur le plan de l’organisation: il faut soit un
exemplaire avec papier calque ou une photocopieuse
qui fonctionne à proximité. Les frais de cette exigence
(exorbitants, selon de premières réactions d’hôpitaux)
devront être pris en charge par les organismes res-
ponsables des hôpitaux, vu la situation juridique, en
tant que dépense liée. Là où les procès-verbaux se-
ront distribués systématiquement aux patients, on ne
pourra soulever le grief ultérieur selon lequel le pro-
cès-verbal inséré dans le dossier du patient a été pos-
térieurement modifié. La copie du procès-verbal pour
le patient fournit la preuve de l’information donnée
sans même avoir besoin de sa signature.

De plus – et même avant tout – l’étude de Kessler
et al. montre toute l’importance de la remise immé-
diate d’une copie du procès-verbal d’entretien pour
la compréhension et la confiance du patient.

Programmes d’information interactifs sur
ordinateur
A la suite d’un bref article de M. Otto dans le n°
2/1998 de Newsletter, de l’Union des chirurgiens [40],
T. Sulzer et al., de la division d’urologie de l’Hôpital
universitaire de Zurich, ont publié, dans le n° 4/1998
de «Swiss Surgery», une première évaluation de leur
programme interactif sur ordinateur auprès de 82 pa-
tients et 32 patientes. «Les programmes xplix sont
faits pour transmettre l’information de manière effi-
cace. Simples d’emploi, ils sont également dotés d’un
haut degré d’interactivité permettant de faire face aux
besoins individuels d’information des patients pour
notre installation pilote. Ils ont enregistré automati-
quement toutes les interactions à des fins de contrôle.
[…] Les programmes et procès-verbaux d’information
sont conçus selon une grille unifiée. […] Indépen-
damment de l’âge des patients et de leurs connais-
sances informatiques, les programmes xplix sont fort
appréciés. […] Notre enquête menée auprès de 114 pa-
tients alémaniques a montré que les canaux indivi-
duels d’information (xplix et entretien) sont mieux
appréciés que les procès-verbaux imprimés. Les deux
premiers moyens d’information sont évalués comme
étant bons à excellents par 93% des personnes inter-
rogées et les procès-verbaux écrits par 88% des pa-
tients.» [41]

Selon ma propre estimation et après en avoir
eu des échos informels, les projets en urologie, les
projets pilotes zurichois en gynécologie (USZ) et en
chirurgie (Altstätten, SG) ont montré les grandes
qualités de ces programmes interactifs sur le plan de
l’information des patients et de la confiance qu’ils
faisaient naître.

Cela dit, il est clair que l’élaboration d’un pro-
gramme sur mesure pour chaque type d’intervention
représente un grand travail (cf. ci-après sous «res-
sources: financement de la recherche; tarifs et ra-
tionnement en milieu hospitalier»). D’autres obstacles
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peuvent aussi se dresser au quotidien, p.ex. la défi-
nition du déroulement des examens et des traite-
ments, y compris le temps accordé au patient pour le
programme, la pièce libérée pour ce faire, du moins
un coin libre où le patient peut utiliser l’ordinateur
au calme sans oublier le problème du vol d’ordina-
teurs … [42].

Essentiel: le rôle des organisations de patients
La difficulté des sociétés de discipline de rédiger
seules des textes de base optimaux (pas maximaux!)
pour les procès-verbaux spécifiques aux interven-
tions et les efforts fournis pour procéder sans «erreur
systématique» à l’évaluation scientifique de procès-
verbaux spécifiques et généraux ont conduit ces der-
nières années, surtout en chirurgie et en gynécologie,
à une intense et fructueuse collaboration avec l’Or-
ganisation suisse des patients (OSP). Une collabora-
tion que nous envie, notons-le, l’Allemagne et l’Au-
triche, comme nous l’avons constaté lors d’une ré-
union de juristes à Vienne en avril 1999! Le siège de
l’OSP dans la commission d’assurance qualité de la
Société suisse de gynécologie et obstétrique, comme
également l’étude publiée aujourd’hui de Margrit
Kessler et al. sur le projet en chirurgie symbolisent
bien ce partenariat.

