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L’information du patient
Modalités pratiques et conséquences juridiques

Raymond LEFEVRE, Auch

Information : 

● son principe était déjà envisagé dès l’arrêt
Mercier de 1936 qui définissait la nature contrac-
tuelle de l’obligation. L’évolution s’est faite
ensuite en plusieurs étapes avec un arrêt de la
Cour de Cassation le 25/02/97 instituant l’inver-
sion de la charge de la preuve que jusqu’alors le
patient devait fournir, puis la Loi du 4/3/02 qui a
édicté que toute personne a le droit d’être infor-
mée sur son état de santé et de participer aux
décisions concernant sa santé.

● son objectif est d’obtenir le consentement éclairé
du patient considéré comme un véritable parte-
naire responsable.

● Le Code de Déontologie (Art 35) : stipule que le
médecin doit à son patient « une information
loyale, claire et appropriée sur son état, les inves-
tigations et les soins qu’il lui propose. Tout au
long de sa maladie, il tient compte de la person-
nalité du patient dans ses explications et veille à
leur compréhension».

● L’ANAES a défini des recommandations de bonne
pratique en matière d’information conformes
aux dispositions du l’article ci-dessus et  répon-
dant aux critères suivants : 
- caractère primordial d’une information orale

adaptée au patient ;
- document écrit validé par les sociétés savantes

et soumis à l’avis des associations de malades,
délivrant des informations hiérarchisées vali-
dées et évaluées, synthétiques et compréhen-
sibles (pb des langues). 

Contenu de l’information1 : l’objectif de l’informa-
tion étant de faire prendre conscience au patient de
sa situation pathologique réelle et de l’intérêt de la
démarche médicale envisagée, dont les inconvé-
nients ne doivent pas être supérieurs aux avantages
escomptés, l’information doit porter sur différents
aspects :

● Le contrat de soins, en indiquant la nature des
actes proposés et les  conditions pratiques de leur
réalisation.

● La situation médicale du patient en lui précisant
la ou les hypothèses diagnostiques formulées et
l’évolution prévisible avec et sans traitement ;

● L’ensemble du projet médical envisagé compor-
tant, outre les explorations projetées, les traite-
ments prévisibles et les alternatives possibles.

● Les risques normalement prévisibles. 

Informations et continuité des soins : l’information
doit faire l’objet d’une synthèse à chaque étape. 

● Avant l’examen : elle comporte un entretien
individuel ; 

● Après l’examen: elle doit être renouvelée et
récapitulée

● À distance : pour le cas où auraient été identifiés
des risques nouveaux (résultats ana-path, résul-
tats d’examens biologiques) ;

● En cas d’accident, elle doit être quasi-immédiate.

Surveillance du patient : le médecin est tenu à une
obligation de continuité des soins qui implique : 

● une surveillance post-endoscopique à moyen
terme et 

● une surveillance selon le calendrier recommandé
par les Conférences de Consensus. 

● Il est souhaitable que le médecin indique d’em-
blée au patient le calendrier à prévoir et le tienne
de son côté.

Reconvocation : l’obligation de continuité des soins
s’arrête lorsque le patient est revenu à son état
antérieur. Hormis les nécessités déjà évoquées d’une
information sur le suivi à long terme, 1 article L.1111-2 du CSP
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● la surveillance ultérieure relève de la responsabi-
lité du patient. 

● La reconvocation de la part du médecin n’est pas
obligatoire, mais est souhaitable.

Questions diverses :

● Colon sale: 

- Quand reconvoquer ? Il n’y a pas de solution
univoque, tout dépendant de la situation:
troubles, terrain, âge, antécédents personnels
et familiaux, degré de compréhension du
patient.

- Qui informer : il convient d’informer le patient
et son médecin par la délivrance du compte
rendu d’examen et d’une lettre explicative.

- Responsabilités si le malade ne se représente
pas?
● Responsabilité du patient : le fait qu’il ne se

représente pas relève de sa responsabilité
pleine et entière, le médecin n’étant pas tenu
de le reconvoquer ;

● Responsabilité du médecin : Elle est nulle s’il a
délivré une information préalable conforme
aux principes exposés ci-dessus, d’où l’intérêt
d’un écrit explicatif détaillé. 

● Qui informer des résultats : Le patient (Loi du
4 mars 2002) et, sauf désaccord du patient, son
médecin traitant, même s’il n’a pas adressé le
malade, du moment que le patient a indiqué son
nom. 

● Information à délivrer :

- Il faut délivrer toute l’information telle qu’évo-
quée ci-dessus. 

- Des explications sont nécessaires, requérant de
prendre des précautions dans la forme. 

● Risque du défaut d’information : Il est considéré
comme une faute pouvant engager la responsa-
bilité du médecin sur le fondement d’une perte
de chance.

● L’information écrite rédigée par la SFED:

- Il s’agit d’un document répondant parfaite-
ment aux exigences de l’ANAES, du fait de son
caractère formalisé et de sa caution scienti-
fique. 

- Il est nécessaire d’en conserver une trace écrite
dans le dossier (preuve par tous moyens).

La prise en charge des patients sous anticoagulants 
ou sous agents antiplaquettaires avant une endoscopie digestive

Bertrand NAPOLÉON, Lyon

La prise en charge de patients traités par antivita-
mine K (AVK) ou par agents antiplaquettaires (AAP)
est un problème fréquent avant la réalisation d’une
endoscopie digestive. Si le risque de saignement est
une préoccupation légitime du gastroentérologue et
de l’anesthésiste, le risque potentiel de l’arrêt du trai-
tement antithrombotique ne doit pas être sous-
estimé. Trois éléments sont à prendre en compte : le
risque hémorragique de la procédure, le traitement
antithrombotique utilisé, le risque thromboembo-
lique à l’arrêt du traitement. Pour essayer d’aboutir
à un consensus le plus large possible, la Société
Française d’Endoscopie Digestive (SFED), le Groupe
d’Étude sur l’Hémostase et la Thrombose (GEHT) de
la Société Française d’Hématologie, la Société
Française de Cardiologie (SFC) et la Société Française
d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) ont collaboré pour
proposer une recommandation commune. Le résumé
ci-dessous n’est qu’une partie de la recommandation
finale qui est disponible sur le site sfed.org.

A) Principes généraux:

● Quand le traitement antithrombotique est tem-
poraire et que les explorations endoscopiques

sont à haut risque et sans caractère d’urgence le
report de l’exploration endoscopique doit être
proposé. 

● En situation d’urgence et en cas de traitement
antithrombotique non interrompu et/ou devant
être repris précocement, l’utilisation de techniques
endoscopiques limitant les risques hémorragiques
doit être privilégiée : endoloop, clips hémosta-
tiques, pose de prothèse biliopancréatique sans
sphinctérotomie, … Le matériel pour réaliser un
geste endoscopique local d’hémostase doit être à
disposition. L’utilisation d’un antagoniste phar-
macologique ou d’un dérivé sanguin permettant
d’inhiber l’action du traitement antithrombotique
doit être discutée en fonction des alternatives
endoscopiques et du risque thromboembolique
relatif.

● Quand, en situation d’urgence, le risque throm-
boembolique d’un patient ne peut être déter-
miné, on privilégiera une attitude de prudence en
le considérant comme un patient à risque throm-
boembolique élevé.




