
Nouveaux antiviraux à action directe 
sur les virus de l’hépatite C et «limita-
tions» à la prise en charge du coût par 
les caisses maladies 
Selon la LaMAL, tout traitement doit être in-
diqué, efficace, économique et (ce qu’on évite 
de préciser): doit être administré dans l’inté-
rêt du patient.
Les nouveaux antiviraux à action directe 
atteignent un taux d’éradication jamais vu 
dépassant le 95% des cas traités pendant 12 se-
maines, et ce indépendamment du génotype 
et de la présence ou non de fibrose hépatique 
voire de cirrhose compensée, et au prix d’ef-
fets secondaires parfaitement supportables.
Le point critique est le prix de ces antiviraux, 
calculé par les producteurs en fonction de 
leur efficacité, de la brièveté et de la commo-
dité du traitement: une seule pilule per os par 
jour pendant 12 semaines.
La parade des caisses maladie a été l’inven-
tion de «limitations»: être porteur d’un VHC 
de génotype I et avoir une fibrose hépatique 
de degré F2 (fibrose modérée) sur l’échelle 
Metavir (0–4), vérifiée par deux scans hépa-
tiques à 12 semaines d’intervalle ou par la 
biopsie hépatique. Ces «limitations» auraient 
dû valoir pour l’interféron, mais sont ab-
surdes pour les anti-HCV directs.
Si le patient ne répond pas à ces conditions 
préalables, ou «limitations», il ne pourra être 
traité que par l’interféron pégylé et la riba-
virine.
L’efficacité antivirale de l’interféron alfa-2a 
dépend du génotype viral, de la charge virale, 
des polymorphismes du gène de l’interleu-
kine IL-28 (le génotype T/T ayant le plus bas 
taux d’éradication virale), du dosage et de la 
durée du traitement. Plus la dose d’interféron 
est élevée et plus le traitement est prolongé 
(6–12 mois ou davange), plus les chances 
d’éradication augmentent, sans pourtant dé-
passer, dans le meilleur des cas, le 70%.
Outre les effets secondaires pesants de l’in-
terféron et de la ribavirine, qui conduisent 
souvent à l’interruption ou à l’arrêt du trai-
tement, c’est à dire à l’échec thérapeutique, 
le coût à payer par les caisses augmente pro-
portionnellement à la résistance du virus et 
finira par dépasser de deux à trois fois le coût 
de 12 semaines d’une combinaison à action 
directe de deux anti-HCV à action directe 
avec un taux moyen d’éradication virale su-
périeur à 95%.
Pour éviter de payer le prix des combinai-
sons pangénotypiques (sofosbuvir + ledi-
pasvir ou sofosbuvir + velpatasvir), la caisse 
d’une patiente porteuse du génotype 4 (connu 

pour sa résistance à l’interféron) et du poly-
morphisme T/T du gène de l’IL-28, propose 
comme alternative le Sovaldi (sofosbuvir 
seul) dont le coût est le même que celui de 
la combinaison sofosbuvir + ledipasvir (Har-
voni) plus l’interféron pégylé et la ribavirine 
à la dose et pour le temps qu’il faudra!
J’ai demandé aux médecins de confiance une 
justification médicale écrite, signée et estam-
pillée du refus d’assumer le coût du traite-
ment: sans obtenir de réponse!
Les caisses maladie se défendent en disant 
qu’elles sont contraintes à suivre les limita-
tions inventées par l’OFSP sans quoi elles au-
raient des ennuis.
Quelles conséquences pourrait subir une 
caisse qui respectant les quatre préceptes 
de l’article 36 de la LaMAL, dont l’intérêt du 
patient, assumerait le coût de ces nouvelles 
combinaisons? Seraient-elles punies pour dé-
sobéissance aux préceptes de l’OFSP? – pour 
concurrence déloyale? 
La première serait ridicule, la deuxième tom-
berait dès que d’autres caisses, appuyées par 
la SHCV [1], les médecins, les patients et l’en-
semble de l’opinion publique mettraient fin 
aux limitations actuelles qui sont contraires 
au simple bon sens, aux lois de la virologie 
et de l’épidémiologie, et à l’éthique médicale, 
c’est-à-dire au respect des droits du patient à 
recevoir les soins que sa maladie exige.
L’argument économique «si l’on soignait tous 
les patients atteints d’hépatite C (3% de la popu-
lation) avec ces puissants antiviraux ce serait 
la ruine des caisses et l’écroulement du sys-
tème de santé publique» contraste avec les 
millions dépensés pour soigner à vie les su-
jets n’ayant rien fait pour éviter l’infection 
par le VIH. Réponse: «Eh oui, mais ceux-là 
sont soutenus par un redoutable lobby que 
n’ont pas les patients avec l’hépatite C!»