Depuis 1998, l’OSP et le Comité central de la FMH
ont mis leurs logos à disposition pour les procès-ver-
baux d’information d’une société de discipline. Les
deux sociétés affirment par là qu’elles estiment ces
procès-verbaux rédigés de manière optimale selon le
stade actuel des connaissances. Ce soutien officiel de-
vrait améliorer encore la confiance des patients dans
les procès-verbaux d’information et (autre effet pos-
sible) convaincre le juge, dans une éventuelle procé-
dure judiciaire, que ledit procès-verbal n’est pas
qu’une mesure suspecte de défense du corps médical,
mais bien plus le résultat de véritables efforts mis en
commun pour une information optimale du patient.

Résultats d’une recherche dans la littérature

Mandaté par la FMH en octobre 1999 et en avril 2000,
le service de documentation de l’ASSM (le DOKDI) a
mené une recherche dans la littérature sur l’informa-
tion du patient. Les résultats sont accessibles sur le
site internet de la FMH (www.fmh.ch;droit/recherche
concernant la littérature droit/médecine/information
du patient). La démarche avait pour objectif de livrer
des indications sur l’état actuel de la recherche en ma-
tière d’information du patient, de manière interdisci-
plinaire et sans prétention à l’exhaustivité. Les cita-
tions suivantes ne se veulent pas dogmatiques. Elles
n’ont pour objet que de suggérer d’autres réflexions.
– Sur le thème du choix éclairé («informed choice»)

[43], concernant p. ex. le choix de la méthode
d’anesthésie par le patient: «The method did not
change the proportion who chooses a specific
kind of anaesthesia, but does seem to improve pa-
tient participation in the decision-making pro-
cess.» [44] Par contre, les recommandations peu-

vent proposer des traitements médicamenteux
plus agressifs que ceux que choisiraient des pa-
tients informés: «In the context of shared decision
making, individualised decision analysis is valu-
able in a sizeable proportion of elderly patients
with atrial fibrillation. Taking account of patient’s
preferences would lead to fewer prescriptions for
warfarin than under published guideline recom-
mendations.» [45] Commentaire dans l’éditorial
[en présence d’études de qualité]: «Good clinical
practice can then be informed by evidence; it may
not always follow the evidence.» [46]

– Sur la question de la quantité d’information qu’il
faut donner dans une feuille explicative sur l’ul-
trasonographie au cours de la grossesse: «Women
were shocked at some of the contents but thought
that it was appropriate to include both advantages
and disadvantages of routine scanning in the leaf-
let.» [47] Concernant les préférences des patientes
dans le traitement du carcinome ovarien avancé:
«A standardized method of information transfer
was developed and pretested for feasibility, ac-
ceptability, comprehension, interobserver reliabil-
ity, and validity. […] All volunteers and patients
stated that they wanted to be fully informed of
the choices of therapy for their disease and to be
involved in treatment decisions.» [48] La décision
d’accepter ou non un examen de dépistage dépend
de l’information donnée: elle diffère selon qu’on
parle de l’abaissement du risque relatif ou du
nombre de patients à traiter [49].

– Concernant les expériences sur les moyens d’in-
formation: les enregistrements sur bande-son ou
vidéo [50, 51] de l’entretien d’information, remis
au patient, semblent faire leurs preuves; cela dit,
une étude menée avec des patients souffrant d’un
cancer inguérissable, à qui l’on a remis une cas-
sette-son [52] ou un «information package» [53],
a montré que l’angoisse du patient augmentait ou
diminuait en fonction de sa personnalité. Une
étude concernant la chirurgie des maxillaires a
montré, de plus, qu’une vidéo interactive a
conduit à une meilleure satisfaction, mais à une
plus mauvaise information que la vidéo conven-
tionnelle remise personnellement [54].

– Pour les gastroscopies, la remise préalable d’une
brochure informative au patient s’est révélée po-
sitive [55].

