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Méthode : Revue rétrospective de dossiers, tirés au sort, de patients
hospitalisés durant l’année 2013 et ayant bénéficié d’un geste électif
ou semi-électif. Les dossiers informatisés et papier ont été examinés.

Objectif : Etablir un état des lieux d’une trace dans le dossier
des patients d’une information délivrée avant un acte médical
invasif électif ou semi-électif (chirurgie ou procédure) et du
consentement obtenu du patient.

Conclusion:

Les chiffres sont encourageants, même si 1 patient sur 4 n’a pas de trace dans son dossier d’une information délivrée et qu’1 patient sur 3
n’a pas de mention d’un consentement obtenu avant son intervention ou procédure élective.

Afin d’améliorer la qualité de l’information au patient, sa traçabilité et celle du consentement obtenu, il faudrait revoir le processus global,
en tenant compte des contingences structurelles et organisationnelles, ceci dans tous les Départements de Soins.

Résultats : 289 dossiers ont été consultés, concernant des patients âgés de 53,1 ans en moyenne (SD 21). L’indication du geste a été posée
lors d’une consultation ambulatoire (52%), lors d’un consilium (17%), par le médecin traitant ou en cours d’hospitalisation (21%).

Les délais sont très variables selon les Services.

Limites :

Une sélection des gestes les plus fréquents a été considérée, elle ne touche cependant pas tous les Services.

Certaines pratiques informatives n’ont pas été prises en compte car non documentées dans les dossiers médicaux. Il s’agit de l’envoi de
brochures d’information jointes au courrier de convocation d’hospitalisation, de la remise de documents d’information lors des
consultations de pré-hospitalisation, des séances d’information en groupe, les entretiens spécifiques pré-procédure par un soignant.
D’autre part, certains formulaires de consentement complétés sont conservés dans des classeurs dédiés, en dehors du dossier du patient.

A l’inverse, on peut s’interroger sur la réalité de l’information délivrée et du consentement obtenu lorsque, sur le formulaire DPI, une case
à cocher est une condition sine qua non à la prise en compte de la demande d’examen/procédure.

Pour les patients ayant une trace d’information (n=227) :

• Dans 87% des cas, une trace est retrouvée dans DPI
• Dans 6% des cas, la trace est documentée seulement a posteriori 
(CRO ou LS)

• Dans 93% des cas, le donneur de l’information est identifié.

Les documents d’information écrits sont quittancés dans la grande 
majorité des cas (94%).

Il s’agit le plus souvent d’un document HUG (75%), sinon d’un 
feuillet d’une société médicale suisse (25%) ; dans 47% des cas 
l’information est complétée par un dessin.

Pour les patients ayant une trace de consentement – oral ou écrit (n=188) :

• Dans 73% des cas, une trace est retrouvée dans DPI
• Dans 92% des cas, le receveur du consentement est identifié.

Chez 15% des patients ayant uniquement un consentement oral, la mention 
est notée a postériori (CRO/LS).

Le document de consentement est le même que celui d’information dans 
55% des situations (56/102).
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