Dr med. Franco de Clari, Lugano

1	 Schweizerische Hepatitis C Vereinigung

Quelle vision il y a 50 ans en planifica-
tion médicale dans le canton de Vaud?
Lettre concernant: Martin J. Quelle vision il y a 50 ans  
des enjeux éthiques en médecine? Bull Méd Suisses. 
2016.97;(37):1298–9.

Pour faire référence comme le Dr Jean Mar-
tin à ces temps immémoriaux, souvenons-
nous du Prof. Pierre GILLIAND, qui avait en-
vahi la scène de la politique de la santé avec 
ses travaux très médiatisés, depuis les an-

nées 65. Cet ancien haut fonctionnaire de la 
santé vaudoise avait publié des travaux ten-
dant à prouver que l’augmentation des mé-
decins était simplement mauvaise coûteuse, 
et que chaque médecin de plus alourdissait 
quasi automatiquement la facture, implicite-
ment dit sans motif ou réel bénéfice social, 
sans développement de type coût-efficacité 
ou coût-bénéfice digne de ce nom. Etudiant 
en médecine à la même époque, cela me 
consternait, sans clairement pouvoir juger de 
la pertinence de sa critique de la future offre 
excédentaire, à laquelle je ne croyais PAS. Il 
a même réussi à convaincre un copain de fa-
culté de ma volée, de droite, de passer dans 
les gymnases pour dissuader explicitement 
les futurs gymnasiens éventuels futurs étu-
diants de choisir d’étudier cette voie. Même 
parmi nos grands thérapeutes, nos maîtres à 
penser, un renommé médecin de la Policli-
nique Médicale nous a arrosé lors de consul-
tations publiques destinées aux étudiants 
(1970), et en présence des malades (sic!), de 
l’importance du «mamma mia syndrome 
transalpin», pour expliquer les ulcères gas-
triques de pauvres ouvriers de chantier, alors 
que c’était probablement dû à l’hélicobac-
ter jejuni! J’étais déjà mal à l’aise à l’époque, 
pour le ton de son discours et le manque de 
preuves, son manque de respect, mais pas  
assez courageux pour intervenir publique-
ment contre lui (pas suicidaire!). Donc res-
tons modérés, modestes, et perspicaces, le 
titre universitaire n’étant pas une garantie 
(ma critique s’adresse aux seules deux per-
sonnes dont j’ai parlé). Sachons ne PAS dépas-
ser nos compétences même au nom de nos 
convictions.

