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Introduction

Actuellement, la Suisse compte 46 disciplines médicales, dont une vingtaine de
Sociétés de spécialisations chirurgicales et de médecine invasive'. Parmi ces
derniéres figure la Société suisse d’orthopédie et de traumatologie (SSO-SSOT)?,
dont on peut considérer qu’elle est 'une des mieux organisées, probablement la
plus combative. Sans doute parce qu’elle défend une pratique médico-technique de
pointe, mais non vitale, extrémement répandue dans nos sociétés et relativement
onéreuse. Les spécialistes du domaine se consacrent en effet aux maladies de
I’appareillocomoteur (ou troubles musculo-squelettiques)?, lesquelles «font partie
des affections les plus répandues en Suisse et générent, outre une dégradation de
la qualité de vie, la majorité des colits médicaux directs et indirects», indiquent
les autorités suisses en charge de la santé“.

Etant au service d’une discipline trés concurrencée et parfois controversée
dans ses indications—méthodes conservatives versus méthodes opératoires—,
la SSOT a donc de bonnes raisons d’étre organisée et combative, en particulier
dans le contexte de la politique sanitaire suisse et de la montée en puissance des
sous-spécialisations chirurgicales destrois derniéres décennies. Commentla SSOT
a-t-elle évolué dans ce contexte mouvant de la politique sanitaire et du secteur
médical suisses? Quelles attentes se sont réalisées ou sont restées lettres mortes?
Quels défis sont encore a venir? Telles sont les questions qui seront développées
dans ce livre, a travers de nombreux thémes et éléments de contexte depuis les
années 1990 jusqu’a nos jours.

Deux autres ouvrages ont déja paru qui relatent la création et les premiers
développements de la Société: Hans Debrunner en a retracé les 25 premiéres
années,de 1942 21965, dans unlivre qui fut suivi d’une autre publication couvrant

1 On se référe ici aux Sociétés de spécialisations faisant partie de la fmCh (Foederatio Medicorum
Chirurgicorum Helvetica) qui, depuis 2004, regroupe 21 Sociétés de disciplines médicales et trois
Associations de médecins. (FMCH, Statuts fmCh 2018 (en ligne, www.fmch.ch/fmch/).

2 Conformément a la période mentionnée, les abréviations «SSO» (avant 2006) ou «SSOT» (des
2006) sont employées dans ce livre; le terme «Société» permet parfois d’éviter des redites. Le
sigle «swiss orthopaedics », qui apparait en 2013 pour la communication courante, ne figure que
dans les citations.

3 Lanotion de «maladies de 'appareil locomoteur » englobe toutes les affections touchant 'appareil
locomoteur actif (musculature, tendons, gaines tendineuses, bourses séreuses et fascias) et passif
(squelette, articulations, ligaments, cartilages et disques intervertébraux); ces affections sont
fréquemment associées a des douleurs et a une mobilité réduite. (OFSP, Maladies de Uappareil
locomoteur, derniere modification 07.11.2018 (en ligne).

4 OFSP, Maladies de Uappareil locomoteur, op. cit.
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les années 1967 & 1992, éditée par Hermann Fredenhagen, Urs Romer et Beat
Rittimann. La présente étude poursuit sur cette lancée a partir de 1992 en se
fondant, comme pour les précédents ouvrages, sur des sources écrites mais aussi
sur des témoignages.

Parmi les sources ont été dépouillés les rapports annuels de la SSO-SSOT, les
procés-verbaux de sesassemblées générales et ses bulletins d’information, ou encore
des études sur des aspects spécifiques de I'orthopédie suisse. Pour les entretiens
ont été interrogés les quatorze présidents qui se sont succédés de 1992 4 2018, ainsi
que lancienne et P'actuelle directrices de la Société. A travers divers thémes et
contextes spécifiques alapériode couverte,lelivre fera ainsidialoguer les sources
administratives et les témoignages plus personnels des présidents et directrices.

Historiquement, lareconnaissance académique dela discipline orthopédique
et’essor des Sociétés d’orthopédie ne peuvent se concevoir sans la chirurgie, avec
laquelle 'orthopédie entretient une relation paradoxale. En effet, 'orthopédie
et la chirurgie sont a la fois complémentaires, puisque I'on parle aujourd’hui de
chirurgien orthopédiste; elles sont aussi conflictuelles, dansles tensions persistantes
entre l'orthopédie et la chirurgie générale, entre autres. En début de livre sera
rappelée l’origine de cette relation équivoque, puis divers chapitres présenteront
les principaux thémes et éléments de contexte ayant configuré la Société suisse
d’orthopédie et de traumatologie telle qu’elle existe aujourd’hui.

Une Société médicale parmi d’autres:
rappel des origines

Dés le début du 19¢ siécle, dans le contexte de partage des connaissances
etd’émulation scientifique, favorisé par I'essor des sociétés savantes,les médecins
se rassemblent au sein d’organisations dont I'activité principale est la tenue de
réunions scientifiques?’. Les premiéres sociétés médicales voient le jour, tandis
que, durant la méme période, sont fondées les Facultés de médecine au sein des
Universitésde Zurich (1833), de Berne (1834), de Genéve (1876) et de Lausanne (1890),
accompagnant le processus de professionnalisation du corps médical.

Dans le sillage de la Loi fédérale de 1877 sur les professions médicales, qui
subordonne désormaisla pratique dela médecine al’obtention d’un diplome fédéral
décerné par une université, est créée en 1901 la Foederatio Medicorum Helvetico-
rum, ou Fédération des médecins suisses (FMH). Dans ce contexte, la chirurgie de
la fin du 19¢ siécle se caractérise par sa prépondérance dans la mise en place
du modéle hospitalo-universitaire moderne, et se trouve omniprésente dans
Penseignement et la pratique orthopédiques qui n’est alors pas une discipline
a part entiére?. Par rapport a ’ensemble du domaine médical, ’ascension de la
chirurgie est notable a travers la multiplication des revues et des sociétés qui lui
sont destinées, et qui sont a la fois ’ancrage et la caution de la discipline.

Les premiéres Sociétés d’orthopédie:
des chirurgiens aux chirurgiens orthopédistes

Ainsi,I’Allemagne, quia porté lenouveaumodéle scientifique et médico-chirurgical
en Europe, ouvrelavoie avec quatre journaux dédiés exclusivement ala chirurgie,
et fonde sa premiére Société nationale de chirurgie en 1872. Ce modeéle essaimera
aux Etats-Unis, dont la Société nationale émerge en 1880 suivie de trois revues
de chirurgie, et sera copié en France (1882), en Italie (1883), aux Pays-Bas (1902).
La Suisse crée sa Société de chirurgie en 1913. Parallélement a ce réseau de

1 «Sociétés savantes », DHS (en ligne).

2 Sur le développement du modele hospitalo-universitaire en Suisse, voir ’exemple vaudois
particulierement détaillé dans Pierre-Yves Donzé, L’'ombre de César. Les chirurgiens et la construc-
tion du systéme hospitalier vaudois (1840-1960), 2007.
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chirurgiens émerge celuides chirurgiens orthopédistes, qui gagnent en visibilité
par le biais des mémes procédés—et souvent des mémes protagonistes. Les Ftats-
Unis est le premier pays a créer une association nationale d’orthopédie en 1887,
I’American Orthopaedic Association, qui sera suivie par une société similaire
britannique (1894) puis allemande (1901). Entre-temps sont parues de nombreuses
revues, vitrines des sociétés qu’elles contribuent a faire connaitres.

Durantlaméme période, des échangestransnationaux sont favorisés parl’essor
destransports—chemin de fer et bateau a vapeur. Jusqu’alors, et depuisla création
despremiéressociétés etacadémies savantes datantdu 16¢siécle déja,la tendance était
restée al’isolementnational pour desraisons de tradition et d’autorité, de difficultés
avoyager et, jusqu’a un certain point, pour des raisons de barriéreslinguistiques.
Alafindu19¢siécle, les sociétés nationales s’ouvrent a I'internationalisation, propice
alacquisition de nouvelles perspectives et ala formulation d’'une opinion générale
en médecine. De plus en plus, les revues nationales ajoutent aux contributions
de leurs membres celles des collegues de I'étranger.

Surtout, comme I’a relevé I'historien Thomas Schlich, I’4ge d’or de I'inter-
nationalisme médical, qui prendra fin avec le premier conflit mondial, voit
Pavénement d’une véritable «culture du voyage chirurgical », qui vient compléter
les échanges d’informations diffusés a travers les manuels, revues et objets
chirurgicaux. L’argument phare de cette transhumance transnationale, qui atteint
unpicentrelesannées 1890 et 1910, estla nécessité de voirles chirurgiens au travail
dans d’autres lieux afin de «capturer la dimension tacite du travail chirurgical »,
de collecter de visulesinformations quiassurerontle succés des nouvelles méthodes*.
Cesréseaux, auxquels viennent s’ajouter les congres internationaux, vont fortement
contribuer al’intercommunication entreles médecins de différents pays et accélérer
I’évolution de la médecine.

Ainsi lors du 10¢ congrés international de médecine qui se tient & Berlin
en 1890, les principaux représentants de la chirurgie orthopédique se réunissent
pour la premiere fois en une section spéciale, séparée de la chirurgie générale.
Lespraticiens de cette section spéciale se partagent entreles «médecins-chirurgiens»
et les «chirurgiens orthopédistes», témoignant d’'une spécialisation émergente,
mais dont la désignation n’est pas encore reconnue par tous’. Quoi qu’il en soit,

3 Sur ce sujet et ce qui suit, voir Mariama Kaba, Une histoire de Uorthopédie. L’Hopital orthopédique
de la Suisse romande dans le contexte international (18¢-21¢ siécle), 2018, 64-65.

4 Thomas Schlich, «“One and the same the world over”. The international culture of surgical
exchange in an age of globalization (1870-1914) », Journal of the History of Medicine and Allied
Sciences 71/3, 2016, 268-270.

5 Dans sa comparaison entre les Etats-Unis et I'Angleterre de la premiére moitié du 20¢ siécle,
Thistorien Roger Cooter montre par exemple que si la spécialisation en orthopédie permet de
plus en plus aux chirurgiens américains de se positionner dans un marché libéral trés compétitif,
les chirurgiens anglais, en revanche, se maintiennent dans une pratique de généralistes —avec
développement spécial- pour ne pas risquer de voir s’échapper la clientéle privée. Lorthopédie
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les premiéres sociétés de chirurgie orthopédique, qui essaiment & partir de la fin
du 19¢siecle, contribuent fortement a consolider la discipline —ou sous-discipline—
dansunmarché médical en plein essor. Au-dela des transmissions de connaissances,
ces réseaux de médecins spécialisés actionnent le levier psychologique
de l'appartenance de groupe nécessaire a l'organisation des spécialisations.
Et plus le réseau s’élargit a I'international, plus il cautionne et justifie 'existence
des spécialistes et de leurs pratiques.

De la SICOT a I’Association libre des orthopédistes suisses

Aussi, une premieére Société orthopédique a dimension internationale est-elle
planifiée en 1914, mais reportée en raison de la guerre. Finalement constituée en
1929 par un groupe d’orthopédistes de renom, elle se nomme Société internationale
de chirurgie orthopédique. Cette Société internationale inclura explicitement
la traumatologie lors de ’assemblée générale de son troisiéme congrés qui se tient
a Bologne en 1936, se dénommant désormais Société internationale de chirurgie
orthopédique et de traumatologie (SICOT). A noter que le rapprochement entre
orthopédie et traumatologie n’est alors pas universellement admis et aura ses
détracteurs tout au long de I'histoire de 'orthopédies®.

Cestdansle girondela SICOT que naitle premier groupement des orthopédistes
suisses, bien apreés la fondation de la Société suisse de chirurgie (1913) et méme
apreés celle de la Société suisse de la médecine des accidents (1912). Dans le cadre
de la constitution de la Société internationale de chirurgie orthopédique de 1929
se rencontrent le Genevois Alfred Machard, médecin-chef de la Clinique ortho-
pédique de Pinchat, le Zurichois Richard Scherb, médecin-chef & I’'H6pital
orthopédique Balgrist, et leur homologue de ’Hospice orthopédique de la Suisse
romande a Lausanne, Placide Nicod. Ils se retrouvent & nouveau en 1931 a Paris
lors du premier congrés de la SICOT, avec d’autres collegues helvetes.

Les débuts de la Seconde Guerre mondiale viennent freiner ces premiéres
impulsions de regroupement national suisse, mais les échanges se poursuivent
par correspondance, sur l'initiative de Hans Debrunner, alors privat-docent
d’orthopédie a I’'Université de Zurich’. Celui-ci estime que les orthopédistes
suisses doivent pouvoir créer leur propre organe national, qui serait

est d’ailleurs encore peu valorisée en Angleterre, car considérée comme relevant d’affections
infantiles émanant des couches défavorisées. (Roger Cooter, Surgery and Society in Peace and War.
Orthopaedics and the Organization of modern Medicine (1880-1948), 2014, 38-39).

6 Sur ce sujet et ce qui suit, voir Mariama Kaba, Une histoire de lorthopédie, op. cit., 95-96. Aussi
Hans Debrunner, Geschichte der Schweizerischen Gesellschaft fiir Orthopddie, [1969].

7 Hans Debrunner (1889-1974) présiderala SSO de 1951 & 1955. Il est nommé professeur extraordinaire
(1948) puis professeur ordinaire ad personam d’orthopédie (1958) a la Faculté de médecine
de Bale, avantla création dela clinique universitaire d’orthopédie dont la premiére chaire reviendra



14 Une Société médicale parmi d’autres

I'interlocuteur des diverses instances du pays (facultés, autorités politiques, sociétés
des médecins, assurances).

Cest finalement en septembre 1941, & la Clinique orthopédique de Pinchat
a Geneve, que tout se joue en présence des membres du comité suisse de la SICOT,
asavoir Hans Debrunner (Zurich), Marcel Dubois (Berne), Eugen Hallauer (Zurich),
Charles Martin-du Pan (Genéve), Placide Nicod (Lausanne), Richard Scherb (Zurich)
et Charles Scholder (Lausanne), ainsi que deux membres nouvellement admis,
Max-René Francillon (Zurich) et Adolphe Perrot (Genéve); il manque le Genevois
Alfred Machard, décédé en 1931, qui avait été membre de la délégation suisse au
premier congres de la SICOT. Lors de leur rencontre, ces spécialistes décident de
créer une Associationlibre des orthopédistes suisses (Freie Vereinigung Schweizer
Orthopdden). En cette période troublée par le second conflit mondial, il est alors
préféré, a la création d’une société, celle moins formelle d’une association libre
qui se congoit comme un groupement amical, auquel les orthopédistes doivent se
sentir libres d’adhérer.

Les statuts de cette association sont signés lors de sa premiere session, qui
setientennovembre 1942 a Lausanne, al’Hospice orthopédique dela Suisse romande,
sousla présidence de Richard Scherb. Les statuts stipulent que I’association a pour
but «de grouper les orthopédistes suisses pour ’étude de questions scientifiques
et professionnelles et de représenter les intéréts professionnels des orthopédistes
suisses» (art.1.1). Ouverte a «tout médecin suisse possédantle dipldme de spécialiste
enorthopédie» (art.2.2),’association regroupe alors 20 des 29 titulaires du diplome
d’orthopédie fraichement introduit.

En effet,la FMH a mandaté en 1929 un groupe de travail chargé de réfléchir
a la question de la réglementation des spécialisations, en collaboration avec
les sociétés cantonales de médecine et les sociétés de spécialistes déja existantes.
Letitrede «spécialiste FMH» estintroduit en 1932 pour une quinzaine de branches,
dont la chirurgie et 'orthopédie. Ce titre permet aux médecins de controler
la fragmentation du marché des soins et de réduire I'accessibilité a certains types
deprisesencharge. Le titre FMH délimite aussila base de la formation des spécialités.
Pour l'orthopédie sont alors prévues deux années d’orthopédie et deux années
de chirurgies.

Le contexte des années 1930 est propice a la reconnaissance formelle de
'orthopédie en tant que spécialité FMH. A cette période se mettent en place, pour
les jeunes médecins suisses, les premiers séjours de formation aux Etats-Unis
qui, avec le développement des activités de recherche, contribuent a I’essor de

a George Chapchal (1964). Sur la biographie de Hans Debrunner, voir Maric Dejan & Margrit Wyder
(éds), « Der Orthopddie verschrieben ». Hans Debrunner (1889-1974). Artz—-Dozent-Schriftsteller, 2014.

8 Pierre-Yves Donzé, L'ombre de César. op. cit., 73-74; «Auszug aus dem Protokoll der Schweizer.
Artztekammer vom 28. Juni 1931: Regelung der Spezialistenfrage », Bulletin des médecins suisses—
Schweizerische Arztezeitung 36, 1931, 500-501.
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spécialités chirurgicales. C’est dans ce contexte qu’est créée en 1931 a Lausanne
la premiére chaire d’orthopédie de Suisse confiée & Placide Nicod, suivie par les
chaires de Zurich occupée par Richard Scherb (1946), de Genéve confiée a Willy
Taillard (1962), de Berne remise & Maurice Miiller (1963), et de Bale occupée par
George Chapchal (1964)°.

Age d’or et désillusions de l’orthopédie suisse
(2¢ moitié du 20¢ siecle)

A partir des années 1960, Porthopédie suisse rayonne au niveau international,
grace al’essor del’Association suisse pour I'ostéosynthése (AO). St-Gall se démarque
alors comme un lieu phare de ce secteur, ou Maurice Miiller, Martin Allgéwer et
Hans Willenegger ont tissé un solide réseau fait de liens a la fois professionnels
et amicaux, entretenus entre les protagonistes de 'AO d’une part, et le secteur
industriel d’autre part?®.

9 Placide Nicod (1876-1953) est médecin directeur de 'Hospice orthopédique de la Suisse romande
de 1905 a 1948. Il sera privat-docent (1913-1931) puis professeur extraordinaire d’orthopédie
(1931-1947) a la Faculté de médecine de Lausanne.

Richard Scherb (1880-1955) est médecin-chef et directeur de la clinique universitaire d’orthopédie
de 'Hopital Balgrist de 1918 a 1950. Il est privat-docent en orthopédie (des 1921), professeur
titulaire (1930), puis extarordinaire (18946-1950) de I'Université de Zurich.

Maurice Edmond Miiller (1918-2009) est médecin-chef a ’'Hopital Balgrist avant de devenir chef de
clinique al’'Hopital cantonal de St-Gall en 1960, ou il transforme le service de chirurgie orthopédique
en orthopédie-traumatologie. Parallelement, il obtient la premiére chaire ordinaire d’orthopédie
et de chirurgie de I'appareil locomoteur a I'Université de Berne (1963), puis il dirige la clinique
universitaire de chirurgie orthopédique de ’'Hopital de I'fle & Berne (1967-1980). Il préside la SSO
de 1968 4 1971.

Willy Taillard (1924-2011) est chef de clinique au service d’orthopédie infantile du Kinderspital
de Bale. Il obtient la premiére chaire extraordinaire d’orthopédie de la Faculté de médecine de
Geneve (1962), puis occupe la méme chaire devenue ordinaire en 1968. Il dirige alors la clinique
d’orthopédie et de traumatologie de ’appareil locomoteur de 'Ho6pital cantonal universitaire
de Geneve.

George Chapchal (1911-1999) est responsable de la premiére chaire d’orthopédie a I’'Université de
Bale (1964-1970) et il fonde la clinique universitaire d’orthopédie a Bale. Avant lui, Hans Debrunner
avait été nommé professeur ad personam pour 'enseignement de I'orthopédie a Bale (voir plus
haut a la note 7 page 13).