– Le souhait du patient d’être informé peut varier
considérablement en présence de la même patho-
logie [56–58]. (Du reste, Klaus Ulsenheimer, Prof.
de droit médical en Allemagne, lors d’une séance
de la SSAR à Berne, le 20 mai 2000, a rappelé de
façon anecdotique que «l’institutrice allemande
qui porte ses deux noms de famille veut tout sa-
voir sur les risques éventuels d’une intervention
alors que la plupart des juristes renoncent à des
explications détaillées si l’indication de l’opéra-
tion apparaît clairement donnée.» Les applaudis-
sements de l’auditoire ont confirmé que ce com-
portement est bien connu du corps médical, en
Suisse également. Nous seuls juristes semblons
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ignorer que, sur le plan de l’information sur les
risques, nous représentons apparemment statisti-
quement une population marginale! [59]

– Combien de paroles dites ne sont pas documen-
tées? (Quelles erreurs systématiques [résultats
faux négatifs] dans le dossier du patient les ju-
ristes doivent-ils accepter?) [60]

– En relation avec les laparoscopies exploratoires
lors de douleurs abdominales diffuses chez l’en-
fant [61] ou les traitements arthroscopiques de
l’ostéoarthrite [62], on a pu récemment décrire des
effets placebo. Ces résultats confirment les ré-
flexions générales selon lesquelles les effets pla-
cebo ne sont pas le seul fait (pourquoi serait-ce le
cas, d’ailleurs?) des thérapies médicamenteuses
[63–67]. En chirurgie, il s’agit dès lors de ne pas
négliger cet effet placebo et d’en tenir compte sans
crainte. Comment aborder la question, cependant,
sous l’angle de l’information? Selon un point de
vue prosaïque de juriste, je pense que le seul élé-
ment déterminant devrait être la guérison ou
l’amélioration que l’on peut attendre d’un traite-
ment, les mécanismes de l’effet n’ayant en re-
vanche que peu d’importance. D’une manière
quelque peu abrupte, cela voudrait dire que le pa-
tient doit pouvoir décider «en connaissance de
l’effet» et non pas tellement «en connaissance de
cause». Par contre, il serait inacceptable, sur le
plan déontologique, de fonder l’indication sur l’es-
poir d’un effet placebo statistiquement fondé. Une
fois de plus, on ne peut que répéter que l’éthique
médicale va plus loin que le droit qui n’impose que
des normes minimales en matière d’éthique.

Comment procéder? Projet de calendrier
de recherche dans le domaine de l’information

Les deux études publiées aujourd’hui sont exem-
plaires sur la direction que l’on pourra et qu’il faudra
donner aux développements futurs: médecins et ju-
ristes ont besoin d’études méthodologiques inatta-
quables, menées aussi bien à l’étranger qu’en Suisse,
parce qu’il s’agit de poser la question de leur valeur
à l’extérieur, à savoir de leur application à des pa-
tients suisses:
– Que veulent savoir les patients?
– Quelles sont les informations qu’ils peuvent com-

prendre?
– Combien d’informations peuvent-ils supporter et

de quoi cela dépend-il?
– Que se passe-t-il vraiment entre médecin et pa-

tient sur le plan de la communication?
– Quels sont les moyens auxiliaires et les techniques

de communication éprouvés? Comment les amé-
liorer?

– Enfin: quelle est la fiabilité de la documentation
de l’entretien d’information (quelle est l’envergure
de l’information donnée, mais non documentée?)

Dans le domaine de l’information des patients, les
mêmes règles scientifiques s’imposent que pour

d’autres études thérapeutiques. Elles sont, en résumé,
les suivantes:
– Ne pas vouloir réinventer la roue. Avant de mener

ses propres études, rechercher le savoir déjà exis-
tant.

– Ne pas perdre toute son énergie dans de premières
hypothèses de travail; renoncer à d’interminables
débats internes sur la rédaction optimale d’un
texte d’information de base pour patients; réser-
ver son énergie et son argent pour procéder à
l’évaluation – décisive – des hypothèses.

– Renoncer si possible, pour évaluer la satisfaction
du patient ou son angoisse, à poser des questions
bricolées, mais recourir à des questionnaires dû-
ment validés.