Dr Virgile Woringer, Lausanne

Diversité des conflits d’intérêts 
dans le domaine de la santé… 
Eclairant article dans le journal Le Temps [1] 
sur les pratiques de producteurs de boissons 
sucrées, pratiques inadmissibles en termes 
éthiques mais qui malheureusement ont leur 
logique au plan commercial et du marketing. 
On sait que les conflits d’intérêts en rapport 
avec la santé et la médecine sont multiples. 
C’est notamment pourquoi, au cours des der-
nières décennies, on a examiné plus atten-
tivement les liens des médecins avec l’in-
dustrie pharmaceutique, qui fait preuve de 
beaucoup de créativité pour promouvoir la 
prescription de ses produits. 
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S’agissant des grandes firmes de boissons, 
l’article fait référence à une publication dans 
l’American Journal of Preventive Medicine se-
lon laquelle les deux géants Coca et Pepsi 
ont versé ces dernières années des millions 
de dollars à une centaine d’organisations de 
promotion de la santé ou d’aide humani-
taire. On aimerait se féliciter de cette géné-
rosité; l’ennui c’est que les investigations des 
auteurs montrent que ces soutiens finan-
ciers s’avèrent être un moyen de dissuader les 
organisations bénéficiaires de s’associer aux 
démarches de lutte contre le problème global 
majeur qu’est l’obésité.
De plus et simultanément, les firmes en ques-
tion consacrent de grosses sommes au lob-
bying pour contrer toute législation cherchant 
à réduire la consommation de boissons su-
crées. A cet égard on se souvient qu’en 2012 
Michael Bloomberg, l’actif maire de New York 
de l’époque, avait voulu limiter la contenance 
des bouteilles de sodas (mesure potentiel-
lement efficace) mais un tribunal avait jugé 
que c’était une limitation indue à la liberté du 
commerce – preuve de la faiblesse aux yeux 
de ce tribunal des arguments, pourtant so-
lides, de santé publique. Une fois encore, il y 
a là des incohérences qui doivent préoccuper 
les professionnels de santé, les politiques et le 
public en général. 

Dr Jean Martin, Echandens 

1	 Etwareea R. Comment Coca et Pepsi musellent les 
critiques. Le Temps (Lausanne), 13 octobre 2016, p. 13.

Atomausstieg: Das medizinisch 
Vernünftige JETZT bejahen!
Der Atomausstieg an und für sich ist in der 
Schweiz weitgehend unbestritten. Bundesrat, 
Parlament und vor allem die Bevölkerung 
haben nach der Atomkatastrophe von Fuku-
shima rasch erkannt, dass diese Technologie 
selbst in technisch versierten Händen allzu 
grosse gesundheitliche und wirtschaftliche 
Risiken birgt. Wie bereits die nukleare Kata
strophe von Tschernobyl 1986 demonstriert 
auch der AKW-Unfall in Japan 2011, dass diese 
Energieform für den Menschen um mehrere 
Grössenordnungen zu potent ist. Die Risiken 
betreffen nicht nur Staaten, sondern konti-
nentübergreifende Gebiete. Sie bedeuten Leid 
für viele Dutzende Menschengenerationen 
über unvorstellbar lange Zeiträume.
Die Gefahren der ionisierenden Strahlung – 
im hohen und im niedrigen Dosisbereich  
– sind in der Medizin gut bekannt. Selbst der 
Normalbetrieb von Atomkraftwerken belastet 
grosse Bevölkerungsgruppen. Denken wir an 
die Bevölkerung, die durch die radioaktiven 
Immissionen beim Uranabbau chronisch 

kontaminiert wird, denken wir an die Arbei-
ter in den nuklearen Einrichtungen und an 
die besonders empfindlichen Säuglinge und 
Kleinkinder, die in der Umgebung von Atom-
kraftwerken leben: Sie alle tragen die Bürde 
eines erhöhten Malignomrisikos.
Aus ärztlicher Sicht überwiegen Risiken und 
Nebenwirkungen den Nutzen der Atomener-
gie. Es stellt sich somit lediglich die Frage, wie 
schnell der schweizerische AKW-Park zurück-
gebaut werden soll. Hier braucht es einen ver-
bindlichen Zeithorizont. Wenn er fehlt – so 
zeigt es das bedauerliche Beispiel von Schwe-
den seit dessen Ausstiegsbeschluss um 1980 – 
wird die Abkehr von der Atomenergie auf die 
lange Bank geschoben.
Als Ärztinnen und Ärzte sind wir in unserem 
Alltag mit der Frage der vernünftigen thera-
peutischen Umsetzung diagnostischer Erkennt-
nisse vertraut. Wie beraten wir den Raucher, 
der sich gerade von einem Schub einer chroni-
schen Bronchitis erholt? Wir empfehlen ihm 
den Rauchstopp jetzt, und nicht erst in eini-
gen Jahren. Wie behandeln wir den Patienten 
mit cerebraler Durchblutungsstörung bei neu 
diagnostizierter Hypertonie? Wir beginnen 
unmittelbar mit der antihypertensiven The-
rapie.
Wenn wir medizinische Verantwortung im 
gesellschaftlichen Bereich übernehmen wol-
len – so, wie wir es gegenüber einzelnen Pa
tientinnen und Patienten bei der täglichen 
Arbeit gewohnt sind – sollten wir den geord-
neten, zügigen Atomausstieg in der Abstim-
mung vom 27.11.2016 bejahen.
2016 haben wir in der Schweiz gelernt, dass 
die Kombination von Energiesparmassnah-
men im Baubereich mit der intelligenten Nut-
zung von Solar- und Windenergie sowie Was-
serkraft die wegfallende Kernenergie ersetzen 
kann, ohne dass die Lichter ausgehen oder 
jemand frieren muss!