10  L’AOsedéveloppe dansles années 1950 grace aux liens professionnels et amicaux de treize membres
fondateurs, soit le noyau formé par I'initiateur Maurice Miiller (Zurich; voir aussi plus haut a la
note 9 page 15), Martin Allgéwer (Coire), Hans Willenegger (Liestal), Walter Bandi (Interlaken) et
Robert Schneider (Grosshochstetten), qui sont rejoints par Ernst Baumann (Langenthal), Walter
Schér (Langnau i.E.), Walter Stahli (St. Imier), Fritz Brussatis (Zurich), René Patry (Geneve), August
Guggenbiihl (Grenchen), Willy Hunziker (Belp) et Walter Ott (Rorschach). En 1960, ’AO lance son
premier cours d’ostéosynthese a Davos qui, avec le développement de 'instrumentation, devient
une référence mondiale en la matiere. (Sur I'histoire de ’AO, voir Thomas Schlich, Surgery, science
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Il est alors évident, durant cette seconde moitié du 20¢ siécle, que la chirurgie

fait partie de'orthopédie, mais elle n’est pas tout. Pour de nombreux orthopédistes
d’alors, la méthode conservatrice constituée d’appareillages et de thérapies
physiques et rééducatives garde toute son importance. Mais la question demeure
quant a la délimitation des compétences et des champs d’activités. Car nombreux
sont les professionnels qui gravitent autour du patient souffrant d’affections
del’appareillocomoteur: orthopédistes, rhumatologues, radiologues, neurologues,
pédiatres, platriers, physiothérapeutes, ergothérapeutes sont autant d’acteurs
de la chaine des soins.
Aussi, les débats sont-ils vifs entre les spécialités dont les champs se recoupent.
Les orthopédistes et les rhumatologues sont-ils complémentaires ou concurrents
dans le traitement des articulations? Et que dire des tensions constantes entre
les orthopédistes et les chirurgiens généraux a propos de la traumatologie?
La pertinence du terme méme d’orthopédie (du grec orthos, droit, et paidion,
enfant) est réguliérement débattue car, historiquement, «rendre I’enfant droit»
n’estdeloin pluslamissioninitiale et exclusive de’orthopédiste!t. Maisla question
esttranchée dansles années 1970 au moment ou s’imposele titre FMH de «chirurgien
orthopédiste» quivientremplacerl’ancienne dénomination FMH d’«orthopédiste »:
le terme «orthopédie» doit étre maintenu a tout prix, car il est désormais
acquis dans le langage courant. Et une certitude persiste a laquelle tous les
spécialistes de la branche se raccrochent: ’orthopédie s’occupe d’un systéme,
I’'appareillocomoteur. ’Associationlibre des orthopédistes suisses estla détentrice
et ’'ambassadrice de cette conviction, dans un contexte en profonde mutation.

Afin d’asseoir cette certitude, I’Association change de nom en 1963 pour
devenir la Société suisse d’orthopédie (SSO), adoptant des statuts officiels a
Pinstar d’autres sociétés médicales qui gagnent en importance numérique et
en autorité. La SSO lance aussi en 1971 la publication de son premier bulletin
d’information, vitrine de ses activités aupres de ses membres et de ’extérieur.
Car la médecine d’aprés-guerre entre dans sa période la plus faste, marquée
par un essor sans précédent de techniques et d’appareils médicaux, ainsi qu’une
pression sociale inédite en faveur de I’hospitalisation pour toute une série
de conditions de la vie humaine, de la naissance a la mort. Des années 1950 a
1980, les hopitaux connaissent plusieurs phases de modernisation, favorisées
par la participation accrue de I’Etat au financement des investissements
et frais d’exploitation??. Accumulant les succés dans le développement de
Postéosynthése et I’'industrie des implants prothétiques, la Suisse se place

and industry. A revolution in fracture care (1950°-1990%), 2002 ; Jean-Pierre Jeannet, Leading a Sur-
gical Revolution. The AO Foundation - Social Entrepreneurs in the Treatment of Bone Trauma, 2019).
11 Sur ces débats, voir Mariama Kaba, Une histoire de U'orthopédie, op. cit., 171-172.
12 Voir Pierre-Yves Donzé, Histoire des politiques hospitaliéres en Suisse romande, 2017.

Les premieres Sociétés d’orthopédie 17

en téte des nations qui rivalisent dans le domaine de la médecine de pointe.
Cest’dge d’or de 'orthopédie.

Or, cette expansion atteint ses limites et, des les années 1970, la hausse
des colts met & mal le systéme de santé suisse, incitant les cantons a développer
des modeéles de gestion visant & assurer un meilleur rendement médical.
Tantles autorités politiques que les assureurs développent des moyens de controle
pour tenter de maitriser cette évolution, avec des répercussions directes sur le
premier maillon de la chaine des prestataires, les médecins. Dans le milieu des
années 1980 débutent les discussions entre la FMH et les partenaires tarifaires
sur la refonte du tarif médical au plan national dans le cadre du projet GRAT
(pour Gesamtrevision Arzttarif —Révision globale du tarif médical). Avec la Loi
fédérale sur 'assurance-maladie (LAMal), votée par le peuple suisse en 1994 et
entréeenvigueur en 1996, laliste des prestationsremboursées aux patients parles
caisses estuniformisée al’échelle du pays. Dans ce contexte,les Sociétés médicales
assument le role de représentant de ’ensemble de la corporation médicale face
aux autres acteurs —et financeurs— du systéme de santé: les autorités politiques
et les assureurs?s.

Deés lors, la SSO est amenée a participer activement aux sujets toujours plus
nombreux de politique de santé et de politique professionnelle quivont’occuper dés
les années 1990. Ce d’autant que la patienteéle figure en nombre dans son domaine
spécifique qu’est 'orthopédie et la traumatologie de I’appareil locomoteur.

13 Ibid.; OFSP, Ordonnance sur ladaptation de structures tarifaires dans Uassurance-maladie, Berne,
13 juin 2014, 3 -6 (en ligne).



L’organisation de la SSOT:
la téte et la base

ATheure actuelle, la SSOT sert prés de 17000 membres a travers des missions qui se
sontadaptées a lactualité sociale, politique et médicale. Ala téte de ces changements
se trouve le comité de la Société, aidé d’organismes constitués ou restructurés au
fil du temps, et toujours soutenu par la base que représentent les membres de la
Société. Avant d’aborder les missions et leur contexte, il vautla peine de s’attarder
sur la configuration de celles et ceux qui sont a I’origine des mutations de la SSOT.

La téte de la Société

Au sein d’une Société scientifique ou professionnelle, il est d’'usage de nommer
a sa téte un président qui chapeaute un comité et représente, a I'interne comme
a l'externe, les membres de ladite Société. Mais ce qui est particulier a chaque
Société estle mode de recrutement de cette «téte» etles missions particuliéres qui
lui sont assignées. Il s’agit de tenir compte d’un certain nombre de variables qui,
dansle cadre d’'une Société médicale suisse sont le multilinguisme, 'organisation
académique et hospitaliére propre au fédéralisme du pays,le nombre de praticiens
et le bassin de population concernés par la discipline médicale de la Société, les
injonctions politiques et économiques ayant trait au systéme de santé national. Tout
ou partie de ces facteurs contribuent a la réflexion sur I'organisation de la SSOT.

La présidence: un systéme d’alternances multiples

Dans les années 1990, au vu de l’accroissement démographique des patients
orthopédiques et desinjonctions socio-politiques al’égard de’organisation sanitaire
dupays,la SSOressentlanécessité de s’organiser de facon plus systématique. Cela se
percoitd’abord dansla durée du mandat de la présidence du comité, pour laquelle
un systéme de tournus biennal sur six années est mis en place: le méme médecin
estnommeé en tant que vice-président (deux ans), puis président (deux ans) etenfin
past-président (deux ans). On peut ainsi considérer que la présidence dure six ans
au total, avec deux années plus intenses en tant que président a part entiére.

Les avis sur ce systéme de tournus biennal de la présidence sont partagés.
Certains apprécient la durée de deux ans, d’'une part en raison du temps investi
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qui est important et, d’autre part, en raison du pouvoir que cela confére et des
abus qui pourraient survenir sur une période trop longue: «Dés lors que les jeux
de pouvoirs s’installent et se pérennisent, il y a un risque de ne plus prendre
les bonnes décisions», explique Bernhard Christen, qui estime qu’il est donc
judicieux que d’autres personnes prennentlerelais et apportent d’autres points de
vue, touten poursuivantles projets en cours?. Cest aussil’avis de Pierre Hoffmeyer,
qui estime que la présidence doit étre maintenue a deux années, car davantage
serait trop long —«cela nourrit I’ego», évoque-t-il-, mais une seule année serait
trop court. Surtout, selonlui, «on est vraiment président aprés son premier congres
annuel: c’est 1a ou on connait les gens, on comprend les processus et les choses
commencent a bien fonctionner »2.

Pour Alain Farron, la présidence de deux années est beaucoup trop breve.
«On court apres les événements sur le plan opérationnel, mais c’est quasiment
impossible de mettre en place de grands projets », estime-t-il. Pour plus d’efficacité,
il suggére 'organisation suivante:

«Sur les six ans au comité, il serait peut-étre plus utile d’en passer quatre avant la prési-
dence, d’abord comme 2¢m¢ vice-président durant deux ans, puis comme 1¢" vice-président
durant les deux années suivantes, en terminant avec les deux années de présidence.
Ainsi, les projets peuvent étre lancés durant les quatre ans qui précedent le mandat
de président. De tels systémes existent dans d’autres pays, comme aux Etats-Unis. »3

Comme dans d’autres domaines propres au fédéralisme suisse, les dimensions
géographique etlinguistique entrent aussienjeudansle systéme d’alternance des
présidents: «On est environ un quart de Romands et trois quarts d’Alémaniques;
donc tous les trois & quatre mandats, on sollicite un Romand», explique Alain
Farron. Parailleurs, le choix du président s’effectue selon le principe deI’élection
indirecte, comparable a celui des élus du gouvernement suisse: «Il faut savoir que
les présidences de la SSO se passent un peu comme les élections des Conseillers
fédéraux a Berne: ce sont des élections non ouvertes, et il y a proposition d’'un
candidat»,reléve André Kaelin, quise souvient d’ailleurs du faitrare d’un candidat
a la présidence de la SSO qui, au milieu des années 1980, n’avait pas été retenu’.
Laprovenanceinstitutionnelle des présidents est aussiun critére de sélection, afin
quil y ait une représentativité alternée des différents établissements et secteurs
d'activité: médecins provenant de services universitaires (hopitaux A) ou d’hopitaux
non universitaires publics ou privés (B ou C), ou installés en cabinets privés.

1 Entretien avec Bernhard Christen (président 2012-2014). Certains entretiens et sources étaient
originellement en allemand et ont été traduits en francais dans les citations.

Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).

Entretien avec Alain Farron (président 2014-2016).

Ibid.

Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).
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Cette stratégie des alternances multiples dans la sélection des présidents
a souvent été soulignée par ces derniers: «Je suis arrivé a un moment ou il y
avait besoin d’un universitaire francophone», note André Kaelin®. «J’étais alors
le candidat de la périphérie [en cabinet privé], comme plus tard ’ont été Knessl,
Brandenberg puis Christen», explique Luzi Dubs. Selon ce dernier, le systeme des
tournus a toutefois généré, durant plusieurs années, un effet de répétition peu
optimal: «On avait décidé qu'un président serait romand puis deux seraient suisses-
allemands; mais, selonlarépartition entre clinique A (universitaire), clinique B ou
C (non universitaire) et périphérie (cabinet privé), c’était toujours un Romand qui
étaitle représentant de ’'académique »”. Cette situation change a partir de ’année
2011, qui voit succéder au professeur Pierre Hoffmeyer (Hopitaux Universitaires
de Geneéve) le professeur Christian Gerber (Hopital Balgrist de Zurich). Mais de
l’avis de Luzi Dubs, 'augmentation progressive du nombre de professeurs de
cliniques universitaires en Suisse, qui se répercute a la téte de la SSOT, n’est pas
alavantage de tous:

«Avant, il y avait une bonne distribution a la présidence de la Société et cela a donné
I'occasion d’étre en discussion avec tous les niveaux de nos membres. Mais cela a changé
depuis quelques années: il y a trop d’académiques a présent, on a perdu la périphérie.
Quand il y a seulement des professeurs, la base est négligée.»®

Honneur et charge de travail

Des critéres plus subjectifs pésent aussi dans le choix d’un président. Ici entrent
en jeu les relations au sein du réseau professionnel et la volonté de s’investir
ala téte d’'un comité. La plupart des présidents témoignent de leur appartenance
antérieure a diverses activités, danslesquellesils se sont fait connaitre et apprécier.
Bernhard Jost le rappelle:

«J’étais actif dans différentes commissions et groupes de la Société, et on m’a fait
confiance »°.

Or,lamultitude des taches effectuées par les présidents génere un certain nombre
d’heures supplémentaires et de mises & niveau des connaissances, qui varient
selon des contextes trés divers. Pour le premier président de notre période,
AndreasBurckhardt,lesannées 1992-1998 ont été les années les plusintéressantes
de sa carriere: «J’ai pu stimuler d’autres personnes, et il y avait une tres bonne

6 Ibid.

7 Entretien avec Luzi Dubs (président 1998-2000).

8 Ibid.

9 Entretien avec Bernhard Jost (président 2016-2018).
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ambiance dans le comité », note-t-il*°. Mais c’est aussi une période ou il faut
compter avec des ressources limitées. Dans les premiers temps, les présidents
doivent employer leurs propres secrétaires pour les tdches dédiées a la Société,
aidées ponctuellement par le secrétaire et membre du comité de la SSO André
Géchter. Lordinateur n’est pas non plus al’ordre du jour: «Il fallait adresser toutes
leslettres alamain»,rappelle Andreas Burckhardt!. André Kaelin estime également
que la présidence n’a pas été des plus faciles:

«C’était une période ou il n’y avait pas de secrétariat permanent. On était alors
un peu des présidents de milice. En plus, c’était un moment ou le service d’orthopédie
pédiatrique [dirigé par André Kaelin] prenait de ’ampleur aux HUG » 2.

Laprésidence estdonc percue comme uninvestissement personnelimportant, mais
elle apporte aussi une expérience enrichissante: «J’airegu autant que j’ai donné a
la Société, dansle sens ou ca a été un bel échange. Exigeant au niveau travail dans
les années de comité, mais en échange on recevait une espéce de reconnaissance,
parce qu’on était actif a la SSO», releve André Kaelin?®. Cette dichotomie charge
de travail/marque d’estime est relevée par la plupart des présidents, a I'instar de
Bernhard Jost qui le résume ainsi:

«Iln’était pas question de refuserla présidence. C’est un honneur et une charge a la fois» 4.

Les taches du président sont concomitantes de ’actualité socio-politique, dont les
problématiques de santé se traitent a tous moments. I1s’agit donc d’assurer un suivi
permanent, une sorte de veille: «Il n’y a pas vraiment un temps fixe, mais cela
représente environ presque un jour réparti sur la semaine et parfois le week-end.
Ily a certes des vacances, mais il faut toujours faire attention a ce qu’on ne loupe
rien», déclare Bernhard Jost!s. A 'instar de son prédécesseur, le président Claudio
Dora consacre une heure chaquelundi matin pour s’entretenir par téléphone avec
la directrice de la SSOT, Rita Zahnd, afin de régler les affaires courantes. «Le plus
difficile & gérer sont les invitations qu’il faut assumer. Si on doit passer toute une
journée pour une session, on ne peut pas se partager pour faire son travail. Sinon,
on peut gérer la présidence avec une bonne organisation», précise Claudio Dora®.

Heinz Bereiter se souvient aussi que, durant ses deux années de présidence,
denombreux week-ends ont été consacrés au travail effectué avecle comité en dehors
des heures effectives. Il rend attentif au fait que la conciliation de la présidence

10  Entretien avec Andreas Burckhardt (président 1992-1994).

11 Ibid.
12 Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).
13 Ibid
14  Entretien avec Bernhard Jost (président 2016-2018).
15 Ibid.

16  Entretien avec Claudio Dora (président depuis 2018).
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avecla tenue d’'une pratique en cabinet est particuliérement difficile?”. La charge
de travail du président a donc un autre impact selon son environnement et son
statut professionnels, comme I’explique Alain Farron:

«Pour les médecins venant d’un hépital public, qui sont salariés, cette charge est
en partie financée par le revenu. Mais pour les personnes venant du privé, la charge
financiére est conséquente: car le médecin doit tenir son cabinet et doit mettre entre
parentheses une partie de son activité pour la présidence.» 8

Leprésident est certes dédommagé par un montant s’élevanta CHF 20°000 par année,
durant les deux ans de présidence, mais cette somme ne couvre pas 'ensemble
du travail effectué, selon Alain Farron. Il rejoint en cela les propos de Bernhard
Christen, du secteur privé, qui établit une estimation chiffrée approximative:

«Le temps investi doit bien dépasser la somme de CHF 100’000 —soit quatre fois plus
que le montant annuel regu pour le mandat de président. C’est pourquoi les prési-
dents venant du privé sont peu nombreux: cela arrive tous les quatre ou cingq ans»*.

Dans les faits, sur les quatorze présidents des années 1992 a nos jours, ils n’ont
été que quatre a provenir de la pratique privée, soit Josef Brandenberg, Bernhard
Christen, Luzi Dubs et Jirg Knessl. Mais aucun n’a regretté de s’étre impliqué
dans cette fonction. Josef Brandenberg estime qu’il a tant re¢u de la SSOT, qu’il
était obligé de donner quelque chose en retour?. La présidence apporte un gain
personnel qui, de ’avis de Bernhard Christen, dépasse les dépenses:

«Avec la présidence, on monte sur ’échelon supérieur, y compris en tant qu’orthopé-
diste en cabinet. On est davantage reconnu et les sollicitations sont plus nombreuses,
par exemple pour donner un avis secondaire. L’impact est beaucoup plus important,
pas seulement sur la vie professionnelle politique, mais aussi sur la vie profession-
nelle médicale. Une présidence de Société est une chance qui n’arrive qu’une fois dans
la vie. Ce n’est pas une évolution, c’est un saut! On se retrouve dans des conditions
totalement différentes. »2!

En effet, durant la présidence, de nombreux contacts sont établis aux niveaux
national etinternational. Cette situation inédite estriche en enseignements, comme
le rappelle Heinz Bereiter:

17  Entretien avec Heinz Bereiter (président 2000-2002).

18  Entretien avec Alain Farron (président 2014-2016).

19  Entretien avec Bernhard Christen (président 2012-2014).
20  Entretien avec Josef E. Brandenberg (président 2006-2008).
21  Entretien avec Bernhard Christen (président 2012-2014).
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«On rencontre les politiques, les assurances, les groupes de spécialistes qui sont dans
le systéme de santé suisse: on les connait mieux, ainsi que leurs points de vue. On a
une compréhension du tout, cela aide a connaitre le systéme a fond. »

L’avis est partagé par la plupart des présidents, comme Alain Farron:

«C’est une occasion unique de voir comment les Sociétés fonctionnent, et cela permet
de créer des liens professionnels et personnels dans le domaine »23.

Bernhard Christen a notamment apprécié ’ouverture nationale que permet la
présidence de la SSOT, qui donne la possibilité d’entrer en discussion avec les
professeursetles chefs des cliniques de Suisse, et de connaitre aussi des membres en
cabinets privés inconnus jusqu’alors. «En principe, on finit par connaitre presque
tous les orthopédistes de Suisse», commente-t-i1?¢. Heinz Bereiter est toutefois
moins optimiste lorsqu’il s’agit d’évoquer I'impact de la SSO dans les discussions
émanant de ces rencontres formelles ou informelles, en particulier en matiére de
politique professionnelle:

«En tant que président de la SSO, on a une influence indirecte pour agir, mais ce n’est
pas évident de se faire entendre; car les décisions sont souvent déja prises par les
groupes plus influents: les politiques, les assurances, la FMH. On se bat un peu contre
des moulins a vent. »?