– Enfin, l’histoire de la médecine montre que l’opi-
nion des médecins sur les souhaits et besoins des
patients ne correspond pas toujours à la réalité,
loin s’en faut. La prise en compte précoce de l’opi-
nion des patients est donc capitale si l’on ne veut
pas fonder son jugement sur des conjectures.

Ressources: financement de la recherche;
tarifs et rationnement hospitalier

Le financement de la recherche en matière d’infor-
mation en Suisse s’est jusqu’ici heurté à de sérieuses
difficultés. La question d’une nouvelle réglementa-
tion du financement hospitalier, actuellement en dis-
cussion au Parlement, devrait servir à corriger la si-
tuation de la recherche non axée principalement sur
le produit. En effet, l’art. 49, 1er al., de la LAMal, in-
terdit (aujourd’hui encore) la prise en compte des frais
de formation et de recherche dans les tarifs hospita-
liers. En avril 1999, la FMH, dans sa prise de position
sur le financement des hôpitaux selon la LAMal, a dé-
claré: «Il serait temps de mener le débat sur la ques-
tion jusqu’ici taboue de la participation des assureurs
maladie aux frais d’enseignement et de recherche. En
fait, on voit mal pourquoi les caisses-maladie pren-
nent en charge, via les prix, les frais de développe-
ment des médicaments et des produits médicaux
(valves cardiaques, prothèses, appareils médico-tech-
niques d’examens tels que la tomodensitométrie,
l’IRM, etc.), mais pas celui de l’enseignement et de la
recherche. Cette différenciation catégorique et, di-
sons-le, insensée, conduit de plus en plus à aggraver
les conditions générales de l’enseignement et, en par-
ticulier, celles de la recherche non centrée sur le pro-
duit. Il faut enfin arrêter de financer sans problème
toute étude concernant un médicament alors que le
financement d’études de comportement, comme celui
de l’information optimale des patients, se heurte à des
obstacles insurmontables.» Dans le domaine de la
gestion des soins aux Etats-Unis, une première lueur
d’espoir est apparue sous la forme de contributions
de certains assureurs à l’enseignement et à la re-
cherche [68]. En Suisse, la recherche sur l’informa-
tion des patients nécessite une politique de finance-
ment cohérente: quelle partie doit-on financer par le
biais des tarifs ou des conventions sur l’assurance
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qualité avec les assureurs sociaux et quelle autre par
le Fonds national? Quelles recherches peuvent et doi-
vent donner lieu à des droits d’auteur, pouvant être
financés par le prix du produit [69] (qui doit à nou-
veau se répercuter sur les tarifs et être accepté dans
le cadre des frais de traitement admis)?

Les tarifs TarMed voient la rémunération de ri-
gueur de l’information du patient dans le cadre des
prestations de base. C’est bien. Mais la question dé-
terminante sera de savoir comment se fera la trans-
position tarifaire dans les hôpitaux dans le cadre des
forfaits par jour, par division ou par cas: les assureurs,
les gouvernements cantonaux et – en cas de recours
– le Conseil fédéral, accepteront-il que l’information
optimale du patient exige des recherches préalables et
du temps pour l’entretien, celui-ci ne pouvant être fac-
turé au tarif zéro? Les deux études publiées dans le
Bulletin des médecins suisses n’ont pas tenu compte
du temps consacré à l’information. Des tendances ont
été cependant relevées depuis février 1998: l’infor-

mation sur l’anesthésie, à l’aide d’un procès-verbal
d’information, a duré en moyenne (entretien méde-
cin-patient) 12 min [70]. L’étude de Schindele et al.
(division d’orthopédie de l’Hôpital de Langenthal),
part d’une information en trois temps: 1. information
par oral au cours de la consultation; 2. information la
veille de l’intervention; 3. visite en soirée. Pour la 2e

étape seulement, la durée moyenne de l’information
chez près de 100 patients a été de 23 min [71].

Il sera important de savoir, également, si les fu-
turs tarifs permettront une organisation adaptée au
patient ouvrant la possibilité à une information pré-
coce. Le besoin d’information du patient suffisam-
ment tôt est attesté clairement par l’étude de Kessler
et al., publiée en partie ici et en partie dans «Swiss
Surgery», 1/2000 [72].
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Cancer information strategy should attend to variations in pa-
tients’ desires for information and the reasons for them.