Für den Vorstand PSR/IPPNW Schweiz
Ärztinnen und Ärzte für soziale Verantwor-
tung / zur Verhütung eines Atomkrieges

Dr. Jean-Jacques Fasnacht, Präsident
Dr. Claudio Knüsli
Dr. Martin Walter

Dr. Bettina Wölnerhanssen

Abläufe nach neuen Gegebenheiten 
ausrichten
Brief zu: Schlup J. Die Masseneinwanderungsinitiative (MEI) 
gefährdet Ihre Gesundheit. Schweiz Ärztezeitung. 
2016;97(37):1255.

Die Schweiz hat weltweit die höchste Ärzte-
dichte. Aktuell werden die neusten Prämien-
anstiege der Krankenversicherung im Bereich 

von 4 bis 9% für das Jahr 2017 angekündigt. 
Assistenzärzte beklagen sich darüber, dass sie 
mehr Zeit am Computer als mit den Patienten 
verbringen. 
Wo ist der Zusammenhang mit der MEI und 
der Personenfreizügigkeit? 
Die ungehemmte Nachfrage im Gesundheits-
bereich wird seit Jahren durch ein ebenso 
ungehemmtes Wachstum auf Angebotsseite 
gestillt. Der unselige Ärztestopp, der für man-
chen Kollegen auf angenehme Weise die Kon-
kurrenz fernhielt, gab den Spitälern freie 
Hand zum Aufbau eines riesigen Angebots  
im ambulanten Bereich. Weil Schweizer Ärzte 
fehlten, wurden ohne Rücksicht auf die Lü-
cken, die sie im Heimatland hinterliessen, 
tausende Spitalärzte mit fremdem Arztdi
plom eingestellt. Gleichzeitig wurden Praxen 
zu Fantasiepreisen (wegen der dazugehören-
den ZSR-Nummer!) an potente Kollegen aus 
dem Ausland verkauft. Einer ganzen Genera-
tion von Schweizer Ärzten wurde der Gang in 
die Praxis verwehrt.
Ich bin ein überzeugter Gegner der MEI. Aber 
genauso bin ich überzeugt, dass wir damit 
aufhören müssen, die Ineffizienz im Gesund-
heitswesen – neben vielem anderem – durch 
den Import von Ärzten zu übertünchen. Com-
puter sollen entlasten, nicht belasten. Statis
tiken, DRG und Qualitätssicherung dürfen 
nicht weiter zum Selbstrenner werden, der 
immer mehr Ärzte von ihrer primären Auf-
gabe am Patienten entfernt. Tätigkeiten, die 
auch Nicht-Ärzte erfüllen können, sollten ge-
zielt und konsequent delegiert werden. Wir 
müssen bereit sein, unsere Abläufe, Hierar-
chien und persönlichen «Mödeli» zu hinter-
fragen und nach den neuen Gegebenheiten 
auszurichten. Dann müssen wir unabhängig 
von der Umsetzung der MEI keine Angst um 
unsere Gesundheit haben. 
Interessierten Lesern empfehle ich den Arti-
kel: Rethinking the Primary Care Workforce – 
An Expanded Role for Nurses (Thomas Boden-
heimer, M.D., and Laurie Bauer, R.N., M.S.P.H. 
N Engl J Med 2016;375:1015–17, September 15, 
2016DOI: 10.1056/NEJMp1606869).
 