Aussi percoit-il certaines contradictions dans les décisions des développements
politiques et institutionnels par rapport aux avantages légaux accordés a la SSOT.

Quoi qu’il en soit, la Société tente de promouvoir la représentativité de
Porthopédie suisse y compris a ’étranger, et ce dés la vice-présidence, puisque
la personne a cette fonction est parfois amenée a remplacer le président pour les
sollicitations extérieures. Ainsi, vice-présidents, présidents et past-présidents
participent aux grandes rencontres internationales des orthopédistes, telles que
le congreés de ’American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), la réunion
de la Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique (SOFCOT),
ou encore le congrés de I’European Federation of National Associations of Ortho-
paedics and Traumatology (EFORT)?. Dans les années 1990, ces événements sont
aussi I'occasion d’apprécier I’héritage de 'orthopédie suisse a I'’étranger, comme
le reléve André Kaelin:

«La représentation de la SSO a I'étranger, c’était toujours des moments tres chaleu-
reux. On sentait que I'orthopédie suisse apportait quelque chose en dehors du pays au

22 Entretien avec Heinz Bereiter (président 2000-2002).

23  Entretien avec Alain Farron (président 2014-2016).

24  Entretien avec Bernhard Christen (président 2012-2014).

25  Entretien avec Heinz Bereiter (président 2000-2002).

26 «Rapport 1996 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 65, 1997, 5.
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niveau scientifique, quelque chose de solide. Par I’AO qui était important, mais pas
seulement. Tout le monde avait été & Davos pour ’AO, mais il y avait aussi certains
Suisses partis a I’étranger qui étaient productifs; des gens qui avaient été bien formés
avaient travaillé dans les services qu’ils visitaient a I’étranger. »2’

L’orthopédie suisse des années 1990-2000 n’est toutefois plus celle des décennies
précédentes. Pour Christian Gerber, la SSOT en tant que telle n’est plus le lieu ou
l’aura scientifique de I'orthopédie suisse peut se déployer. Ce qui explique que
I'investissement au sein de la présidence ou du comité a pu désintéresser certains
«grands patrons» du domaine:

«Depuis les années 1950, ’'orthopédie suisse était celle qui faisait foi dans le monde.
Elle généraitla plus importante force, avec 'influence de ’AO, surtout dans la chirurgie
de la hanche, et un peu dans celle du rachis en traumatologie osseuse. La Suisse avait
révolutionné I'orthopédie avecle traitement des fractures, grace a Maurice Miiller puis
Bernhard Weber, patrons de ’orthopédie-traumatologie a St-Gall, et plus tard grace a
Reinhold Ganz, patron du service de chirurgie orthopédique universitaire a Berne, qui
afaitles contributions de loin les plus importantes sur la chirurgie de la hanche durant
ces vingt dernieres années. Or, le fait que Bernhard Weber et Reinhold Ganz?? aient re-
fusé d’entrer dans le comité est symptomatique d’un changement dans la Société.»?®

De fait, dans la nébuleuse médicale internationale des deux derniéres décennies,
lorthopédie suisse brille sans doute de facon plus modeste etla SSOT se préoccupe
de thématiques plus controversées qu’autrefois.

Les membres du comité

C’est au sein du comité, dirigé par le président, que se discutent les principales
thématiques concernantla SSOT. Outre lesrencontres du comité au nombre de cing
paran, puissixdés 2016, c’estlorsdelaretraite annuelle, qui se tient généralement
al’automne, que se décident les projets pour ’'année a venir, ensuite proposés aux
membres en assemblée générale.

A Timage de la présidence de la SSOT, le comité se compose de membres a
dominante alémanique et romande, comme I'explique Bernhard Christen:

27  Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).

28  Bernhard Weber (concepteur d'une nouvelle prothése totale de hanche rotatoire) et Reinhold
Ganz ont tous deux succédé a Maurice Miiller comme professeurs d’orthopédie et médecins-chefs:
Weber dés 1963 a la chaire universitaire et a 'Hopital cantonal de St-Gall (1967-1986), Ganz dés
1981 a la chaire universitaire et a la clinique universitaire de chirurgie orthopédique de Berne
(1981-2004).

29  Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).
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«Comme dans de nombreux autres domaines, le bilinguisme suisse est un aspect
non négligeable dans la composition de la SSOT. Ainsi, les membres du comité sont
majoritairement alémaniques et romands. »3°

Un membre provenant du Tessin intégre le comité en 2018, «ce quin’est pas arrivé
depuis de nombreuses années», reléve Bernhard Christen; deux ans plus tot, une
femme rejoignait pour la premiére fois le comité3!.

En 2007, certains membres du comité démissionnent apres plusieurs années
d’engagement. A cette occasion, le comité décide de proposer une réforme en son

sein, enintégrant parmises membresles présidents des commissions dela Société.

Par cette réforme, le comité espére augmenter ’efficacité du travail et rendre plus
rapide ’acheminement des informations32. Par ailleurs, par rapport aux années
1990, la période des années 2000 connait des préoccupations plus complexes en
matiére de politiques professionnelle et de santé qui démobilisent un certain
nombre de candidats, comme le reléve Christian Gerber:

«A cette époque, un certain malaise s’était installé au sein de la SSOT, qui était trés
passive. Elle ne s’imposait plus, des membres ne participaient plus aux réunions
annuelles, en particulier les académiciens, car on avait le sentiment que la SSOT
s’intéressait surtout aux problémes tarifaires et a la politique. » 3

Afin de dynamiser la téte de la Société, Christian Gerber, nommé président de
la SSOT en 2010, impose deux conditions au sein du comité: d’une part, limiter &
10 ans la durée de fonction des membres du comité et, d’autre part, qu’au moins

un membre du comité soit remplacé ala fin de chaque période législative (2 ans)34.

Cette réorganisation permet aussi d’éviter le maintien d’un certain pouvoir aux
mains des mémes, comme I’explique Christian Gerber:
«Lorsque je suis arrivé en tant que président dans le comité, il y avait cing ou six

membres qui étaient au comité depuis plus de dix ans. J’ai proposé que toute personne
qui devient past-président doit ensuite sortir du comité. Car si la SSOT doit vivre, il

faut que les jeunes puissent avoir le potentiel d’entrer dans le comité et de le diriger.

Cela a aussi montré aux membres que la Société voulait continuer a se développer. » 3%

Les statuts sont modifiés en conséquence.

30 Entretien avec Bernhard Christen (président 2012-2014).

31  «Assemblée générale, 2 juin 2016: Elections Comité », swiss orthopaedics, focus 3, 2016, 8.
32 «RA du président (J. E. Brandenberg) », Bulletin SSO 77, 2008, 32.

33 Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).

34  «Révision des statuts», SSOT-Bulletin actuel 2, 2011, 21.

35  Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).
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Du secrétariat a la direction

C’est en 1990 que la SSO décide, aprés approbation des membres en assemblée
générale extraordinaire, de créer un secrétariat permanent, qui se concrétise
deux ans plus tard par I’engagement de Barbara Bihlmann et 'inscription de ce
secrétariat dans les nouveaux statuts de la Société. Responsable a Berne d’'une
société privée, Congress and Business Services, Barbara Buhlmann est également
active pour d’autres Sociétés médicales. L’existence d’une adresse permanente du
secrétariat de la SSO a Berne, au sieége de la société privée de Barbara Bithlmann,
allege ’administration de la Société. La nouvelle secrétaire apporte un soutien
dans l'organisation des cours de formation et des examens, puis par la suite dans
celle du congres annuel®.

Maisilreste une partimportante de tiches administratives quiincombent au
président, secondé par son propre personnel. A la fin des années 1990, Luzi Dubs,
qui peut compter durant sa présidence a la SSO sur «une équipe de secrétaires
bien motivées et efficaces» provenant de sa pratique privée, reléve que du coté des
établissements hospitaliers du secteur public, le soutien administratif du président
estde moins en moins garanti®”. «Les secrétaires de mon cabinet ont travaillé pres
de 40%, non payées, pourla SSO, etiln’y avait pas d’e-mail al’époque. Je savais que
mon successeur, Heinz Bereiter, n’avait pas cette possibilité dans son infrastructure,
et Barbara Biithlmann ne pouvait pas tout faire et s’occupait surtout des congres.
Nous sommes donc allés en direction d’une professionnalisation du secrétariat»,
explique LuziDubs38. C’estainsi qu’alafin de sa présidence, en 2000,1a SSO envisage
un développement structurel sans précédent avec la création d’un secrétariat
général dirigé par une personne quiluiest entiérement consacrée. Le contexte du
tournantdu 21¢siécle justifie particuliérement cette nouvelle organisation, comme
le mentionne le président dans le Bulletin SSO de I'époque:

«Les exigences du point de vue temps et contenu ont connu une croissance telle
durant ces deux derniéres années que notre pur systeme de milice a été fortement
mis a I’épreuve. [...] Sans oublier que la créativité nécessaire pour intégrer les nou-
velles préoccupations et les nouveaux sujets ont exigé I’apport de nouvelles ressources.
La conclusion de contrats bilatéraux avec 'Union européenne impliquera par ailleurs,
a lavenir, de nouvelles taches pour les sociétés médicales. »*°

Michel Dutoit, devenu a cette époque vice-président de la SSO, participe au
processus de sélection pour le futur poste de secrétaire générale: «II fallait une

36 «Assemblée générale SSO 1992 Lausanne: Secrétariat permanent de la SSO », Bulletin SSO 56,1992,
53; «Rapport 1992 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 57, 1993, 5 ; « SSO-Secrétariat », Bul-
letin SSO 57,1993, 42; «Rapport 1997 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 66, 1998, 7.

37  «Dusecrétariat a la gestion (L. Dubs)», SSO actuel 9, 2000, 1.

38  Entretien avec Luzi Dubs (président 1998-2000).

39 «Du secrétariat a la gestion (L. Dubs)», SSO actuel 9, 2000, 1.
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personne formée pourla politique professionnelle, car le travail du comité devenait
multifonctionnel; cela devenait du management», explique-t-il*°. Laresponsabilité
dusecrétariat général nouvellement créé est finalement confiée a Catherine Perrin,
Docteure en Lettres, qui anotamment été la cheffe du département dela formation
postgraduée et continue dela FMH. Egalement engagée aupres des Sociétés médicales
d’urologie, de cardiologie et de chirurgie plastique, son expérience de plusieurs
annéesdansledomaine delasantésurle plan fédéral et corporatifen faitla candidate
idéale dans cette période de transition que vit la SSO. La présence de Catherine
Perrin dans les commissions importantes de la santé doit lui permettre d’initier
auprés d’ellesune véritable politique d’information, tout en coordonnantle travail
dela SSO. Barbara Biithlmann garde la main sur I'organisation du congrés annuel
et les questions relatives aux cours de formation continue'.

Catherine Perrin prend ses fonctions a 'automne 2000 a temps partiel (d’abord
a 40%, puis a 50%), sous la nouvelle présidence de Heinz Bereiter qui succede a
LuziDubs. Lesiége dela SSO se déplace déslors de Berne a Montreux, au domicile de
lanouvelle directrice. Celle-cia pour tache de conseillerle comité dansl’ensemble
desactivitésdela SSO: elle se charge des projets ordonnés par le comité, représente
le comité et la SSO selon les besoins, dirige le secrétariat et traite les dossiers
concernant principalement la profession2.

L’arrivée de Catherine Perrin coincide avec la propagation, dans le nouveau
millénaire, de'internet. Ala SSO comme ailleurs, les principaux échanges et prises
de contacts se font désormais par courrier électronique, si bien que les affaires
courantessonttraitées d’'une maniére plusrapide. En 2001, la Société débutelamise
enroute opérationnelle de sa nouvelle politique d’information aux institutions du
domaine de la santé*3. Les responsabilités de la nouvelle directrice s’en trouvent
accrues, comme elle le détaille:

«A coté de 'organisation des congres, le mandat de Barbara Bithlmann avait surtout
consisté a établir des procés-verbaux ou a convoquer des personnes, sur demande du
comité. Mon mandat comprenait davantage de responsabilités: je dressais les ordres
du jour du comité, préparais les dossiers, fournissais les bases pour le travail du pré-
sident du comité, qui était mon principal interlocuteur, ainsi que, dans un deuxieme
temps, les présidents des commissions. J’ai aussi beaucoup ceuvré pour intensifier
lesrelations au niveau de la politique de santé, avec 'Office fédéral de la santé publique
(OFSP), la FMH, les chefs d’établissement de formation postgraduée. »#

40  Entretien avec Michel Dutoit (président 2002-2004).

41 «Du secrétariat a la gestion (L. Dubs)», SSO actuel 9, 2000, 1; «Nouveau siége administratif
(H. Bereiter) », SSO actuel 10, 2000, 1.

42 «La gestion de la SSO dans les mains de Mme le D* Catherine Perrin (L. Dubs)», SSO actuel 9,
2000, 2.

43 «Nouveau siege administratif (H. Bereiter) », SSO actuel 10, 2000, 2.

44  Entretien avec Catherine Perrin (directrice 2000-2014).
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L’expérience venant, Catherine Perrin peut aussi répondre directement a des
sollicitations des membres dela Société, afin de soulager le comité. « Cela a beaucoup
changélagestion dutravail courant», relével’ancien vice-président d’alors, Michel
Dutoit. Quant & Heinz Bereiter, premier président ayant travaillé avec Catherine
Perrin, il résume ainsi I'apport de cette nouvelle fonction:

«Cétait plus professionnel; car la SSO était devenue plus grande et il fallait améliorer
ses liens avec les autres Sociétés de spécialistes. On avait besoin d’un point de chute. » %

Catherine Perrin arrivant a ’dge de la retraite, une nouvelle directrice doit étre
trouvée. Sous la présidence de Bernhard Christen, le comité de la SSOT fait appel
a un chasseur de téte. Des seize dossiers considérés comme valables pour le poste,
trois sont présentés au comité. La personne retenue, Rita Zahnd, est nommée a
Pautomne 2013. Durant plusieurs mois et tout en poursuivant ses taches aupres
du président Bernhard Christen, Catherine Perrin accompagne Rita Zahnd pour
la former aux nouveautés de son poste, puis lui passe le flambeau a I’été 201446.
Aprés quinze années dédiées a la SSOT, Catherine Perrin tire un bilan positif de
cette expérience:

«J’ai trouvé tres gratifiant de pouvoir répondre a tous, d’avoir la confiance des prési-
dents, jusqu’aux assistants qui m’ont souvent sollicitée, parfois pour des petites choses.
1l est vrai qu’en tant que directrice, j’étais la mémoire de la SSOT, et on s’est souvent
beaucoup appuyé sur moi.»*

La deuxiéme directrice, Rita Zahnd, est propriétaire d’une société de consulting,
MC Service. Cette petite structure, qui dispose d’une assistante, compte aussi sur
un réseau de services pour effectuer diverses taches, telles que 'organisation
de manifestations ou des activités comptables. Orientée dans le commerce et
le marketing, Rita Zahnd apporte de nouvelles perspectives de gestion a la SSOT,
qui est son premier client dans le domaine médical: «Le monde des disciplines
médicales était alors tout nouveau pour moi, c’était intéressant de relever ce défi.
Enretour, j’apportais une vision un peu plus “marché” ala Société qui, finalement,
se gére un peu comme une entreprise», reléve la directrices. Un accord est passé
entre Rita Zahnd et la SSOT qui devient son client principal. Car le travail ne
mangque pas, comme elle le rappelle:

«La directrice travaille étroitement avec le président, le comité, les commissions,
les établissements de formation postgraduée, tous les orthopédistes, les assistants en
formation postgraduée, les instances officielles (FMH, fmCh, OFSP etc.). 1l faut faire

45  Entretien avec Heinz Bereiter (président 2000-2002).

46 «Editorial — RA 2012-2013 (B. Christen)», SSOT-Bulletin actuel 6, 2013, 2; «Bienvenue et adieu»,
swiss orthopaedics, focus 1, 2014, 17; Entretien avec Bernhard Christen (président 2012-2014).

47  Entretien avec Catherine Perrin (directrice 2000-2014).

48  Entretien avec Rita Zahnd (directrice depuis 2014).
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preuve de flexibilité car, en fonction du calendrier de la SSOT, il y a des moments plus
denses que d’autres lors des pics d’activité qu’il faut gérer (période des examens, re-
traite annuelle, etc.).»4

Rita Zahnd commence son activité de directrice au méme taux que celui de
Catherine Perrin, & savoir 50%, mais ce taux s’avere rapidement insuffisant au
vudes modifications engendrées par lesnouvelles conditions de travail. Aussi, dés
la fin de sa premiere année d’activité en tant que directrice et avec I'assentiment
du président d’alors, Alain Farron, le comité accepte-t-il d’augmenter son taux,
quipassede50% a 75%—-il estactuellementde 80%. C’est que le passage del’ancienne
a la nouvelle directrice représente un changement de générations a plusieurs
niveaux, comme l’explique Rita Zahnd:

«Le temps dans lequel on vit a beaucoup changé de facon générale, et pour les Sociétés
médicales en particulier. La digitalisation, les nouvelles techniques de I'information
ont accéléré les choses. Ce qui était admis autrefois, comme par exemple le fait qu’on
attendait deux a trois semaines pour obtenir une réponse a une demande transmise
par courrier postal, n’est plus possible: il faut avoir réagi avant le surlendemain. »

A cette exigence de réactivité s’ajoute ’augmentation du nombre de thémes pour
lesquelsla SSOT estsollicitée: « Au-dela du calendrier dela SSOT, ily a des demandes
et des projets qui ont tendance a se multiplier et ils sont de plus en plus urgents.
On attend de tous de la réactivité. Il ne suffit plus que le comité se réunisse quatre
fois par an pour traiter de tous les aspects. Il faut contacter les membres du comité,
leur soumettre des informations, n’oublier personne. Les choses ont augmenté
de facon exponentielle», rappelle Rita Zahnd, qui s’adapte au gré des besoins et
de I’évolution de la SSOT: «Il a fallu étre plus systématique, pour gérer de plus
grands volumes (séances, dossiers, examens)» explique-t-elle. Cela va jusqu’aux
sollicitations des médecins assistants, dont elle a parfois 'impression, comme
Catherine Perrin avant elle, d’étre un peu leur «maman»:

«On ne sait pas, alors on m’appelle, pour tout. Lorsque ¢a tombe sur des périodes tres
chargées, ca a parfois un petit c6té agagant, mais c’est aussi une richesse de contact et un
retour gratifiant pourla Société: ¢ca prouve que cela fonctionne chez les orthopédistes. »!