59 Aucun texte juridique ne m’a du moins appris que cette atti-
tude particulière des juristes soit généralement prise en compte
dans le débat concernant l’information sur les risques.

60 Fowlie PW, Delahunty C, Tarnow Mordi WO. What do doctors
record in the medical notes following discussion with the
parents of sick premature infants? Eur J Pediatr 1998;157(1):
63-5.
In a retrospective review of medical notes we determined: (1)
how often doctors record discussions with the parents of very
low birth weight (VLBW) infants during the neonatal period;
(2) what details of any discussion they actually record and; (3)
if they are more likely to record discussion with the parents of
sicker infants. […] Conclusion: A record of discussion between
medical staff and parents is found in the medical notes of less
than half of all VLBW infants. These findings may have prac-
tical, ethical and legal implications.

61 Hoffenberg EJ, Rothenberg SS, Bensard D, Sondheimer JM,
Sokol RJ. Outcome after exploratory laparoscopy for unex-
plained abdominal pain in childhood. Arch Pediatr Adolesc
Med 1997;151(10):993-8.
To describe the clinical features and outcome of 8 children
(6 girls and 2 boys; mean [± SD] age, 13 ±2 years) with unex-
plained abdominal pain who underwent exploratory la-
paroscopy. […] All 8 patients were examined at an academic
pediatric gastroenterology center and referred for exploratory
laparoscopy because of unexplained abdominal pain. La-
paroscopy was offered after family agreement to pursue be-
havioral management if the pain and disability did not im-
prove. […] In all 8 children, laparoscopy detected an anomaly
at a site corresponding to that of the abdominal pain. Findings
were adhesions in 7 children (3 colonic, 2 ileocecal, 1 gastric,
and 1 appendiceal) and ovarian torsion in 1 child. At a mean
follow-up of 12.6 months, the abdominal pain had completely
resolved in 6 children, notably improved in 1 child, and con-
tinued unchanged in 1 child. Disability completely resolved in

2 of 3 children. Conclusions: In children with unexplained ab-
dominal pain that is acute in onset, well described, and sug-
gestive of peritoneal involvement, exploratory laparoscopy (1)
successfully ends the cycle of abdominal pain in most cases;
and (2) commonly identifies abnormalities, usually adhesions.
However, whether laparoscopy, the placebo effect, or both pro-
mote the healing process is unclear. Further study is needed to
develop criteria for referral for laparoscopic evaluation of un-
explained abdominal pain.

62 Moseley JB Jr, Wray NP, Kuykendall D, Willis K, Landon G.
Arthroscopic treatment of osteoarthritis of the knee: a prospec-
tive, randomized, placebo-controlled trial. Results of a pilot
study (see comments). Am J Sports Med 1996;24(1):28-34.
The reasons why many patients seemingly benefit from arthro-
scopic treatment of osteoarthritis of the knee remain obscure.
The purpose of this pilot study was to determine if a placebo
effect might play a role in arthroscopic treatment of this con-
dition. After giving full informed consent, including full
knowledge of the possibility and nature of a placebo surgery,
five subjects were randomized to a placebo arthroscopy group,
three subjects were randomized to an arthroscopic lavage
group, and two subjects were randomized to a standard arthro-
scopic debridement group. The physicians performing the post-
operative assessment and the patients remained blinded as to
treatment. Patients who received the placebo surgery reported
decreased frequency, intensity, and duration of knee pain. They
also thought that the procedure was worthwhile and would rec-
ommend it to family and friends. Thus, there may be a signif-
icant placebo effect for arthroscopic treatment of osteoarthri-
tis of the knee. The small numbers in this preliminary study
preclude a valid statistical analysis, and no conclusions can be
drawn regarding the superiority of one treatment over another.
A larger study is needed to evaluate fully the efficacy of an
arthroscopic procedure for this condition and to decide if it is
reasonable to expend health care resources for this treatment;
the larger study should include a placebo control group.