Dr. med. Mathis Lang, Baden

Lettres de lecteurs

Envoyez vos lettres de lecteur de manière simple et 
rapide. Sur notre site Internet, vous trouverez un ou-
til spécifique pour le faire. Votre lettre de lecteur 
pourra ainsi être traitée et publiée rapidement. Vous 
trouverez toutes les informations sous: 
www.bullmed.ch/auteurs/ 
envoi-lettres-lecteurs/
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Zuversicht auf weitere Erfolge in  
der naturwissenschaftlich fundierten 
Medizin
In der Ärztezeitung Nr. 39 vom 28.9.2016 wird 
der Leser über die Kriterien informiert, die 
für die Beurteilung der Leistungspflicht der 
obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
OKP im Art. 35 a festgelegt sind [1]. Diese Krite-
rien begnügen sich für den Wirksamkeits-
nachweis von komplementär genannten Prak-
tiken lediglich mit «Evidenz und ärztlicher 
Erfahrung». Dies ändert nichts an der Tat
sache, dass für alle alternativ und komple-
mentär genannten Behandlungspraktiken 
ein Wirksamkeitsbeweis nach der weltweit 
anerkannten – vom Briten Sir A. B. Hill einge-
führten – Doppelblindmethode fehlt. Bürger 
und Bürgerinnen können deshalb ohne Ein-
busse für ihre Gesundheit auf die komple-
mentär genannten Praktiken verzichten und 
werden vor den mit diesen Praktiken ver
bundenen Risiken (Verpassen einer korrekten 
Diagnose und wirksamen Behandlung) be-
wahrt.
Schon allein die Tatsache, dass für die gleiche 
Gesundheitsstörung die verschiedensten, sehr 
zahlreichen alternativen Praktiken verwen-
det werden und die einzelnen Praktiken unter-
schiedlich durchgeführt werden, zeigt, dass 
die verwendete Methode keine Rolle spielt, 
sondern der suggestiv wirkende Heiler und 
der Glaube des Konsumenten an die Methode 
[2–6] und ihren Praktiker.
Es gibt keine standardisierte Homöopathie, 
Akupunktur, Chiropraktik usw., sondern le-

diglich so viele verschiedene Homöopathien, 
Akupunkturen, Chiropraktiken usw. [6], wie 
es Homöopathen, Akupunkteure, Chiroprakti-
ker usw. gibt. Viele weitere Publikationen ma-
chen auf den fehlenden Wirksamkeitsnach-
weis der Komplementärmedizin aufmerksam 
[2–10].
Es scheint, dass die Befürworter der Komple-
mentärmedizin Opfer des zurzeit besonders 
weit verbreiteten autistisch-undisziplinier-
ten, irrationalen Denkens [10] sind. Im Inter-
esse der Patienten sind die Ärzte, die eine 
naturwissenschaftlich fundierte Medizin be-
treiben, dem kausal verstehenden, vernünfti-
gen Denken verpflichtet, das Irrtümer zu ver-
meiden sucht. Ihm verdankt die Medizin seit 
etwas mehr als 150 Jahren bereits viele den 
Patienten dienende Erfolge [11]. Weitere medi-
zinische Durchbrüche [12] sind zu erwarten. 
Im Unterschied zur naturwissenschaftlich 
fundierten Medizin können die komplemen-
tär genannten illusionären Praktiken wie die 
Homöopathie, TCM und andere Heilung ver-
sprechenden Praktiken keine medizinischen 
Durchbrüche vorweisen, auch wenn sie wie die 
Traditionelle Chinesische Medizin TCM mehr 
als 1000 Jahre alt sind.
Es besteht kein Zweifel: Die Verankerung  
der Komplementärmedizin in der Grundver-
sicherung ist ein politisch inszenierter Schild-
bürgerstreich.

Prof. Dr. med. Max Geiser, Wabern
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Sujets actuels de forum   
Joignez la discussion en ligne sur www.bullmed.ch

Dr med. André Seidenberg, Zurich

Obligation d’annonce
Obligation d’annonce dans le cas de traitements par  
des substances psychotropes
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