De par la diversité de cette activité, plusieurs noms seront donnés a la fonction
occupée par Catherine Perrin puis Rita Zahnd: secrétaire générale, directrice
administrative ou directrice, pour les francophones; Geschiftsfiihrerin ou
Leiterin der Geschdiftsstelle, pour les germanophones. Rita Zahnd reléve la grande
indépendance dont bénéficie ce statut:

49  Ibid.
50  Ibid
51  Ibid
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«Etant seule dans cette fonction, on forme aussi celle-ci par sa propre personnalité,
ses méthodes, les outils choisis ».52

Ladirectricerappelle d’ailleurs qu’elle a une voix consultative sur tousles aspects
traités au sein de la SSOT, mais n’a aucun pouvoir décisionnel. Sa mission est de
veiller, avec le comité, & ce que les grandes décisions prises soient suivies. Une
discussion hebdomadaire avec le président, en général par téléphone, suffit pour
régler les affaires courantes. «S’il y a besoin de plus de contacts, on augmente
les échanges par mails ou téléphone, et je consulte d’autres experts externes»,
précise Rita Zahnd. Si bien que la marge de manceuvre de la directrice est assez
large, comme elle en témoigne:

«Je ne vais pas consulter le comité ou 'assemblé générale pour chaque petite affaire
a régler. Je prends des décisions qui s’imposent par rapport aux directions prises au
sein de la Société. Je n’ai pas de pouvoir décisionnel, mais dans les faits, je prends
50 décisions par jour...»%

Du faitdutournusbiennal des présidents, aveclesquelsla directrice est en contact
régulier, la stabilité de son statut est essentielle pour la Société, notamment lors
du passage d’'une présidence 4 'autre. «Avec les membres du comité, je veille a ce
quon garde une certaine ligne. I’important, c’est qu’on reste tous d’accord sur
Porientation et la maniére de communiquer avec et sur la SSOT», souligne Rita
Zahnd.Ladirectrice apprécie d’ailleursle systéme de tournus biennal des présidents
qui, selon elle, permet un renouvellement et un dynamisme 4 la téte de la Société.
Outre le fait que, 4 titre privé, cela lui donne I'occasion de connaitre différentes
personnalités, elle releve ’avantage général de la diversité qu’offre ce systéme:

«Depuis mon entrée en fonction, j’ai eu affaire a un président de cabinet (Bernhard
Christen), d’hopital universitaire (Alain Farron), d’hopital cantonal (Bernhard Jost),
de clinique de type privé (Claudio Dora). On traite généralement des mémes thémes,
mais chaque président apporte des nuances selon son vécu, ce qui permet que
plusieurs aspects soient représentés au sein de la Société.»54

A cela s’ajoute le fait que lors des échanges au sein de la Société, chaque personne
peut s’exprimer dans sa propre langue: «Cela fait partie des valeurs que swiss
orthopaedics désire préserver et soigner», commente la directrice.

52 Ibid
53 Ibid
54  Ibid
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Les commissions et les groupes d’experts

Afin d’améliorer la qualité, qui est a 'ordre du jour dans la décennie 1990 a 2000,
le comité de la SSO s’appuie sur des sous-groupes de spécialistes, au sein desquels
diverses questions relatives a 'orthopédie sont discutées au gré des nécessités. Le
comité compte en particulier sur des commissions, créées dans les années 1980,
quisubissentuneimportanteréorganisation durantla décennie quisuit. Andreas
Burckhardt, président en 1992-1994, s’en souvient:

«Les commissions existaient déja, mais elles n’avaient pas de devoirs strictement défi-
nis: on leur a alors établi un cahier des charges, avec révision des statuts.»%

Ces modifications concernent la commission Intéréts professionnels, qui
promeut notamment un groupe de travail sur la qualité, duquel naitra la com-
mission Qualité et Méthodologie. La commission Planification de 'orthopédie,
qui se préoccupe de réguler le nombre des orthopédistes en Suisse, aura quant
a elle une existence éphémere, a 'inverse de la commission Formation continue,
toujours d’actualité. Faisant suite a la nouvelle réglementation FMH de 1992 surla
formation postgraduée des médecins, une commission Formation postgraduée est
aussi créée au sein dela SSO, suivie deux ans plus tard par la commission Examen
pour la mise en place de ’examen de spécialiste de fin de formation exigé par
la réglementation FMH. A la méme période, la nouvelle LAMal, votée en 1994 et
entrée en vigueur en 1996, impose de nouveaux modeles tarifaires, pour lesquels
la SSO met en place une commission GRAT, laquelle, lors du passage au TarMed
(pour Tarification médicale suisse), devient la commission Honoraires et Tarifssé.

Au tournant des années 1990-2000, les discussions sur la déontologie et le
professionnalisme médical s’intensifient. Les conditions-cadres en hopitaux sont
plus complexes, la sous-spécialisation en orthopédie conduit a la fragmentation
des intéréts, la structure de la garantie de la qualité devient plus exigeante. Pour
faire face a ces enjeux, le comité de la SSO met en place deux nouveaux outils: la
task force etles groupes d’experts,lesquels s’ajoutent aux anciens groupes de travail
qui se réunissent occasionnellement pour régler des questions ponctuelles. Au
moment ou la sous-spécialisation gagne enimportance, de tels groupes deviennent
une nécessité. Andreas Burckhardt témoigne des changements depuis la période
de sa présidence du début des années 1990:

55  Entretien avec Andreas Burckhardt (président 1992-1994).

56  «Rapport 1993 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 59, 1994, 5; « Bericht tiber die Tatigkeit
der Kommission fiir Weiterbildung 1992/93 (P. E. Ochsner) », Bulletin SSO 57,1993, 13-14; «Rapport
1996 du Président (A. Kaelin)», Bulletin SSO 65, 1997, 3; «Délégations, Commissions et Groupes
d’experts», PV de 'AG ord. du 1* juillet 2010, St-Gall, 3 (polycopié) ; « Groupes d’experts: composition »
Id. 9;«Révision de statuts», SSOT-Bulletin actuel 4, 2012, 19.
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«Jusqu’alors, dans un hopital comme a Olten [’'H6pital cantonal de Soleure], un chef
d’orthopédie faisait encore tout. Je faisais moi-méme I’orthopédie pédiatrique jusqu’en
2001. Puis aprées mon départ, il y a eu séparation: on a eu besoin d’un spécialiste
pour la pédiatrie, le genou, le coude, I’épaule, etc. Cela a d’abord surtout eu lieu dans
les grandes cliniques. Le comité de la SSO a eu besoin de créer des groupes, notam-
ment pour les expertises.»>’

Les groupes s’organisent dés 'année 2000 sous la présidence de Luzi Dubs puis
celle de Heinz Bereiter, lequel peut compter sur 'aide de la nouvelle directrice
Catherine Perrin. «Que la directrice soit arrivée a beaucoup aidé a solidifier la
structureinterne dela SSO et aintroduire les groupes d’experts», note le médecin 8.
Catherine Perrin confirme que son mandat a notamment consisté dansl’amélioration
de la qualité des groupes de spécialistes, qui pour certains existaient déja de
facon informelle mais peu active avant leur restructuration des années 20005°.
Michel Dutoit, alors vice-président de la SSO, souligne I'impact de la pression
extérieure sur cette nouvelle organisation: «Si cette pression n’avait pas existé,
on n’aurait probablement pas été aussi actifs. Nous ne sommes pas meilleurs que
les autres», commente I’orthopédiste®. Mais il rappelle aussi que, en orthopédie
davantage que dans d’autres spécialités médicales, les changements ont été
spectaculaires a plusieurs niveaux:

«Les progres de ’'anesthésie et de la réanimation ont permis des interventions plus im-
portantes et plus audacieuses sans majoration des risques, ce qui a augmenté le nombre
de cas. L’élévation de ’espérance de vie a nettement fait augmenter le nombre de ma-
ladies dégénératives, de 1ésions traumatiques compliquées et de tumeurs. Les choses
sont devenues plus complexes et les sources d’alimentation de 'orthopédie ont consi-
dérablement augmenté. » 6!

Les groupes d’experts conférent ainsi une base plus structurée a la diversité
orthopédique, en serépartissantune douzaine de sous-spécialités. Ce sontles groupes
Hanche, Genou, Pied, Epaule/Coude, Rachis, Traumatologie (dés 2005), Orthopédie
pédiatrique, Main et Rhumatologie (ces deux derniers groupes disparaissent dansles
années 2000), Réadaptation (qui devient Orthopédie conservatrice etréadaptation
vers 2010), Tumeurs, Infections (dés 2006); les groupes Médecine des assurances
et Orthogériatrie-Traumatologie gériatrique sont les derniers arrivés, en réponse
al’évolution sociale et démographique. Les membres de la SSO, exercant dans un
contexte hospitalier universitaire ou non universitaire, font partie de ces groupes
en fonction de leur activité et de leur intérét. Il se réunissent au nombre de cing

57  Entretien avec Andreas Burckhardt (président 1992-1994).
58  Entretien avec Heinz Bereiter (président 2000-2002).

59  Entretien avec Catherine Perrin (directrice 2000-2013).

60  Entretien avec Michel Dutoit (président 2002-2004).

61  Ibid
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a dix membres au sein des groupes qui sont parfois interdisciplinaires®. Quant a
la task force, qui n’existera que quelques années, elle est constituée de délégués
de chacun des groupes d’experts et se réunit deux fois par an pour garantir un
travail équitable au sein des groupes®.

Le travail des groupes d’experts se consolide au fil du temps: les groupes se

tiennent a la disposition des instances de la SSO, de ses membres, voire de toute
structure institutionnelle, afin de répondre a des questions relatives a ’exercice
deleur pratique orthopédique en Suisse. Ils peuvent aussi fonctionner, sur mandat
de la SSO, en qualité d’arbitre pour des questions relevant de leur domaine. Ils
traitent de problémes divers relatifs a la tarification ou aux relations avec les
partenairesindustriels. En dernierlieu, toutefois, lors de requétes ou de demandes
de consultations faite par des organismes externes aupres des commissions ou
groupes d’experts de la SSO, seul le comité est habilité & prendre position au nom
de tous les membres de la Société®.
A partir de 2006, le Comité attribue de nouvelles tiches aux groupes d’experts:
ils deviennent responsables de 'organisation de la journée de perfectionnement
qui a lieu traditionnellement & 'automne, devant tenir compte non seulement
des aspects scientifiques mais aussi éthiques. A partir de I'année suivante, des
sessions spéciales d’experts font partie intégrante du programme scientifique
du congres annuel de la SSOT. Les groupes d’experts ont ainsi ’occasion de faire
connaitre les nouveautés dans leur domaine ou encore d’informer les membres
de sujets qui leur tiennent a coeur®.

Ainsi,les groupes d’experts peuvent étre amenés a proposer des publications
scientifiques. En 2008, le groupe Infectionsinitie un projet delivre surla prise en
charge desinfections ostéo-articulaires. Cing ans aprésle lancement de ce projet,
dirigé par Peter Ochsner, ’'ouvrage parait sous le titre Infektionen des Bewegung-
sapparates: Grundlagen, Prophylaxe, Diagnostik und Therapie. Distribué a tous les
membres de la SSOT dés sa parution fin 2013, une deuxiéme édition complétée
est nécessaire I’année suivante pour pouvoir répondre a I'importante demande
provenant des pays germanophones. Des exemplaires sont méme commandés
depuis la Nouvelle Zélande et PAmérique du Sud. Une traduction anglaise
électronique parait en 2014, suivie ’'année suivante par le livre en frangais,

62  Par exemple, le groupe Infections créé en 2006 se compose de six orthopédistes et de
deux infectiologues. Il a pour but de conseiller rapidement les membres de la SSO, d’organiser
une journée de formation —la premiére a lieu en novembre 2006 et d’établir une cheklist des
infections en orthopédie et traumatologie. (« Rapport des groupes d’experts: Infections (O. Borens) »,
Bulletin SSO 75, 2006, 56-57).

63  «Commissions, groupes d’experts et délégations», PV de 'AG ord. de la SSOT du 26 juin 2014,
St-Gall, 12 (fascicule); «Groupes d’experts, Task force, etc. (L. Dubs) », SSO actuel 8, 2000, 2-3.

64  «Rapportdes groupes d’experts: Trauma (R. Peter) », Bulletin SSO 74, 2005, 57-58 ; « Communication
externe-voie administrative: appel», SSO actuel 26, 2007, 5.

65  «Groupes d’experts: Appel pour adhérer a un groupe», SSO actuel 24, 2006, 5.
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Infections ostéo-articulaires. Le livre est aussi édité en Chine en 2015 et en Russie
deux ans plus tard®®.

Le succes international remporté par ce livre suisse témoigne d’une lacune
dans le domaine de I'infection en orthopédie. Il s’explique aussi par le contexte
de la judiciarisation croissante relative aux complications lors d’interventions
chirurgicales. En effet, alors que les médecins partaient du principe qu’une
infection est une complication potentielle de toute intervention —sur cette base,
des demandes d’expertises adressées a la FMH étaient généralement refusées-—,
désles années 2014-2015, les juristes pointent du doigt les hopitaux présentant des
taux d’infection élevés, qui deviennent passibles de dédommagements. Hopitaux
et cliniques doivent dés lors multiplier les preuves que toutes les mesures ont été
prises pour prévenirlesinfections67. Des connaissances pointues dans ce domaine
et, surtout, une documentation minutieuse du traitement de chaque cas individuel
etdel’application de directives décrivantles mesures d’hygiéne doivent permettre
d’écarterles prétentions en responsabilité civile non fondées. « Surle plan médical,
uneinfection est et reste fondamentalement une complication fatidique etnon une
erreur médicale », déclare Josef Brandenberg, ombudsman de la SSOT aupreés de
la FMH en 201598,

De fait, les exigences de succés vis a vis des chirurgiens orthopédistes sont
devenues particuliérement élevées. En 1996, selon une étude de I’Organisation
mondiale dela santé (OMS),lesmaladies etaccidents de’appareil locomoteur étaient
la cause d’environ 20% des cas d’invalidité de par le monde®. Dix ans plus tard,
en 2005, la création du groupe d’experts Trauma de la SSO, qui méne une activité
particulierement intense, témoigne d’un intérét grandissant des orthopédistes
pour la traumatologie ostéoarticulaire. Cet engouement s’explique, d’une part,
par les nouvelles possibilités thérapeutiques et techniques et, d’autre part, par la
hausse démographique qui influe sur le nombre d’accidentés (de la route et des
loisirs) et, partant, sur la modification de la couverture d’assurance suisse dans
la prise en charge de patients traumatisés jouissant d’'une bonne santé au moment
de leur accident.

66  Peter E.Ochsner & Olivier Borens (éds), Infektionen des Bewegungsapparates : Grundlagen, Prophy-
laxie, Diagnostik und Therapie, 2013; Peter E. Ochsner & Olivier Borens (éds), Infections ostéo-arti-
culaires: Fondements, prophylaxie, diagnostic et traitement, 2015 ; « Groupes d’experts: Infections
(0. Borens) », SSOT-Bulletin actuel 1, 2010, 2; «Infections (O. Borens)», swiss orthopaedics, focus
1, 2014, 29; «Groupe d’experts infections (P. E. Ochsner, O. Borens) », swiss orthopaedics, focus 2,
2015, 27; Informations de Peter E. Ochsner.

67  «Message de 'ombudsman (J. E. Brandenberg) », swiss orthopaedics, focus 1, 2014, 22.

68  Id, swiss orthopaedics, focus 2, 2015, 22.

69  Christopher J. L. Murray & Alan D. Lopez, The global burden of disease, WHO 1996, cité dans
«The Bone and Joint Decade 2000-2010 for Prevention and Treatment of Musculo-Skeletal Disorders»,
Bulletin SSO 67,1998, 19.
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Ainsi, les groupes d’experts sont ceux a travers lesquels le comité de la SSOT
prend le pouls des développements techniques en orthopédie et en traumatologie
de I’'appareil locomoteur. Comme en témoigne Alain Farron, «c’est moins en tant
que président dela SSOT que comme président de groupes d’experts qu’on a affaire
au volet scientifique: car c’est dans ces groupes que se réalisent certaines études,
qu’il faut discuter de nouvelles méthodes et techniques de traitements».

L’expertise dans le domaine médical devenant toujours plus exigeante,
les critéres d’admission pour les groupes d’experts le deviennent également.
Dés 2008, il n’est plus possible de faire partie de plusieurs groupes d’experts, et
il faut avoir été actif dans le domaine spécifique depuis cing ans d’une maniére
prépondérante. Au printemps 2010, les présidents des groupes d’experts rencontrent
leprésident dela SSOT pour réévaluerlerole etla composition des groupes, quisont
appelés a fonctionner toujours plus activement au sein dela Société. Les groupes sont
engagés notamment pour 'organisation des journées de formation et du congres
annuel, pour la rédaction des questions pour ’examen FMH, pour établir des
guidelines et desrecommandations de bonnes pratiques, ou encore pour donner un
avis éclairé au comité sur des situations et des questionsrelevant deleurs domaines
d’expertises. Ces groupes sont aussi amenés a avoir un role prépondérant comme
ressources de compétence vis-a-vis des Medical Boards, nouvelles instances de
controle externe alors en gestation’.

Dansles années 2010, le comité de la SSOT se voit confronté a une croissance
importante des sollicitations venant de toute part, non seulement internes (de
la part des membres de la Société) mais surtout externes (partenaires étatiques,
assureurs, fournisseurs de prestations, médias, etc.). De plus en plus de taches
sont attribuées aux commissions de la SSOT et les groupes d’experts apportent un
soutien scientifique régulier aux nombreuses sollicitations des partenaires qui
demandent des réponses officielles pointues et rapides. Le comité décide de mettre
en ceuvre des mesures conduisant & une «professionnalisation» accrue de ses
structures. L’une des mesures, valable dés 2016, est d’augmenter le taux d’activité
de la directrice qui passe de 50 & 75%. D’autres mesures sont a I’étude telles que
Paugmentation de la fréquence des réunions du comité et la création de groupes
de travail spécifiques en fonction des besoins ponctuels.

Catherine Perrin rappelle que la plupart des personnes actives dans les
Sociétésde disciplines médicalesle font bénévolement, «ou pour pas grand-chose ».
Elle fait part de son admiration pour les médecins qui s’engagent dansla politique
professionnelle, sur une base volontaire, et qui recoivent en retour beaucoup de

70  Entretien avec Alain Farron (président 2014-2016).

71  «Groupes d’experts», SSO actuel 29, 2008, 7; « Critéres a remplir pour 'admission dans un Groupe
d’experts», PV de UAG ord. de la SSOT du 26 sept. 2008, Bdle, 7 (annexe SSOT actuel 30 [2009]);
«Politique sociétaire (P. Hoffmeyer) », RA swiss orthopaedics 2010 (polycopié).

72 «RA 2014-2015 (A. Farron) », swiss orthopaedics, focus 2, 2015, 4-5; «RA 2015-2016 (A. Farron)»,
swiss orthopaedics, focus 3, 2016, 5.
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critiques. «Ilya ceux quiaimentla politique, maisily a aussi ceux quis’investissent
alors qu’ils auraient voulu faire autre chose», commente-t-elle”. Par ailleurs, la
SSOT doit pouvoir compter sur ses principales forces que constituentles membres.

La base de la Société: les membres et leur assemblée

La SSOT ayant une structure de type associatif, les décisions finales appartien-
nent & I'assemblée générale de ses membres. Le comité de la SSOT, qui en
est le pouvoir exécutif, est d’ailleurs élu en assemblée générale par les membres,
lesquels constituentla base etlaraison d’étre dela Société. Alors que cette derniére
comptait vingt orthopédistes lors de sa création en 1942, cinquante ans plus tard,
en 1992, elle compte 369 membres ordinaires, auxquels s’ajoutent 11 membres
d’honneur, 45 membres extraordinaires (non orthopédistes), 28 membres libres
et9membres correspondants, soitun total de 462 membres’. Andreas Burckhardt
reléve que, du temps de sa présidence en 1992-1994, «la Société était encore petite;
on connaissait presque tous les membres—peut-étre pas les plus jeunes»7.

Peu avant, sous la présidence précédente de Jean-Jacques Livio (1990-1992)7,
Pierre Hoffmeyer, alors membre du comité, proposait de créer la catégorie des
membresjuniors: «Cette catégorie se destine aux jeunes en formation quin’ont pas
encore tousles critéres pour é&tre membres a partentiére, c’est-a-dire soit desinternes,
soit des chefs de clinique en début de formation ou en fin de formation mais pas
encore diplomés, qui pourraient étre utiles & la Société », explique I'orthopédiste?.
Les nouveaux statuts de 'année 1992 intégrent donc la catégorie des membres
juniors qui, dans un premier temps, peine a obtenirle succées escompté. Le président
Andreas Burckhardt doit enjoindre les chefs des cliniques a informer et a inciter
les assistants ainés et les chefs de clinique sur cette possibilité de rejoindre la SSO.
En 1996, la Société passe la barre des 500 membres’s.