63 Turner JA, Deyo RA, Loeser JD, Von Korff M, Fordyce WE. The
importance of placebo effects in pain treatment and research
(see comments). JAMA 1994;271(20):1609-14.
To estimate the importance and implications of placebo effects
in pain treatment and research from the existing literature, with
emphasis on their magnitude and duration, the conditions in-
fluencing them, and proposed explanations. Data sources: Eng-
lish-language articles and books identified through MEDLINE
(1980 through 1993) and PsycLIT (1967 through 1993) data-
base searching, bibliography review, and expert consultation.
Study selection: Articles were included if they pertained to the
review objectives. Results: Placebo response rates vary greatly
and are frequently much higher than the often-cited one third.
Placebos have time-effect curves, and peak, cumulative, and
carryover effects similar to those of active medications. As with
medication, surgery can produce substantial placebo effects,
and this possibility is commonly overlooked in case series re-
ports on back surgery. Individuals are not consistent in their
placebo responses, and a placebo-responder personality has not
been identified. Models advanced to explain placebo effects
emphasize the role of anxiety, expectations, and learning. Con-
clusions: Placebo effects influence patient outcomes after any
treatment, including surgery, that the clinician and patient be-
lieve is effective. Placebo effects plus disease natural history
and regression to the mean can result in high rates of good out-
comes, which may be misattributed to specific treatment ef-
fects. The true causes of improvements in pain after treatment
remain unknown in the absence of independently evaluated
randomized controlled trials.

64 Moerman DE, Jonas WB. Toward a research agenda on placebo.
Adv Mind Body Med 2000;16(1):33-46.
The placebo effect is about healing. The human healing pro-
cess can be substantially influenced in actual medical practice
by appropriate kinds of caring, communication, and patient
empowerment. The creation of “meaning” and of “representa-
tions” by physicians and their patients can have dramatic ef-
fects on patients for good or ill. These effects are potentially as
important in procedures such as surgery or chiropractic as they
are in medicine generally. Placebo processes can substantially
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affect the overall response to health care and its cost, yet very
little research specifically explores these phenomena. An ex-
plicit research agenda should be developed to investigate the
influences of belief, context, and meaning in medicine. Such a
research agenda would have significant beneficial scientific
and policy consequences. In addition, it would enhance our un-
derstanding of those healing processes that underlie most if not
all of medicine.

65 Spiegel H. Nocebo: the power of suggestibility. Prev Med 1997;
26(5;Pt 1):616-21.
A useful way to summarize the placebo-nocebo theme is to con-
sider the tension and interaction between conviction and re-
sponsibility. With the conviction of the mainstream biomedical
paradigm prevalent today, it would be tempting to say to Dr.
Engel’s patient: “That question is nonsense. Cancer pain is not
classified as ‘male’ or ‘female’. Pain varies with location in the
body and other factors.” This response is technically honest but,
in effect, it would have the impact of a nocebo. It would impair
the patient’s hope and morale. The doctor’s honesty and con-
viction would serve as blinders to the patient’s suffering. This
type of honest statement results in a diminished sense of re-
sponsibility for the patient’s well-being. Taking the biopsycho-
social context into account, Dr. Engel achieved a balance be-
tween conviction and responsibility. The patient’s question was
understood within the meaning and metaphorical terms of her
belief system. He answered in a manner that respected her pri-
vate point of view toward pain and tapped her suggestibility,
guiding her toward a probable placebo effect. “Female cancer”
resonated with her personal beliefs and wish for less pain. Engel
was both true to his convictions and responsible for providing
the highest standard of care by understanding the patient’s con-
victions and needs for comfort. The biopsychosocial concept
provides a blueprint to bring the old-fashioned medical art of
“humanness” to modern scientific care. Identifying the interac-
tions of the problem, the person, and the totality of resources
permits a focus on therapeutic strategies to promote placebo
effects and prevent the consequences of nocebo.

66 Johnson AG. Surgery as a Placebo. Lancet 1994;344:1140-2
(avec d’autres références de la littérature, comme celles p.ex.
de N Engl J Med 1958;258:113-5 et N Engl J Med 1959;260:
1115-8.) (Indication donnée personnellement par Georg Schön-
bächler, Dr en pharm., Zurich).