A partir des années 2000, le comité de la SSO promeut le recrutement de
nouveaux membres de facon particuliérement active, afin de contrdler la qualité
del’orthopédie sur un marché médical toujours plus concurrentiel. Les exigences
de la LAMal et la libre circulation des personnes motivent aussi cette politique
de recrutement. Tout chirurgien orthopédiste pratiquant en Suisse et reconnu

73  Entretien avec Catherine Perrin (directrice 2000-2014).

74  «Rapport 1992 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 57, 1993, 7.

75  Entretien avec Andreas Burckhardt (président 1992-1994).

76  Jean-Jacques Livio est nommé, en 1978, directeur de ’'Hopital orthopédique de Lausanne et chef
du nouveau Service d’orthopédie et de traumatologie créé en commun avec I’'Hopital cantonal
vaudois, futur CHUV.

77  Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).

78  «Rapport 1992 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 57,1993, 4; « Rapport 1996 du Président
(A. Kaelin) », Bulletin SSO 65, 1997, 4.
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comme non-membre estinvité a adhérer ala Société et, en 2007, sousla présidence
de Josef Brandenberg, le comité prie les groupes régionaux d’orthopédistes de
ne plus accepter dans leur sein des non-membres et de les signaler au secrétariat
dela SSOT™.

En 2010, avec 604 membres ordinaires,la Société obtient une hausse de 6% par
rapport a 2009, ce qui témoigne de sa croissance continue. A ces membres ordinaires
s’ajoutent 199 autres membres (honoraires, juniors, d’honneur, extraordinaires et
correspondants), soit 803 membres au total. En 2011, le comité de la SSOT adapte
les statuts a la Loi sur les associations et fait figurer, parmi les changements
principaux, le fait que les parrains qui recommandent les nouveaux membres
pour 'admission doivent étre membres ordinaires de la Société depuis au moins
5 ans®. Cette nouvelle condition, qui fait partie de I’assurance qualité-le parrain
doit étre une personne connue de ses pairs et considérée comme intégre—, n’empéche
pas la SSOT de voir le nombre de ses membres augmenter, au point de devenir
la Société de spécialisation médicale la plus grande. L’année la plus récente
(2018) comptabilise un total de 1’017 membres (dont 83 femmes), qui se partagent
entre 742 membres ordinaires, 162 membres honoraires, 31 membres d’honneur,
60 membres juniors, 19 membres extraordinaires et 3 membres correspondants.
Par ailleurs, la profession se féminise peu a peu: dansles années 1990, on comptait
142 femmessurles20a 30 nouveaux membres adhérantannuellementala Société,
alors qu’elles sont 12 sur les 44 nouveaux membres élus en 2017-201881.

Avecune cotisation annuelle de CHF 150 dansles années 1990, qui augmentera
jusqu’au quadruple dans les années 201082, les membres sont aussi 'une des deux
principales sources de financement de la SSOT, la seconde source provenant des
inscriptions au congres annuel.

Le congrés annuel, lieu d’échanges
et manne financiére de la Société

Chaque année, durant quelques jours, la SSOT organise un congres pour ses
membres, qui s’y retrouvent entre professionnels de la branche de tout le pays.
C’est'occasion pour la «base » de la Société de prendre les décisions la concernant
lors de I’assemblée générale, et de présenter des recherches ou découvrir celles

79 «RA du Président (J. E. Brandenberg) », Bulletin SSO 76, 2007, 40.

80  «Politique sociétaire (P. Hoffmeyer)», RA swiss orthopaedics 2010 (polycopié); «Révision des
statuts », SSOT-Bulletin actuel 2, 2011, 21.

81  Bulletins SSO, années 1990, 1995, 1996, 1997; «Election nouveaux membres », Swiss orthopaedics,
focus 5, 2018, 7-18.

82  Depuis 2018, la cotisation d’un membre ordinaire de la SSOT se monte & CHF 800, dont CHF 160
sont reversés a la fmCh et CHF 300 au fonds des bourses.
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des pairslors de sessions scientifiques qui prennent diverses formes: conférences,
communicationslibres, discussions de cas, symposiums, posters. La participation
a ces présentations peut étre comptabilisée dans ’enseignement postgradué et
continu que suivent les participants, qui fréquentent aussi dans ce méme but les
congrés d’autres Sociétés nationales et internationales. Des cours obligatoires
sont par ailleurs dispensés dans le cadre du congres annuel de la SSO, tel que
celui d’introduction a l'orthopédie technique destiné aux candidats au titre de
spécialiste FMH en chirurgie orthopédique®:. L’ensemble confére donc une certaine
importance a la manifestation qui est fréquentée avec assiduité.

En outre, depuis la fin des années 1980, le congrés annuel de la SSO propose
deux thémes principaux, 'un consacré a ’orthopédie et 'autre a la traumatologie,
afin d’assurer une certaine variété des sujets. En 1992, par exemple, le congres
annuel qui se tient & Lausanne a pour théme orthopédique «les affections non-
traumatiques de la colonne lombaire », tandis que le théme en traumatologie
se consacre aux «lésions ligamentaires fraiches des membres inférieurs »84.
Des présentations spécifiques ont aussilieu en collaboration avec des partenaires
industriels, lesquels peuvent en outre exposer leurs produits dans un forum qui
leur est réservé. La manifestation qui, depuis ces dernieres années, se tient sur
trois jours en juin dans I'un ou l’autre centre urbain du pays, est donc a la fois un
lieu de réseautage professionnel et de formation scientifique.

Pendant plusieurs années, le congrées dela SSO s’organise avecles autres Sociétés
de disciplines chirurgicales du pays au sein du congrés commun de 1’'Union des
Sociétés chirurgicales suisses (ci-apres’Union), quialieu tousles quatre ans. Dans
ce cas de figure, 'assemblée générale de la SSO a lieu séparément des assemblées
des différentes Sociétés présentes. Lors du congrés commun de 1994 qui se tient
a Lucerne, le théme principal, auquel toutes les Sociétés de disciplines se rallient,
est «J’assurance qualité »85. Deux autres congrés réunissant les Sociétés de’Union
auront lieuen 1998 et en 2002, derniére année de cette rencontre commune du fait
de la dissolution de 'Union en 2006.

Ilarrive aussique, ponctuellement, le congrés dela SSO s’associe avec d’autres
Sociétés médicales, suisses ou étrangeéres. Ainsi, le congres de 1993 est organisé
a Munich en commun avec les Sociétés allemande et autrichienne d’orthopédie.
Le président d’alors, Andreas Burckhardt, se souvient d’avoir assumé seul la
représentation de la SSO auprés des Sociétés soeurs, en ayant voyagé plusieurs
fois entre Munich et Olten, tandis qu’il emploie sa propre secrétaire pour le reste
del’organisation avecl’aide dusecrétaire dela SSO André Géchter. « La Société était

83  «Rapport 1997 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 66, 1998, 5; «Congres 2015 », swiss ortho-
paedics, focus 2, 2015, 18.

84  Une liste des thémes des congrés annuels de la Société de 1992 a 2019 se trouve en annexe.

85  «Kongress der Union Schweizerischer Chirurgischer Fachgesellschaften (A. Burckhardt) », Bulle-
tin SSO 58, 1993, 58.
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alors petite: il y avait environ 200 membres présents au congres», note Andreas
Burckhardt, qui reléve aussi que les discussions informelles entre congressistes
sont alors plut6t scientifiques et moins économiques comme elles le deviendront
parlasuite®. En 1997, sous la présidence d’André Kaelin, c’est au tour de la Société
belge de chirurgie orthopédique et traumatologique de se rapprocher de la SSO
pour organiser un congres qui se tient 8 Montreux. La manifestation remporte un
certain succes avec une fréquentation de plus de 600 participants®’.

C’est dés ’'année 1995, a 1a demande d’Harold Vasey?®® chargé de coordonner
le congrés annuel & Genéve, que la secrétaire de la SSO Barbara Bithlmann est
mandatée pour organiser la manifestation. Harold Vasey commente ainsile contexte
qui pousse a déléguer cette tache:

«Ce congres était le quatrieme a 'organisation duquel je participais depuis mon arri-
vée a Geneve. Je mesure donc bien le changement de dimension de nos réunions an-
nuelles. Nous avons désormais dépassé les possibilités d'un comité de milice. Méme
dans une clinique universitaire, le secrétariat, victime de réductions d’effectifs, ne peut
plus prendre en charge la correspondance nécessaire. J’ai donc décidé, avec ’appro-
bation du Président, de demander a Madame B. Bithlmann, directrice de Congress and
Business Services, d’assumer 'administration du congres. Madame Biithlmann, respon-
sable du secrétariat de notre Société, me semblait la mieux préparée a cette tache.»®

Ainsi, au fil des congreés, le comité de la SSO concéde de nombreux efforts afin
d’améliorerla qualité deI’événement. En 1996, 3 Berne, on tente de limiterla durée
ducongresadeuxjours plutdt que trois (ou quatre lors de congrés communs), mais
onreviendrarapidement aux trois jours habituels. Un questionnaire de satisfaction
envoyé aux membres au début des années 2000 permet aussi au comité de modifierla
structure delamanifestation surlabase desréponses obtenues. Dés 2005, lenombre
de sessions paralléles est réduit afin d’assurer une plus grande fréquentation des
participants aux différentes présentations, etlajournée du samediest supprimée:
«Au congres de la SSOT, il y a deux a trois sessions en paralléle. C’est beaucoup
plus petit qu’au congrés de ’EFORT, ou beaucoup d’événements se déroulent en
méme temps», précise Claudio Dora, qui entre en 2012 dans le comité de la SSOT
en tant que secrétaire scientifique chargé de ’organisation du congrés annuel®°.
Il seconde ainsi le président de congres local qui, dés 2005, est nommé chaque
année pour l'organisation effectuée sur place°’.

86  Entretien avec Andreas Burckhardt (président 1992-1994).

87  «Rapport 1997 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 66, 1998, 4.

88  Harold Vasey (1930-2002) développe dans les années 1960 la traumatologie a la clinique d’orthopédie
et de chirurgie de I'appareil locomoteur de ’'Hopital cantonal de Genéve. Nommé professeur
ordinaire d’orthopédie, il devient médecin-chef de la méme clinique de 1989 a 1995.

89  «Réflexions sur le congrés de la SSO a Genéve en 1995 (H. Vasey) », Bulletin SSO 64, 1996, 17.

90  Entretien avec Claudio Dora (président depuis 2018).

91 «Congres 2005 : Compte rendu (Th. Kehl) », SSO actuel 23, 2005, 2.
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Le succés de la manifestation est au rendez-vous et nécessite une importante
logistique. Avec prés de 1’000 participants,le congrés de 2006 atteint un taux record.
Lelieudel’événement a peut-étre attiréla communauté majoritairement masculine
des orthopédistes, puisqu’il se tient dans le centre de formation de ’Armée suisse
a Lucerne. A moins que ce ne soit I'un des thémes principaux, particuliérement
d’actualité et orienté pour I'occasion tant sur I'orthopédie que la traumatologie:
«Le théme de la chirurgie minimalement invasive a rempli les auditoires tout au
long du congreés», relate le procés-verbal de I'assemblée générale®?. Le comité de
la SSOT reléve par ailleurs qu’avec 'organisation de ce congres tres fréquenté, la
Société a atteint ses limites étant donné que peu de centres peuvent accueillir des
manifestations d’une telle envergure du point de vue deslocaux et dela technique.
Onenvientalaconclusionquelescongrésannuelsnepourrontdorénavants’organiser
que dans quelques villes suisses répondant aux exigences en infrastructure.
Afin de faire face a la logistique et de renforcer le professionnalisme de la mani-
festation, le congrés mandatera dés 2011 la firme ORGANIZERS®.

L’afflux de participants au congrés ne doit pas pour autant empécher que se
maintienne une ambiance conviviale durantla manifestation. Désle congrésde 2008
aBale,laséanced’ouverture etla soirée de galasontrevalorisées parl’invitation faite
auxnouveaux membresd’y participer, ainsi que par'intégration dela distribution
des prix scientifiques. De plus, la manifestation réserve pour la premiére fois une
vitrine a ’EFORT, avec un forum qui lui est consacré. Pour la premiére fois aussi,
lors de ce méme congreés, un manuel servant de guide d’organisation, élaboré par
Thomas Kehl et Catherine Perrin, est appliqué®s. Autre exemple, & I'occasion du
75¢ congres annuel de 2015 qui se tient 8 nouveau a Bale, un interméde musical est
proposé par le Swiss Orthopaedic Quartet interprétant une composition de Mozart.
Le quatuor réunit les trois orthopédistes Fritz Hefti (piano), Josef Brandenberg
(viole) et Luzi Dubs (violoncelle), accompagnés du célébre violoniste Ronny Spiegel
quidirige égalementles répétitions®. « Apres cette premieére collaboration musicale,
nous avons eu d’autres projets pour notre groupe Quartet. Comme nous avions
été, les trois orthopédistes, d’anciens fellows de I'ASG [Austrian-Swiss-German
Traveling Fellowship], nous avons aussi joué en 2018 lors de la journée des 40 ans
de I’ASG-Fellowship & Baden-Baden», commente Josef Brandenberg?.

A ’échelle de chacune des présidences, les échanges avec d’autres colleégues
étrangers lors des congrés annuels sont percus comme étant relativement
modestes. Par rapport aux congrées orthopédiques d’autres nations, lorsqu’il est
seul organisateur, le congres de la SSOT reste en effet le plus souvent de taille

92  «Congres 2006: Compte rendu (Th. Kehl) », SSO actuel 25, 2006, 3.
93  Ibid., 3-5; «Congreés 2012 », SSOT-Bulletin actuel 2, 2011, 28.

94  «RA du Président (J. E. Brandenberg) », Bulletin SSO 77, 2008, 33.
95  «Congres 2015», swiss orthopaedics, focus 2, 2015, 18.

96  Entretien avec Josef E. Brandenberg (président 2006-2008).
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limitée, proportionnée a celle du pays. Mais cela n’a pas toujours été le cas: «Au
tout début de la SSO, le congres était trés international. Lorsque Maurice Mtiller
était président, tout le monde venait voir ce que les Suisses faisaient avec I’AO.
Eta présent,ily a de temps en temps des gens qui viennent de I’étranger », observe
Claudio Dora?. Quant & André Kaelin, qui se souvient du congrés commun de 1997
avec la Société belge de chirurgie orthopédique qu’il avait eu a cceur d’organiser
durantsaprésidence, il estime aussi qu’ily a eu peu d’autres rencontres communes.
Selon lui, siI’AO a été un élément porteur de 'orthopédie suisse autrefois, elle n’a
pas eu 'impact souhaité sur la SSO:

«Il y a certes beaucoup d’orthopédistes suisses reconnus en Europe et dans le monde,
mais pas la SSOT en tant que telle. Elle n’a pas eu le rayonnement qu’elle aurait
pu avoir. Elle a été un peu éteinte par ’AO, qui était une force d’enseignement.
En somme, la SSO se laissait “couler” la-dedans. On se disait: “L’AO est suisse, nous on
est suisse, et cela va bien ainsi.” »%

D’autres présidents revendiquent la composante régionaliste du congrés de la
SSOT, afin que soient privilégiés les échanges entre collegues de la Suisse dans
une manifestation & budget modéré. C’est ’avis de Bernhard Jost:

«On préfeére faire notre congres seul, car c’est vraiment notre événement annuel et
nous ne voulons pas le partager. C’est un revenu financier trés important qui permet
ala SSOT de vivre, ce quin’a pas été le cas avec’EFORT [le congres commun de PEFORT
et de la SSOT qui s’est tenu en Suisse en 2016]: on y a récupéré un dixieme de ce qu’on
obtient en général en un an, et pour cela ¢a a été un congres décevant.»%

Alain Farron porte un autre regard sur cette expérience qu’il aurait souhaité voir
Se perpétuer:
«La collaboration avec 'EFORT en 2016 a été une réussite, c’était trés positif car c’était

une opportunité de s’ouvrir a d’autres. Mais elle ne s’est pas poursuivie de facon active,
méme s’il y a toujours un représentant de la SSOT au sein de 'EFORT. » 1%

Aussi, Alain Farronregrette-t-il quela SSOT soit relativement fermée, en comparaison
a d’autres Sociétés telles que la SOFCOT en France, qui recoit chaque année
des Sociétés d’orthopédie d’autres pays: «La SSOT n’invite pas les gens, on n’a
pas comme d’autres Sociétés une quantité de présidents étrangers qui viennent
a notre congres annuel. C’est exceptionnel quand cela se produit», commente le
médecin!’. Bernhard Jost rappelle quant a lui que la Suisse a été en 2016 la nation

97  Entretien avec Claudio Dora (président depuis 2018).
98  Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).
99  Entretien avec Bernhard Jost (président 2016-2018).
100 Entretien avec Alain Farron (président 2014-2016).
101 Ibid.
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invitée de la Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfallchirurgie-DGOU, dans
un congres comptant prés de 11°000 participants; mais ce n’est pas ’'ambition de
la SSOT selon lui:

«Nous avons des thémes principaux, pour lesquels nous pouvons inviter des pays
référents, cela arrive parfois. Mais si on invite une Société spécialisée, cela fait une jour-
née prise pour cette spécialité. On préfére donc rester entre orthopédistes de Suisse,
ce qui permet aussi au congres de remporter un grand succes, d'un haut niveau de
qualité, il faut le reconnaitre. » 102

Cette organisation a échelle modeste est aussi un gage de retombées financiéres
pourla SSOT, quipeut capitaliser surlesinscriptions des membres venus se former
au congres, et celles des exposants venus y présenter leurs produits. Bernhard Jost
le souligne dans un rapport annuel:

«Du point de vue financier [...] cet événement annuel constitue I'une de nos princi-
pales sources de revenus sans laquelle notre Société ne pourrait pas fonctionner avec
autant de succes. » 103

Les congrés annuels de la SSOT offrent aussi aux partenaires industriels une
importante visibilité dans le cadre des expositions de leurs produits (implants,
appareilsde chirurgie, etc.). « Par rapport ala taille du pays, le sponsoring constitue
un tres vaste et lucratif marché aux produits. Par comparaison avec d’autres
délégationsinternationales de sociétés de produits orthopédiques, dansle marché
trés libéral de la Suisse, les protheses et les implants se vendent parfois jusqu’a
trois fois le prix ou ils sont créés», releve Alain Farron'?4. Claudio Dora, ancien
secrétaire scientifique pour l'organisation des congreés, évoque l’attraction de
ceux-ci aupres des partenaires industriels, mais pas uniquement:

«Lindustrie veut y étre présente, mais il y a aussi des orthopédistes étrangers. La SSOT
leur loue la place dans le cadre d'une grande exposition ou ils exposent sur des stands,
qui sont parfois & deux étages. Tout le monde peut venir: un hopital, s’il veut se pré-
senter, le peut aussi, mais ce sont surtout les industriels qui sont présents.»1%

Par son organisation interne bien rédée, le nombre important de ses membres
et la vitrine qu’offrent les congrés annuels a 'orthopédie suisse, la SSOT est un
acteur non négligeable dans le développement de la discipline. Elle n’est toutefois
pas seule dans ce domaine, ou participent aussi des groupes régionaux et des
groupes de travail.

102 Entretien avec Bernhard Jost (président 2016-2018).

103  «RA 2016-2017 (B. Jost) », swiss orthopaedics, focus 4, 2017, 2.
104 Entretien avec Alain Farron (président 2014-2016).

105 Entretien avec Claudio Dora (président depuis 2018).
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Les groupes régionaux et associés

Les possibilités données aux médecins d’adhérer & divers groupes, associations
ou sociétés bénéficient tant & leur formation continue qu’a la densification de
leur réseau scientifique. Ainsi, outre la SSO qui défend leur discipline propre,
les orthopédistes ont acces a des groupes régionaux qui constituent des sortes
de sous-sections relativement autonomes et néanmoins reliées a la Société mere.
Dans les années 2000, 'orthopédie suisse se mobilise au sein de groupement tels
que les Ostschweizerische Orthopddenvereinigung-OSO, Innerschweizer Orthopd-
den-I1SO, Berner Orthopdden-BGO, Orthopdden Regio basiliensis, Aargauische Vereini-
gung orthopddischer Chirurgen-AVOC, Groupement des orthopédistes vaudois-GOV,
Societa orthopedica ticinese-SOTI, Société genevoise de chirurgie orthopédique-
SGCO, Association fribourgeoise des chirurgiens orthopédistes-AFCO, Groupement
orthopédique valaisan, ou encore les Ziircher Orthopdden’.

Des spécialistes de différents milieux professionnels se regroupent aussi
autour d’une thématique particuliére commune aleur champ d’activités. En 2002
estpar exemple créée ’Association romande pour I’étude dela hanche (AREH), qui
réunit des médecins spécialistes en chirurgie orthopédique, des ingénieurs de
recherche et des partenaires industriels exercant dans le domaine. Promouvant
autant la chirurgie conservatrice que la chirurgie prothétique, TAREH propose
une bourse d’étude et, dés 2007, un prix décernélors du congrés annuel dela SSOT?.

Des groupes de travail transrégionaux sont aussi créés pour faciliter les
échanges d’idées et les discussions en plus petit comité. Cette forme relativement
souple dispense de la création d’une Société formelle, tout en pouvant bénéficier
du soutien de 'une d’entre elles. C’est par exemple le cas du Groupe de travail de
pédiatrie orthopédique, formé en 1992 par André Kaelin. Placé sous le patronage
de la SSO, ce groupe réunit des confréres de la pratique libre ou de cliniques
étatiques qui se consacrent tout ou partie a la pédiatrie orthopédique. Les sujets
de discussion sont innombrables: le développement des mesures de réadaptation,
les techniques de soins, les questions d’assurances, la formation postgraduée.
Lesréflexions se nourrissent aussiatraversles échanges avec d’autres groupements
internationaux, tel que la Pediatric Orthopaedic Society of North America-POSNAS3.

1 «Rapport des groupes régionaux», Bulletin SSO 75, 2006, 49-51; Id., Bulletin SSOT 77, 2008, 45.
2 «Prix de PAREH », Bulletin SSO 77, 2008, 80-81.
3 «PV de I’AG ord. du 19 juin 1992, Lausanne: Varia», Bulletin SSO 56, 1992, 55; «Gruppe fiir

Padiatrische Orthopédie (R. Brunner)», Bulletin SSO 56, 1992, 61.
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L’existence d’untel groupe de travail selégitime d’autant plus que l’orthopédie
pédiatrique suisse, développée dans les années 1980-1990 par Fritz Hefti a Bale et
André Kaelin a Geneve, n’est reconnue ni comme titre FMH, ni comme sous-titre
de spécialiste. André Kaelin en rappelle I'origine pour Genéve:

«Apres des stages de formation en orthopédie pédiatrique en France et aux Ftats-Unis,
j’ai été nommé en 1987 médecin adjoint pour I'orthopédie pédiatrique a I’Hopital can-
tonal de Geneve, mais de facon assez particuliere, puisque c’était au sein du service
de chirurgie pédiatrique. »*

C’est progressivement qu’André Kaelin obtient aux HUG la création d’une unité
d’orthopédie pédiatrique, quireste d’abord dépendante dela chirurgie pédiatrique,
avant de devenir en 2000 un service autonome sous sa responsabilité. Ainsi, bien
quelesracines del’'orthopédie plongent dans un passé dédié al’enfance,'immersion
danslachirurgie autournant des 19¢-20¢ siécles a progressivement fait passer cette
origine en marge de I'orthopédie®. Si bien qu’en Suisse, I’orthopédie pédiatrique
survitparlafusion avecla chirurgie pédiatrique. Mais elle n’a pas de titre reconnu,
ce qui fait dire & André Kaelin que «pour l'instant, en Suisse, ¢a n’existe pas
Porthopédie pédiatrique »S.

La SSO ne cherche donc pas I'exclusivité auprés de ses membres, qu’elle
encourage méme a approcher d’autres Sociétés médicales suisses. En 1992, par
exemple, le président de la SSO Andreas Burckhardt informe de la tenue, a Olten,
du congres de la Société suisse de médecine des accidents et maladies du travail,
qui a pour théme principal les traumatismes de I’épaule. Il enjoint les membres
de la SSO & participer a ce congrés et méme a devenir membre de cette Société”.

Les membres de la SSO fréquentent aussi la Société suisse de chirurgie et
médecine du pied (SFAS) qui, en 2005, est la plus grande des Sociétés associées
de la SSO. L’effort principal de cette Société porte sur la formation continue qui
remporte un certain succés aupres des diverses disciplines médicales concernées.
Une femme est élue pour la premiére fois a la présidence de la SFAS en 2007 —fait
assez rare pour étre souligné. A cette méme époque, la SFAS fait face 8 un nombre
croissant de publications concurrentielles destinées au grand public, dont elle
considére'information comme étant tronquée et a visées davantage commerciales
que médicales. Le comité de la SFAS prend position aupres des parties concernées
pour tenter de juguler cette pratique, qui touche aussiles orthopédistes et d’autres

Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).

5 Sur cette «transformation » de I'orthopédie, passant progressivement de I’enfant a 'adulte, et sur
des comparaisons avec d’autres pays, voir Mariama Kaba, Une histoire de Uorthopédie, op. cit.

6 Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).

7 «PV de ’AG ord. du 19 juin 1992, Lausanne: Varia», Bulletin SSO 56, 1992, 55.
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médecins. C’estaussi pourquoila SFAS décide d’intensifier ses contacts avecla SSO
etla FMH afin de trouver des solutions adéquatess®.

Certaines sociétés, nouvellement créées dans les années 2000, se sentent
partagées entre une volonté d’indépendance et la nécessité d’étre soutenues par
des sociétés meres. C’est le cas de la Société suisse de chirurgie du rachis (SSCR),
dont les domaines d’activités sont communs a 'orthopédie et & la neurochirurgie.
Présidée alternativement par période de deux ans par un membre issu dela spécialité
orthopédique etissu delaspécialité neurochirurgicale,la SSCR veut créer un pont
constructif entre ces deux disciplines, ainsi qu’avec tous les médecins prenant
en charge les affections du rachis. Les activités principales sont les conférences
scientifiques, la défense des intéréts spécifiques des chirurgiens du rachis et
P’anticipation de problémes qui pourraient se manifester lors de prises en charge
de nouveaux traitements®.

Mais alors que chez certains voisins européens, on travaille 4 'introduction
d’un titre de spécialiste en chirurgie spinale, la SSCR plaide quant & elle pour
le maintien de I’'obtention initiale du titre principal d’orthopédiste ou de
neurochirurgien, tout en essayant d’acquérir plus d’autonomie. Ainsi, durant
I’année 2006, elle méne des négociations avec’Association suisse des médecins avec
activité chirurgicale etinvasive (fmCh) afin d’en faire partie comme Société a part
entiére'0. Cette situation peut sembler paradoxale, mais nel’est pas nécessairement,
comme I'explique André Kaelin, qui fut membre fondateur de la SSCR:

«La Société suisse de chirurgie du rachis est une sorte de Société intermédiaire,
composée de neurochirurgiens et d’orthopédistes. Elle fait actuellement partie a
part entiere de la fmCh, et tente a présent de faire reconnaitre un titre de chirurgie
durachis qui serait commun a la neurochirurgie et a I’orthopédie, ceci en relation avec
les titres européens de chirurgie rachidienne qui existent déja.» !

En Suisse, la chirurgie du rachis se trouve ainsi dans une situation similaire a
celle de’orthopédie pédiatrique, qui toutes deux n’ont pas une reconnaissance de
titre & part entiére, a I'inverse d’autres pays comme I’Angleterre ou les Etats-Unis.

André Kaelin, qui a été parmi les fondateurs des sous-groupes orthopédie
pédiatrique et chirurgie du rachis, s’accommode parfaitement de cette situation
quil soutient méme activement. S’il est a 'époque partisan des groupes de travail
dans des domaines de sous-spécialités, il est en revanche contre le développement
de Sociétés de sous-spécialistes:

8 «Rapport des sociétés associées: Société suisse de chirurgie et médecine du pied (P. Rippstein)»,
Bulletin SSO 74, 2005, 63; Id., Bulletin SSO 75, 2006, 59.
9 «Rapport des sociétés associées: Société suisse de chirurgie du rachis (A. Kaelin) », Bulletin SSO

76, 2007, 63-64.
10  Ibid.; «Société suisse de chirurgie du rachis (P. Moulin) », Bulletin SSO 75, 2006, 62-63.
11  Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).
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«Si on avait développé de telles Sociétés trés structurées, on aurait des orthopédistes
du sport, de la hanche, du genou, du pied, de la pédiatrie. La SSO serait alors vidée de
toute sa substance dans ces sous-spécialités. » 12

André Kaelin appuie donc le vote contre la création de telles Sociétés et, partant,
contre la reconnaissance de ces sous-spécialités en spécialités indépendantes,
«pour que les orthopédistes continuent a se retrouver dans la SSO pas uniquement
pour parler de finances», commente-t-il, en relevant toutefois le cas a part de la
chirurgie de la main:

«Ily a eu une exception avec la chirurgie de la main, qui était séparée et reconnue
comme Société associée—mais les choses étaient déja de facto ainsi'3. Elle a par la suite
obtenu le titre FMH a part entiére.»

Dans le but de gérer le réseau toujours plus dense de ces groupements, le comité
de la SSOT se dote dans les années 2010 d’un volet « Networking », présidé par
Jacques Ménétrey. Ce volet a pour but d’entretenir des contacts étroits avec les
groupesrégionaux et d’experts, ainsi qu’aveclesinstances actives dansla politique
professionnelle (FMH, fmCh). De plus, ce réseau est en relation continue avec les
Sociétésnationales étrangeres d’orthopédistes tels que '’AAOS, la SOFCOT, la Deutsche
Gesellschaft fiir Orthopddie und Orthopddische Chirurgie (DGOOC, auparavant
DGOT), I’Osterreichische Gesellschaft fiir Orthopddie und orthopddische Chirurgie
(0G0),1a Bundesverband Ambulantes Operieren-BAO . A un niveau pluslarge, la SSO
s’investit dans la création de la Fédération européenne des Sociétés d’orthopédie
et de traumatologie, 'EFORT.

Les relations internationales et 'EFORT

L’EFORT prend naissance au début des années 1990, dans le contexte des négocia-
tions qui aboutissent a ’Espace économique européen (EEE)-auquel la Suisse
n’adheére pas. Issue de la communauté des douze pays de I’EEE et initiée par les
chirurgiensorthopédistes Jacques Duparc (France) et Michael Freeman (Angleterre),
PEFORT s’élargit d’emblée aux pays nordiques, a la Suisse et a ’Autriche, et reste
également ouverte aux pays de ’Est. Son but avoué est d’égaler les congrés de

12 Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).

13 LeGroupe suisse d’étude de chirurgie dela main, créé dansles années 1960, se constitue en Société
au début des années 1980. La spécialité obtient le titre FMH en 2007.

14  Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).

15  «Nouveau comité—nouveaux ressorts— nouvelles taches (B. Christen) », SSOT-Bulletin actuel 5,
2012, 5.
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PAAOS, dont la notoriété confirme le leadership américain grandissant dans le
champ orthopédique?®.

Des les préparatifs de ’EFORT, la SSO souhaite y prendre part. Le président
de la SSO Jean-Jacques Livio, le vice-président Andreas Burckhardt et ’'ancien
président et orthopédiste de renom Erwin Morscher'’sont choisis pour faire partie
de la premiére délégation des pays fondateurs de ’EFORT!8. Andreas Burckhardt
se souvient que I'’événement occupe alors une part importante de son activité:

«Je suis probablement le seul, a la SSO, a avoir connu les tout débuts de ’EFORT, car
le président de la SSO d’alors, Jean-Jacques Livio, m’a laissé la charge de faire
plusieurs voyages, a Paris et @ Munich, en tant que représentant de la Suisse pour la
création de 'EFORT.» 1

Andreas Burckhardt est présent lors de la premiére rencontre des membres
fondateurs de ’EFORT a Turin a ’automne 1991, dans un centre de formation
de la marque automobile FIAT. I’orthopédie suisse est alors bien positionnée au
niveauinternational, avec desfigures telles que Maurice Miiller et Erwin Morscher.

Les statuts de ’EFORT sont définitivement adoptés a Munich en octobre 1992.
Le mois suivant, a ’occasion du congres francais de 1a SOFCOT, le premier comité
exécutif delanouvelle Fédération européenne est formé. Alaméme époque, la SSO
confirme officiellement sa volonté d’entrer dans cette Fédération. Alors nouveau
président de la SSO, Andreas Burckhardt compare lui aussi 'EFORT a la célébre
AAOS, en rappelant les enjeux du projet européen pour la Société suisse:

«SiIPEFORT considére ses devoirs en matiére de formation, décrits dans ses statuts, autant
que’AAOS aux Ftats-Unis, cette société mérite sans aucun doute notre total soutien. »2

Le congrés de PEFORT participe donc a la formation des orthopédistes de la SSO,
au méme titre que les autres outils & disposition tels que les congreés annuels de la
SSO ou les journées de perfectionnement.

Mais’EFORT doit aussi permettre de densifier leréseau européen de la Suisse.
Ainsi, alasuite ducongrésannueldela SSO de 1993 quise tienta Munich en commun
avec la Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und Traumatologie (DGOT) et OGO,
la DGOT est intéressée a répéter expérience, tandis que ’'0GO n’est pas encore
décidée. La SSO, quant a elle, avance 'argument d’étre une Société plurilingue et,
de ce fait, de ne pas pouvoir s’engager trop fortement dans’espace germanophone,

16  Mariama Kaba, Une histoire de Uorthopédie, op. cit., 193-194.

17  Erwin Morscher (1929-2008) succede a George Chapchal a la chaire ordinaire d’orthopédie de
I'Université de Bale en 1971, et devient ainsi chef de clinique des trois sites de la clinique universitaire
de Bale (1971-1995). Il préside la SSO de 1982 a 1984. Sur Livio, voir plus haut a 1a note 75 page 37.

18  «PVdel’AG ord. du 19 juin 1992, Lausanne: Fédération européenne d’orthopédie EFORT », Bulle-
tin SSO 56, 1992, 54.

19  Entretien avec Andreas Burckhardt (président 1992-1994).

20  «Rapport 1992 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 57, 1993, 6.
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en plus du fait qu’elle organise déja tous les quatre ans un congrés commun avec
d’autres Sociétés, au sein de I’'Union. De plus, la nouvelle Fédération européenne
permet d’envisager une option plus favorable: «Nous croyons que les relations
internationales devraient plut6t se lier au sein du congrés de 'EFORT », exprime
le président de la SSO Andreas Burckhardt?!.

L’EFORT permet d’ailleurs d’envisager d’unifier les formations entre
orthopédistes européens dans le cadre d’une section ad hoc, ’'Union européenne
des médecins spécialisés (UEMS). La SSO délégue un observateur des statuts
encore a créer de 'UEMS enla personne d’André Gachter, bientdét accompagné par
Pierre-Frangois Leyvraz. A l'instar des délégués des autres nations, ils obtiennent
lafonction de partenaires a part entiere dansles discussions quiportent surleroéle,
encore & clarifier, de 'UEMS dans 'harmonisation européenne de la formation
postgraduée et continue??.

Auprintemps 1993 alieula fondation officielle de "EFORT lors de son premier
congreés a Paris, qui se tiendra ensuite tous les deux ans. Aux cOtés des initiateurs
Michael Freeman et Jacques Duparc, le Suisse Erwin Morscher est nommé
responsable du programme scientifique de la manifestation. La fréquentation
desmembres dela SSO estrelativement élevée pour ce premier congrés quiréunit
3’375 participants au total. Quelques mois plus tard, Erwin Morscher est élu
vice-président du comité exécutif de ’'EFORT, qui tient son deuxiéme congres a
Munich en 1995. Deux ans plus tard, c’est sous la présidence d’Erwin Morscher
que se tient le troisiéme congrés a Barcelone. De ce fait, des les premiéres années,
les congrés de ’EFORT comptent une importante présence suisse tant du coté
de la présentation de travaux que de la participation en tant qu’auditeurs?:.

En 1999, ce sont 4’000 visiteurs qui se retrouvent lors du quatriéme congres
de PEFORT & Bruxelles. Cette méme année, la Suisse est choisie comme lieu de
visite par les fellows mis sur pied par ’EFORT. Sous la supervision de Roland Jakob,
délégué dela SSOpourl'organisation desvisites aupresdes directeurs de cliniques A,
le voyage commence a Genéve et se termine a Zurich, en passant par Berne et
Béle. Ce sont pres de 30 participants, provenant surtout des pays de I’Est, qui
profitent de ce séjour. En échange, deux collegues suisses serendent en Autriche avec
le groupe pour y visiter les cliniques orthopédiques?.

La Suisse se trouve a nouveau fortementimpliquée dansI’EFORT au tournant
desannées 2010, lorsque Pierre Hoffmeyer est sollicité comme Congress Chairman de
laFondation européenne en 2009, avant d’en devenir vice-président puis président.
Lors du 10¢ congrés qui se tient a Vienne en 2009, la manifestation rassemble

21  «Rapport 1993 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SGO 59, 1994, 6.

22 Ibid, 9; «Rapport 1992 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 57, 1993, 7.

23 «Rapport 1993 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 59,1994, 6 ; «Rapport 1996 du Président
(A. Kaelin) », Bulletin SSO 65, 1997, 5.

24  «EFORT - Fellowships (L. Dubs)», SSO actuel 4, 1999, 3; «<EFORT », Bulletin SSO 68, 1999, 24.
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déja plus de 8’000 participants autour des thémes scientifiques de ’époque que
sont notamment le remplacement de I'articulation, I’ostéoporose—«la lutte contre
l'ostéoporose s’accélére» prévient Pierre Hoffmeyer?*—, la chirurgie du rachis,
la traumatologie et les préparations biologiques, les implants et les méthodes
minimalement invasives. Lors du 13¢ Congres de PEFORT qui se tient & Berlin en
2013, Pierre Hoffmeyer, qui est alors past-président dela SSOT, devientle deuxiéme
président suisse de ’EFORT, quinze ans apres Erwin Morscher?. « Comme'aditun
de mes collégues, ma présidence ala SSOT a servi de sorte de “galop d’essai” pour
étre ensuite président de ’EFORT durant deux ans», évoque Pierre Hoffmeyer?’.

L’investissement du nouveau président suisse dans 'EFORT est important.
C’est que les tensions au niveau international sont fortes, comme le rappelle
Christian Gerber:

«A cette époque, il y avait beaucoup de conflits entre ’EFORT et les Sociétés des
spécialités internationales, comme la Société de chirurgie de I’épaule ou celle
du coude. Pierre Hoffmeyer a ceuvré pour aplanir ces conflits, et aussi pour faire
venir 'EFORT & Genéve.»?