67 Cf. également T. von Uexküll, dans la revue commémorative de
H. G. Pauli, 1989: «Il fut encore plus édifiant d’observer com-
ment les injections étaient plus efficaces que l’administration
de comprimés ou de poudres, et comment aussi la présence d’un
médecin ou d’une infirmière renforçait l’effet placebo (Lasagna
1955, Hamilton 1979). On en vient à l’‹aura curae›, à savoir la
situation dans laquelle se passe le traitement et le sens donné
par le patient à une mesure thérapeutique.» T. von Uexküll
aborde ensuite, comme dans une sorte de progression, la ques-
tion de l’effet placebo en chirurgie: «alors que le médecin de
famille et l’interniste se limitent le plus souvent, dans leur ap-
proche du patient, à prescrire des médicaments et le physio-

thérapeute à toucher la peau, le chirurgien dispose d’un rituel
autrement plus impressionnant qui consiste en la préparation
de l’intervention, la narcose, l’opération et le réveil en division
de soins intensifs!»
Comment expliquer un effet placebo, que se passe-t-il chez le
patient? T. von Uexküll rapporte les essais de Becher, qui avait
comparé un effet placebo chez 173 personnes avec un autre
effet placebo chez 831 patients. «Selon ces résultats, la situa-
tion rendant l’être humain sensible à un effet placebo peut être
décrite comme une forme d’insécurité et de détresse.»
«La douleur peut non seulement radicalement changer la notion
du temps chez l’être humain, mais aussi sa notion de l’espace.
A l’échelle temporelle, le passé et l’avenir peuvent disparaître
pour ne laisser place qu’à l’instant. L’espace, quant à lui, comme
l’a si bien décrit Wilhelm Busch dans un poème sur la rage de
dents, peut se rapetisser à l’échelle d’une molaire douloureuse.»
Le processus conduisant à l’effet placebo ne se situe pas seule-
ment à «l’échelle des qualités sensitives primaires», mais comme
le montrent certaines recherches, il peut aussi se trouver en
synchronisation avec la sécrétion d’endorphines, par exemple.
Dès lors, il faut également s’enquérir des relations avec les «pro-
cessus de signalisation à l’échelle des organes et des cellules,
p. ex. des cellules du système immunitaire», afin de savoir com-
ment fonctionne le patient médicalement traité.

68 Fletcher R.H. Who is responsible for the common good in a
competitive market? JAMA 1999;281(12):1127-8.

69 C’est théoriquement envisageable pour les programmes infor-
matiques interactifs et les procès-verbaux d’information des
sociétés de discipline médicale. La question essentielle est de
savoir si l’on veut vraiment un refinancement par l’intermé-
diaire de droits d’auteur ou si l’on ne doit pas préférer la voie
directe du financement des recherches en la matière?!

70 Christoph Baum, médecin-chef du service d’anesthésie de l’Hô-
pital cantonal de Münsterlingen lors d’une réunion de la So-
ciété suisse de politique de la santé (SSPS) et de l’Union des
chirurgiens le 7.2.1998 à Berne sur le thème de l’information
du patient.

71 Schindele S, Hackenbruch W. Information du patient avant les
opérations orthopédiques non urgentes; «Das Langenthaler
Modell der 3-Stufen-Aufklärung»; publication prévue dans
Swiss Surgery.

72 Kessler W, Faisst K, Kessler M, Aeberhard P, Ammann J, Biaggi
J, Decurtins M, Schweizer W. Contrôle de qualité de l’informa-
tion du patient; résultats d’une enquête menée auprès des pa-
tients sur le procès-verbal d’information de la Société suisse de
chirurgie (SSC) dans 6 hôpitaux suisses. Swiss Surg 2000;
6(1):42-9.
2/3 of the patients asked for immediate preoperative written
information, especially if they had malignant disease. Barely
4% of the patients were not reassured by the information pro-
vided to them. The fact that 2/3 of all patients re-read the in-
formative protocol before the operation underlines how im-
portant it is to hand out a copy of the protocol to satisfy the
informative needs of the patients.
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