En effet, durant la présidence helvéte de 'EFORT, il est décidé que le congres
de 2016 se tiendra en Suisse a Palexpo, le Palais des expositions et des congreés a
Geneéve. Or, selon le calendrier prévu, la manifestation devrait avoir lieu environ
deux semainesavantle congrés annuel dela SSOT. Cette situation souléve d’intenses
discussions au sein du comité de la SSOT, qui arrive a la conclusion qu’un congres
commun avec ’EFORT serait la meilleure solution, laquelle est acceptée par
les membres de la SSOT en assemblée générale?.

Pour la SSOT, cette nouvelle collaboration avec 'EFORT permet un rappro-
chementsignificatifaveclesinstances dela Société sceur européenne, en particulier
ses comités exécutif et scientifique, ainsi que ses structures administratives.
En effet, cette organisation commune implique de mobiliser des ressources
administratives autant que logistiques conséquentes: accords financiers,
communication, choix des thémes, attribution des conférences et des coursinvités,
finalisation des logos sont autant de sujets a coordonner, en tenant compte de la
différence d’échelle entre la Société suisse et 'organisme européen. Durant les
préparatifs, la collaboration est jugée satisfaisante par le président de la SSOT
Alain Farron, qui déclare dans son rapport annuel de 2015:

25  «EFORT», SSO actuel 30, [2009], 6.

26  «Editorial - RA 2011-2012 (C. Gerber) », SSOT-Bulletin actuel 4, 2012, 1.

27  Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).

28  Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).

29 «Congres 2016: EFORT (lieu, date et théme)», PV de 'AG ord. de la SSOT du 26 juin 2014, St-Gall,
19 (fascicule).
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«Swiss orthopaedics a sans doute aussi bénéficié de la grande machine bien rodée de
PEFORT, mais en parvenant a faire entendre sa voix.» 3

Aussi,la SSOT joue-t-elle unrole actif dans I’élaboration du programme scientifique
de ce congres commun, en organisant et en prenant part, conjointement avec
PEFORT, aux nombreuses sessions invitées et sessions de communications libres.
Ce faisant, la SSOT vit aussi son premier congrés international tenu en anglaiss’.
Pour le président de la SSOT Alain Farron, c’est 1a une occasion toute particuliére
«pour affirmer et démontrer 'unité des orthopédistes et représenter 'orthopédie
suisse a l’extérieur»2. Pierre Hoffmeyer partage cet avis, tout en ayant conscience
des critiques émises par certains de ses collégues:

«On m’en veut un peu au niveau financier, car ¢a a fait perdre de I’argent a la SSOT.
Mais 'EFORT est bien soutenue par les orthopédistes suisses qui, chaque année, y font
5 a 6% des communications. On y trouve une bonne représentation de la Suisse.» 3

Claudio Dora observe quant a lui que ’EFORT révele des pratiques souvent
hétérogeénes entre les diverses nations représentées:

«Certains pays sont invités a présenter des conférences et le niveau n’est simplement
pas le méme. Ca sonne un peu élitaire mais c’est ainsi. »

De nombreux autres liens internationaux se tissent entre la SSOT et des groupes
de divers domaines, qu’il serait fastidieux de détailler ici. On relévera toutefois
que la SSOT maintient ses relations avec la SICOT, dans le giron de laquelle elle
était née en 1942 sous le nom d’Association libre des orthopédistes suisses; ou
encorel’existence du congresdela Société européenne pourla chirurgie del’épaule
et du coude-SECEC, créé par le chirurgien suisse de renom Norbert Gschwend3s
etlechirurgienfrancais Didier Patte. Malgré’'importanteimplication des chirurgiens
suisses depuis la fondation de la SECEC, son congreés n’aura eu lieu qu’une seule
fois en Suisse, a Berne, en 1988. Trente ans plus tard, en 2018, le groupe d’experts
suisses obtiendra, grace aux efforts de son président Alexandre Laedermann,
que I’événement se déroule & nouveau sur territoire helvétique, & Genéve3s.
LaSSO contribue donc a établir desliens entre’orthopédie suisse et'orthopédie
étrangére, et entre diverses Sociétés ou groupements en Suisse, quand bien méme

30 «RA 2014-2015 (A. Farron) », swiss orthopaedics, focus 2, 2015, 4-5.

31  «RA2015-2016 (A. Farron) », swiss orthopaedics, focus 3, 2016, 2.

32 «76¢ congres annuel swiss orthopaedics », swiss orthopaedics, focus 3, 2016, 21.

33  Entretien avec Pierre Hoffmeyer, (président 2008-2010).

34  Entretien avec Claudio Dora (président depuis 2018).

35  Norbert Gschwend succede 8 Maurice Miiller en 1956 comme médecin-chef a ’Hopital Balgrist, o
ses premiers assistants sont Bernhard Weber et Erwin Morscher. En 1960, il remplace le médecin-
chef Eugen Hallauer, gendre de Wilhelm Schulthess, a la clinique privée du méme nom a Zurich.

36 «Message de 'ombudsman (P. Hoffmeyer) », swiss orthopaedics, focus 3, 2016, 25.
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les témoignages des présidents semblent partagés sur I'intensité de ces échanges,
que ce soitlorsque sont évoquésles congrésannuels oulesréseaux de professionnels.
Commel’expliqueladirectrice RitaZahnd,la premiére préoccupation dela SSOT est
de créer et sauvegarder les meilleures conditions possibles sur le territoire suisse
pour ses membres; elle rappelle aussi que «la SSOT étant une des toutes grandes
Sociétés de disciplines, sa gestion seule en est déja assez complexe; avec les sous-
spécialités, 'orthopédie devient aussi toujours plus pointue»3’. Cela n’empéche
pas pour autant des collaborations avec d’autres groupements pour échanger
sur des thémes spécifiques, afin de trouver des solutions ou des compromis.
«Ainsidesreprésentants de swiss orthopaedics participent a des groupes de travail
interdisciplinaires quand cela fait du sens ou s’avére nécessaire. Ceci estnotamment
le cas au sein de la fmCh, de la FMH et pour les questions tarifaires», releve la
directrice®. Christian Gerber compléte ainsi ce bilan:

«La SSOT est trés ouverte, méme si elle n’a pas de collaborations étroites avec d’autres
Sociétés. Mais elle n’a pas non plus d’importants conflits. Il y a quelques conflits autour
de la chirurgie du rachis, car les neurochirurgiens ont des intéréts proches de ceux
des orthopédistes, et il y a des “conflits naturels” avec la Société suisse de chirurgie
générale a propos de 'appareil locomoteur. »3

Conflits naturels ou tensions historiques, il est un fait que la relation complexe
delorthopédie suisse avecla chirurgie générale est une particularité de ’histoire
des deux disciplines.

Tensions entre orthopédie et chirurgie générale:
I’enjeu de la traumatologie

I1 faut rappeler que le traitement des fractures de I'appareil locomoteur devient
un enjeuimportant de 'orthopédie a la suite des guerres modernes de la premiére
moitié du 20¢siecle. L’utilisation d’armes sophistiquées provoquant de nombreuses
blessuresnonlétales maisinvalidantes mobilisentles médecins, également suisses,
dans les pays en guerre. Chirurgiens et orthopédistes se trouvent en premiere
ligne pour innover dans les techniques de réparation du corps des soldats et des
civils victimes des conflits, qui s’ajoutent aux accidentés de 'industrialisation
galopante. Il n’y a toutefois pas consensus entre les pays quant au rapprochement
de l'orthopédie et de la traumatologie. Plusieurs écoles existent: I’Autriche et
IAllemagne développent des services de traumatologie centrés sur la notion

37  Entretien avec Rita Zahnd (directrice depuis 2014).
38  Ibid
39  Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).
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d’urgence plus que sur ’appareil locomoteur, et donc indépendants des services
d’orthopédie;tandis que’Angleterre etl’Italie regroupentleslésions traumatiques
et non traumatiques de I’appareil locomoteur dans les services d’orthopédie.
Quant ala France, elle crée des services de traumatologie du type allemand, mais
tenus par des chirurgiens généraux qui dominent dans la chirurgie viscérale.

Or, si la «chirurgie générale viscérale» est encore a I’honneur en France
alafin des années 1970, il n’existe plus de groupes de chirurgiens généraux dans
la plupart des pays européens et outre-Atlantique. C’est la fin de I'dge d’or de la
chirurgie générale, qu’Yves Ternon a situé dans la premiére moitié du 20¢ siécle.
La chirurgie générale, note I’historien, «n’avait pas prévu qu’avec le progres
la forteresse serait démantelée de I'intérieur [...], son territoire s’ét[ant] étendu
au-dela des limites contro6lables par un seul homme»“°. Chirurgie viscérale,
cardiaque, spinale, vasculaire... La chirurgie a éclaté en diverses sous-spécialités,
«etil ne reste plus grand-chose pour les chirurgiens généraux; ils tentent dés lors
deprendre une partie delatraumatologie, et se disent “traumatologues” », commente
Alain Farron“l. C’est donc a partir de contextes variés que se développe la
traumatologie, tant6t aux mains des orthopédistes, tantot dans celles des chirurgiens
généraux ou traumatologues4.

Le méme constat peut étre établi pour la Suisse. Du fait de la latitude laissée
aux cantons et aux hépitaux, divers systemes se cOtoient au gré des parcours
individuels des chefs de clinique et/ou de 'influence des pays voisins. A Lausanne,
Berne et Genéve,la traumatologie fait partie de’'orthopédie, alors que Bale et Zurich,
alinstar du voisin allemand, situent la traumatologie en dehors de ’orthopédie,
a savoir dans les départements de chirurgie. St-Gall fait un peu figure de cas
particulier puisque la traumatologie a toujours occupé une place de choix au
sein de l'orthopédie, promue par Maurice Miiller, leader de I’AO et médecin-chef
a 'Hopital du canton. Lorsqu’il se rend a Berne pour y exporter son savoir-faire,
son successeur a I'Hopital cantonal de St-Gall, Bernhard Weber —connu pour avoir
introduit une classification des fractures de chevilles (types A, B, C)43—, continue
sur la méme voie.

Les avis divergent entre les orthopédistes eux-mémes. Pierre Hoffmeyer dit
regretter qu’en Suisse, «on continue a faire la différence entre “savoir qui fait
de l'orthopédie et qui fait de la traumatologie”; alors que ce qu’il faut c’est une
spécialité ostéo-articulaire, muscolo-squelettique, maladie-accident»*4. Pour Luzi
Dubs, au contraire, la réunion orthopédie-traumatologie n’est pas une solution
optimale, car «la traumatologie agit et pense de maniére militaire (il faut limiter

40  Yves Ternon, «La fin du chirurgien généraliste», in: P. Aiach & F. Fassin (dir.), Les métiers
de la santé. Enjeux de pouvoir et quéte de légitimité, 1994, 184-185.

41  Entretien avec Alain Farron (président 2014-2016).

42 Voir Mariama Kaba, Une histoire de l'orthopédie, op. cit., 94-95.

43 Sur Weber, voir aussi plus haut a la note 28 p. 51 et a la note 35 p.52.

44  Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).
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la catastrophe), alors que 'orthopédie consiste & établir des plans a long terme,
a “penser diplomatiquement”. On ne peut pas faire les deux choses en méme
temps», estimele spécialiste. Ilreléve que depuis une décennie,I’Allemagne a créé
la Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfallchirurgie-DGOU en instaurant
Iintégration des deux spécialités au niveau national, «mais cela crée beaucoup
de problemes», releve-t-il*.

L’hétérogénéité «typiquement suisse », qui caractérise'ancrage disciplinaire
etinstitutionnel dela traumatologie, constitue le fondement de débats souvent vifs
entre orthopédistes et chirurgiens généraux, qui reviennent de facon récurrente.
Ainsi,lorsqu’il prend sa fonction de président dela SSO en 1992, Andreas Burckhardt
rappelle que les relations avec la chirurgie générale ont été une préoccupation
de tous les présidents qui ’'ont précédé, depuis au moins Louis Nicod (Lausanne)
en 1965. L’époque est alors a une reconnaissance de 'orthopédie en tant que
discipline indépendante dans les principales villes universitaires suisses: apres
les premiéres chaires extraordinaires a Lausanne (1931) et Zurich (1945), il faut en
effet attendre les années 1960 pour voir se créer les chaires ordinaires a Geneve,
Berne, Béle puis Lausanne (1973).

C’estaussial’issue de pourparlers entamés dansles années 1960 que s’impose
le titre FMH de «chirurgien orthopédiste ». L’évolution du marché médical suisse
nécessite alorsune mise a jour des premiéres spécialisations FMH qui datent de 1931
et incluaient le titre d’«orthopédiste». Dans les années 1960, la perspective d’'une
révision des spécialisations mobilise fortementles diverses Sociétés médicales, qui
trouventlal’occasion de faire valoir de nouvelles prérogatives. Ainsi, la Société suisse
de chirurgie (SSC)lance en 1966 la proposition de créer une sous-spécialisation dela
chirurgie, quis’intitulerait « chirurgie deI’appareillocomoteur ». Les orthopédistes
se sentent fortement menacés par cette proposition qui nourrit d’intenses débats
auseindel’'Union etdela SSO.La SSCrenonce momentanément a son projet, tandis
quelaSSO obtient queletitre de «chirurgien orthopédiste » s’impose dansle nouvel
inventaire des désignations FMH, qui entre en vigueur en 19744,

Mais le débat sur les champs de compétence n’est pas clos et, lors du congres
del’Union quisetienten 1980 a Lugano, d’intenses discussions aboutissent a ladite
«résolution de Lugano», qui reconnait la traumatologie comme une «zone grise »
laissée d'appréciation des orthopédistes et des chirurgiens généraux. Cette position
peu tranchée attise les désaccords entre les deux disciplines, qui tant6t s’ignorent,
tantotse disputent. « Danslesannées 1980-1990, savoir sila traumatologie est dans
Porthopédie oudansla chirurgie générale devient un théme récurrent», rappelle
Josef Brandenberg?.

45  Entretien avec Luzi Dubs (président 1998-2000).
46  Pour plus de détails, voir Mariama Kaba, Une histoire de Uorthopédie, op. cit., 169-172.
47  Entretien avec Josef E. Brandenberg (président 2006-2008).
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Les discussions s’enflamment a nouveau lors de la parution en 1991 du Guide
de l'orthopédie Suisse («Leitbild der Orthopddie Schweiz»). Mandaté par la SSO
sous la présidence de Gottfried Segmiiller (1987-1989)*¢, ce manuel est rédigé par
lesmembres de la commission Intéréts professionnels, Heinz Bereiter, Jiirg Knessl et
le président de la commission Fritz Hefti. « Le Leitbild der Orthopddie a été le premier
ouvrage de synthéese posant les principales bases de la politique professionnelle
de la SSO, encore valables aujourd’hui», reléve Heinz Bereiter®. Le document
cautionne notammentl’ascendant de 'orthopédie surla traumatologie de'appareil
locomoteur. Cette déclaration provoque une telle agitation que les présidents et vice-
présidents des deux Sociétés, SSO et SSC, serencontrent en urgence. Les chirurgiens
proposent la création d’un titre FMH complémentaire en traumatologie, ce que la
grande majorité des membres de la SSO refusent en assemblé générales°.

En effet, la SSC, qui suit en cela le modéle du voisin allemand, a développé
un projet de programme de formations approfondies (Schwerpunkte-Program),
qui comprend quatre domaines chirurgicaux: chirurgie viscérale, vasculaire,
thoracique et traumatologie. Inquiet de cette prise de décision, le président de
la SSO Andreas Burckhardt s’exprime sur la position de la Société dans I’éditorial
du Bulletin SSO de 1992. I1 souligne que la SSO ne souhaite «en aucun cas nier
la compétence des chirurgiens danslatraumatologie fraiche », mais qu’elle se tient
ala «zone grise» telle que définie par I’'Union en 1980 a Lugano; cependant, elle se
réserve la traumatologie de I'appareil locomoteur, partant du fait que «plus de la
moitié des affections chirurgicales concernent I’appareil locomoteur ».

Suite a ces divergences, le comité de la SSO crée un groupe de travail
Traumatologie qui, a ’automne 1992, rencontre a Oltenle groupe de travail Appareil
locomoteur dela SSC. Une autre discussion a lieu début 1993 & Wangs-Pizol (canton
de St-Gall), lors de laquelle des tentatives sont faites pour délimiter les champs
d’activité en matiére de traumatologie de ’appareil locomoteur, en particulier
ce qui reléve exclusivement de la chirurgie orthopédique: s’il est notamment
reconnu que les fractures ouvertes et blessures ouvertes des articulations peuvent
étre du ressort des deux disciplines, les orthopédistes se réservent en revanche
ce quireléve des ostéotomies, alloplasties, problémes chroniques et instables des
articulations, difformités, tumeurs osseuses et infections chroniques. Les deux
Sociétés se doivent de coordonner dans ce sensleur formation, et se mettent d’accord
pour renoncer a un titre complémentaire FMH en traumatologie. Ces décisions

48  Gottfried Segmiiller (1926-2000) pratique notamment a I’'Hopital cantonal de St-Gall, ou il crée
en 1972 la premiere unité de chirurgie de la main de Suisse. En 1986, il prend la responsabilité
médicale de la nouvelle clinique de chirurgie de la main de St-Leonhard a St-Gall. Il préside
la SSO de 1987 & 1989.

49  Entretien avec Heinz Bereiter (président 2000-2002).

50  «Rapport 1992 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 57, 1993, 5

51 «Editorial (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 56, 1992, 51.
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sont consignées dans un document de consensus (Konsenspapier), qui doit étre
ratifié lors des assemblées générales des membres de chaque Société>2.

Ce qui semble étre un début de solution trouvée a la longue dispute entre
chirurgiens et orthopédistes est attribué, selonle président dela SSO d’alors, Andreas
Burckhardt, 8 un changement de génération qui aurait permis, notamment chez
les chirurgiens, & repenser leur pratique et a reconnaitre les prérogatives des
chirurgiens orthopédistes. Le président de la SSO prévient toutefois qu’une telle
solution nécessite du temps pour s’implémenter ainsi qu’une certaine latitude
propre a la diversité typique de la Suisse:

«La traumatologie de I’appareil locomoteur sera prise en charge par les orthopédistes
et/ou les chirurgiens selon ce que permettent les différents lieux et régions de Suisse
ou elle se pratique.»*?

Les présidents respectifs des deux Sociétés, Peter Matter pour la chirurgie et
Andreas Burckhardt pour 'orthopédie, ne sont pas peu fiers d’étre parvenus a un
tel résultat, aprées tant d’années de dissensions. Mais la satisfaction est de courte
durée, carl’accord des présidents échoue a convaincre les membres deleurs Sociétés
respectives: du coté des chirurgiens généraux, la suppression de ’orthopédie
élective de leur programme de formation postgraduée ne passe pas; quant aux
orthopédistes,ilsne se mettent pas d’accord surI'utilité d’un tel document. Il s’ensuit
une nouvelle proposition au contenu allégé du document de consensus, présentée
par la SSC, mais elle ne convainc pasla SSO qui propose de laisser la discussion en
suspens’4. La SSC poursuit son projet de formation approfondie en Traumatologie.

L’existence d’une telle formation préoccupe également le président de la SSO
qui succede & Andreas Burckhardt en 1994, Roland Jakob:

«Malheureusement, nous n’avons pour l'instant pas réussi a convaincre du fait
qu’un tel programme conduit & une concurrence des spécialités chirurgicales déja
existantes, et qu’il renforce ainsi la tendance d’'une expansion que nous devons tous
absolument combattre. »%

Le comité de la SSO indique & la FMH son veto contre la tendance aux formations
approfondies. S’il n’arrive pas a les empécher, Roland Jakob fait passer aupres
dela Chambre médicale suisse, organe décisionnel dela FMH, qu'une spécialisation
ne saurait étre reconnue que si toutes les Sociétés de disciplines concernées par
le programme se sont dites d’accords6.

52 «Rapport1992 duPrésident (A. Burckhardt)», Bullettin SSO 57, 1993, 5-6 ;« Konsenspapier zwischen
der Schweiz. Gesellschaft fiir Chirurgie und der SGO », Bulletin SSO 57, 1993, 43.

53  «Rapport 1992 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 57, 1993, 6.

54  «Rapport 1993 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 59, 1994, 8.

55  «Rapport 1994 du Président (R. P. Jakob)», Bulletin SSO 61, 1995, 42.

56  «Rapport 1995 du Président (R. P. Jakob) », Bulletin SSO 63, 1996, 6; «Succes de la discussion sur
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C’est dans la méme lignée que s’inscrit le président suivant de la SSO, André
Kaelin.En 1996, il souhaitelui aussi préserver’'unité de la spécialité orthopédique:

«Il existe en effet des zones de conflit entre les formations approfondies que désire-
rait développer la Société suisse de chirurgie et les autres sociétés chirurgicales. Pour
le moment, la Société suisse d’orthopédie a décidé de ne pas développer de formation
approfondie pour les domaines qui sont couverts par le titre de spécialiste en ortho-
pédie. En effet, le développement de formations approfondies trop nombreuses déva-
loriserait le titre principal. »7

La controverse autour d’une formation approfondie en traumatologie est loin
d’étre terminée, comme on le verra plus loin. Dans I’intervalle, d’autres questions
professionnelles préoccupent la SSO, qui doit pouvoir compter sur des réseaux
de défense des intéréts des médecins qui puissent peser auprés des principaux
décideurs delapolitique delasanté. Or,lesintéréts des médecins divergentla aussi.

Les réseaux d’intéréts professionnels

FMH, Union et FMS: des intéréts divergents
entre généralistes et spécialistes

Dans la défense des intéréts professionnels des praticiens suisses, la FMH est
devenue un organisme incontournable. Porte-parole des médecins aupres des
diverses instances politiques et sociales (pouvoirs publics, assurances, hopitaux),
elleintervientdansles années 1990 sur des sujets tels que la formation et les tarifs
médicaux. Elle supervise et parfois réglemente ces domaines, en vue de coordonner
voire standardiser les différentes pratiques.

Parallélement & la FMH existe ’'Union des Sociétés suisses de chirurgiens
(Union), qui regroupe depuis 1974 les Sociétés suisses des spécialistes en chirur-
gie, chirurgie pédiatrique, neurochirurgie, chirurgie orthopédique, chirurgie
plastique et de rééducation, ainsi que 'urologies. Sur le modéle de sociétés déja
existantes (I’American College of Surgeons, le Royal College of Surgeons du Royaume-
Uni ou encore I’Académie francaise de chirurgie), I'Union vise & coordonner
les compétences chirurgicales sous la forme d’un autocontrole collégial entre
spécialistes. Les principales problématiques discutées concernent les cursus des
formations prégraduées et postgraduées, les conditions de travail des chirurgiens

57  «Rapport 1996 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 65, 1997, 4.

58  En 1972, 'orthopédiste balois Hermann Fredenhagen, alors président de la SSO, souhaite régler
al’amiable le conflit qui perdure entre les orthopédistes et les chirurgiens généraux. Il peut alors
compter sur 'appui du nouveau président de la Société suisse de chirurgie, Frédéric Saegesser,
qui l'invite a discuter de la question des spécialisations avec le président de la Société suisse
d’urologie, Ernst Zingg. Cette rencontre donne 'impulsion a la création de 'Union.
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en hopitaux, ou encore le controéle dela qualité dela chirurgie. Malgré les tensions
quine manquent pas au sein de I’Union, cette société a le mérite d’offrir un espace
de discussion entre chirurgiens de tous bords. Elle propose aussi unlieu d’échanges
scientifiques par le biais de ses congrés communs qui réunissent tous les quatre
ans les Sociétés de spécialistes®.

Au milieu des années 1990, des Sociétés de spécialités chirurgicales et de
médecine intensive, dontla SSO, éléventla voix contrela FMH, estimant que celle-ci
ne défend pas suffisamment leurs intéréts face a ceux de la grande majorité des
médecins non spécialisés (médecins de famille, médecins de premiers recours et
médecins généralistes). De fait, face au 12’000 médecins non spécialisés représentés
alors a la FMH, les spécialités chirurgicales toutes confondues comptent environ
2’000 membres-la chirurgie y est représentée pour environ 1’000 membres,
alors que la SSO se situe entre 450 et 480 membres; restent les autres spécialités
chirurgicales aux effectifs plus réduits. En comptant la modeste délégation du
comité de la SSO et seulement deux orthopédistes a la FMH, les spécialistes de
la branche représentent moins de 2% des voix au sein de la Chambre médicale°.
André Kaelin, qui fut président de la SSO des 1996, se souvient de ce déséquilibre
qu’il évoque en ces termes:

«ATépoque il y avait souvent des tensions avec la FMH, du fait de I’énorme représen-
tativité des généralistes, internistes, pédiatres, psychiatres, face a la faible place lais-
sée aux spécialités techniques chirurgicales. Nous représentions une portion congrue
en termes de représentativité individuelle et de vote, alors que nous avions un poids
institutionnel énorme: les spécialités chirurgicales font la majorité des activités tech-
niques hospitaliéres, elles générent les principales infrastructures, les formations les
plus longues, etc. On représentait donc beaucoup plus que nos quelques voix, et c’était
difficile d’avoir du poids au sein de la FMH. »%!

Lasituation devient particuliérement tenduelorsque s’intensifientles discussions
sur la révision des tarifs médicaux exigée par la LAMal de 1996. Les médecins
spécialistes, au nombre de 6’000 environ, en viennent a envisager la création
d’un organe paralléle a la FMH qui leur permette de communiquer directement
avec les instances concernées. Ils estiment avoir «une puissance suffisante pour
se faire entendre a tous les niveaux: politiques, des assurances et de la FMH »52.
Des démarchent ont lieu pour formaliser ce nouvel organe qui ferait contrepoids
aux prises de positions de la FMH. Annoncé d’abord sous le nom de Foederatio
Medicorum Incidentium, il se révéle finalement en 1998 sous celui de Foederatio
Medicorum Scrutantium (pour Fédération des médecins de thérapies invasives,
FMS). La SSO en devient membre collectif.

59  Mariama Kaba, Une histoire de l'orthopédie, op. cit., 171-172.

60  «Rapport 1996 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 65, 1997, 4.
61  Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).

62 «Rapport 1997 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 66, 1998, 3.
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De la FMS a la fmCh: I’enjeu des tarifs médicaux

Membre de la commission Intéréts professionnels de la SSO dans les années 1990,
Jurg Knesslreprésenteles Sociétés chirurgicales de Zurich et Schaffhouse ala FMS
lors dela fondation de celle-ci. Il s’en souvient comme d’une « pure organisation de
lutte », fondée parle chirurgien Christoph Krayenbiihl et présidée par Jiirg Ammann,
«leadertrésactif», mais décédé rapidement. La FMS passe alors en d’autres mains®.

Afinderépondre aux affirmations des experts delarévision tarifaire du GRAT,
dont les résultats sont encore trés incertains, la FMS méne une stratégie offensive
enlancant une étude de productivité alaquelle les Sociétés de disciplines médicales
sont appelées a participer. Selon les experts du GRAT, les cercles de spécialités
chirurgicales et interventionnelles bénéficient d’une productivité qui s’éleve a
85%, ce qui attribue aux professionnels de ces milieux des «prestations de luxe»,
explique en 1998 le président de la SSO Luzi Dubs. Ce dernier enjoint les membres
de la SSO a participer a la contre-étude de la FMS: une vingtaine d’orthopédistes
se portent volontaires pour calculer leur taux horaire durant trois semaines.
LuziDubs annonce lesrésultats: sa propre productivité, qui consiste dansla pratique
privée etindépendante, s’éléve 8 53%. Les chefs de cliniques devraient quant a eux
se situer dans des valeurs oscillant entre 25 et 40%?¢%. Pour le président de la SSO,
de tels résultats, qui contredisent les experts du GRAT, annoncent «d’importants
défis & relever [pour la SSO] qui oeuvre sur un terrain sensible. »5

Au début des années 2000, les négociations sur le nouveau systeme
de rémunération des médecins montent d’'un cran supplémentaire avec 'annonce
du TarMed. La FMS peine a faire face et est soumise aux critiques: trop grande,
trop onéreuse (CHF 250 par membres). Par votation générale de ses membres, la
SSC sort de la FMS en 2003, suivie par d’autres Sociétés dont la SSO, sonnant ainsi
le glas del’existence de cet organisme. La dissolution de’Union suit quelques mois
plustard,le temps de mettre en place une nouvelle structure quiremplace ala fois
la FMS et’Union, soit un nouveau groupement faitier fédérant les Sociétés suisses
de discipline médicale ayant une activité opératoire et invasive. Cette structure
voitle jour en 2004 sous le nom de Foederatio Medicorum Chirurgicorum Helvetica
(pour Association suisse des médecins avecactivité chirurgicale, fmCh). En susdes
Sociétés quiétaient déja présentes dansla FMS et]’Union,la nouvelle fmCh compte,
au moment de sa création, les anesthésistes, les ORL ainsi que les ophtalmologues
etle groupement des chirurgiens de la main-soit seize Sociétés au total et prées de

63  Entretien avec Jiirg Knessl (président 2004-2006).

64  «Editorial (L. Dubs)», Bulletin SSO 67, 1998, 4; «Rapport 1999 du Président (L. Dubs)», Bulletin
SS0 68, 1999, 19.

65 «Editorial (L. Dubs) », Bulletin SSO 67, 1998, 4.
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15’000 membres. D’autres spécialistes tels que les gynécologues et les médecins
réanimateurs la rejoindront plus tardivementss.

Président dela SSO durant cette phase de mutations associatives, Michel Dutoit
évoque ainsi ce changement:

«L’Union organisait un congres tous les quatre ans, elle avait un secrétaire général,
mais elle ne fédérait pas vraiment I’ensemble des Sociétés chirurgicales. Chacun tirait
“a hue et a dia”. Puis il y a eu la FMS, qui était une sorte de transition avant la fmCh.
Cette création fut voulue par les chirurgiens eux-mémes en raison d’'une Union peu
performante dans la défense de leurs intéréts et de ceux d’autres “interventionnistes”
face au reste de la communauté médicale. »*

Ce point de vue n’est pas partagé par Pierre Hoffmeyer, quiregrette la disparition
de I'Union:

«Lors des congres de 'Union, on se réunissait tous ensemble, c’était vraiment un mo-
ment de communion: on collaborait pour des symposiums-j’en ai notamment co-orga-
nisé avec les plasticiens, sur le theme des lambeaux. Avec’évolution de I’Union vers la
fmcCh, il y a eu beaucoup de discussions en assemblée générale sur les tenants et abou-
tissants de la nouvelle structure. »%

Catherine Perrin, directrice lors de cette période de changement, en garde aussi
un souvenir mitigé:

«Le passage de I'Union a la FMS puis a la fmCh a été un chapitre assez décevant. Alors
que 'Union représentait une défense du domaine de la chirurgie avec un congres tous
les quatre ans, qui était énorme et assez intéressant, la FMS mise sur pied a eu peu de
résultats. Puis est arrivée la fmCh qui a aussi connu des hauts et des bas.»®

L’ancienne directrice espére que, grace a l’actuel président de la fmCh
Josef Brandenberg, ’association sera plus favorable ala SSOT.

De fait, contrairement a I’'Union et davantage que la FMS, la fmCh se voit
attribuer un mandat de politique professionnelle clairement défini: défense
tarifaire, instauration d’'un dialogue avecles politiques etles assurances, mise sur
pied d’un programme de formation postgraduée et continue quitienne compte des
évolutions dans I’évaluation de I'activité médicale; en bref, la fmCh doit garantir
Pautonomie des activités, institutions et Sociétés disciplinaires de médecine

66  Eberhard Wolff, «A la croisée d’un réseau flexible. La Société suisse de chirurgie au fil du temps »,
in: H. Steinke, E. Wolff & R. A. Schmid (éds), Incisions, nceuds et réseaux—Les 100 ans de la Société
suisse de chirurgie, 2013, 78-79; « PV de ’AG ord. du 23 sept. 2004, Montreux: Rapport du Président
(J. Knessl) », Bulletin SSO 74, 2005, 12.
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69  Entretien avec Catherine Perrin (directrice 2000-2014).
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chirurgicale et invasive, aussi bien a I'interne qu’a I’externe. Membre fondateur
de la fmCh, Michel Dutoit se souvient:

«J’ai toujours été intéressé par les relations professionnelles et je voulais comprendre
comment cela fonctionnait de I'intérieur, a une époque ou beaucoup de nouvelles
choses se mettaient en place (évolution des données, des professionnels, des patients).
Par exemple, les associations de patients n’existaient pas a cette époque-la et on a
dd les intégrer. Il y avait aussi beaucoup de discussions avec les autres chirurgiens
(généraux, pédiatriques, etc.). Il fallait dialoguer. »”

Situé a Zurich, le centre administratif de la fmCh se place sous la responsabilité
de l'orthopédiste Peter Indra, nommé secrétaire général au printemps 2005. Il est
remplacé I'année suivante par Markus Trutmann, ancien rédacteur en chef du
Bulletin des médecins suisses et ancien collaborateur scientifique de la Conférence
suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS). La fmCh se dote
aussi d’une structure de gouvernance dont le comité est présidé des 2016 par
Josef Brandenberg. A 'heure actuelle, les deux hommes occupent toujours leurs
postes respectifs a la fmCh 7.

Alaméme période ot se créelafmCh,la Chambre médicale dela FMH, dominée
parlavoixdel’Association suisse des médecins assistant-e-s et chef-fe-s de clinique
(ASMAQ), choisit comme nouveau président de la FMH le médecin Jacques de
Haller, en refusant le candidat de la SSO Yves Guisan qui a longtemps figuré en
téte de liste —«illustrant & nouveau le déséquilibre qui existe dans la Chambre
médicale, balayant tout espoir de se faire entendre », reléve le nouveau président
de la SSO Jiirg Knessl lors de 'assemblée générale de 200472. Un rapport de la SSO
faisant état de la situation conclut aussi que «la FMH est devenue un poids pour
les sociétés de discipline médicale»%. Un ultimatum est lancé: le président de la
FMH a 100 jours pour mettre en ceuvre les mesures qui assurent une meilleure
représentativité des Sociétés chirurgicales au sein de la Chambre médicale, sans
cela la SSO démissionnera de la FMH.

Les menaces de la SSO de quitter la FMH, ajoutées aux pressions d’autres
Sociétés, sont prises au sérieux par la FMH, qui entreprend une réforme de ses
structures. Jiirg Knessl participe aux premiéres discussions en tant que représentant
dela Suisse romande, des chirurgiens et de la nouvelle fmCh. Le président sortant
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de la SSO Michel Dutoit, devenu past-président, fait quant a lui partie du comité
de pilotage qui ceuvre a la réforme des structures de la FMH".

Mais les nouveaux statuts de la FMH tardent & venir. En 2005, Michel Dutoit
s’eninquiete dansleslignes duSSO actuel: «On assiste au fil du temps a une dilution
etaun affaiblissement progressif des butsincontournables a atteindre sil’on veut
vraiment avoir une FMH dynamique et proactive»’. Les nouveaux statuts sont
attendus pour 'année suivante et la pression est palpable: «Si d’aventure cette
réforme n’est pas mise sur pied en mai 2006, les chirurgiens cesseront de participer
a cette tentative de réorganisation », martéle le médecin’®.

Lors de ’'assemblée générale 2006 de la SSO, I’espoir revient: Michel Dutoit
informe que la FMH a entrepris uneréforme de ses structures en profondeur, quia
été entérinée fin 2005, suite alamenace dela SSO et d’autres Sociétés de démissionner.
Leprincipal changementréside dansla dissolution dela Conférence des présidents
dela FMH etla création d’'une assemblée des délégués. Organe a la fois consultatif
etdécisionnel quitravaille en étroite collaboration avecle comité central dela FMH,
I’assemblée des délégués regroupe les organisations faitiéres et donc des groupes
d’intéréts dont la représentation n’est pas forcément proportionnelle au nombre
de leurs membres, dans un souci de permettre aux minorités de s’exprimer et
d’étre entendues. «Les activités chirurgicales doivent y étre représentées par cinq
délégués ce qui, aveclesautres spécialités,laissent penser que leur minorisation par
les spécialistes de premier recours et de PASMAC appartiendra au passé », lit-on
dansle résumé de 'assemblée générale 200677. La SSO, forte de ses nouveaux liens
avecla FMH etlafmCh, espére pouvoir faire face aux nombreux défis quil’attendent
en matiére de politiques professionnelle et tarifaire.

74 «Rapport du Président (J. Knessl) », Bulletin SSO 74, 2005, 12; «La nouvelle UNION ou nouvel
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21; «Rapport assemblée des délégués de la FMH (M. Dutoit) », Bulletin SSO 76, 2007, 74-75.



Rationalisation des cofits de la santé
et mesures tarifaires

Au cours des années 1950-1990, les dépenses hospitaliéres en Suisse entrent dans
une phase de croissance forte et ininterrompue, marquée par la construction
de batiments qui s’adaptent aux principes de la médecine moderne: nouveaux
équipements et multiplication des services suivent ’essor des spécialisations.
La perspective est d’offrir &4 'ensemble de la population en forte croissance
un acceés facilité aux techniques médicales modernes, sur la base d’un réseau
d’établissements existants. Les collectivités publiques (cantons et communes)
deviennent d’importants bailleurs de fonds des systémes hospitaliers, dont
la gouvernance est laissée a ’'appréciation des dirigeants d’établissements?.
L’essor des systémes hospitaliers est aussi rendu possible par le soutien des
caisses-maladie. Rappelons que jusqu’a la LAMal de 1996, le cadre 1égal est celui
de la Loi fédérale de 1911 sur I'assurance maladie et accidents-LAMA, dont les
deux principes de base sont I’affiliation volontaire de la population a I'assurance
et des subventions fédérales aux caisses-maladie. Certains cantons adoptent aussi
le principe de subventions publiques aux caisses, ainsi que 'encouragement de
Paffiliation par le versement de contributions aux primes pour les personnes
nécessiteuses. Pour les hopitaux qui multiplient les conventions d’hospitalisation
aves les assurances, ces mesures législatives assurent une clientéle rentable. Elles
contribuentdoncindirectement a soutenirla croissance du systéme hospitalier dans
son ensemble, faisant des assurances un acteur essentiel dela politique hospitaliere.
Durant la période de bonne conjoncture économique des trois décennies
qui suivent la Seconde Guerre mondiale —les dénommées «Trente Glorieuses»—
la tendance est donc & une entende cordiale entre milieu hospitalier, corps
médical, Etat et assurances, qui regardent dans la méme direction. Certes,
des études sociodémographiques sont commanditées dés les années 1960 par
quelques rares cantons pour évaluer les perspectives de ’essor du systéme de
santé a long terme. Mais la nécessité de réorganiser le systéme hospitalier dans
son ensemble se heurte aux dirigeants d’hopitaux régionaux qui veulent assurer
le maintien et le développement d’une infrastructure médicale de pointe dans
leurs établissements, ainsi qu’au corporatisme des médecins qui craignent une
mise en cause de leurs conditions de travail (honoraires et acces aux hopitaux).

1 Sur ce sujet et ce qui suit, voir Pierre-Yves Donzé, Histoire des politiques hospitaliéres, op. cit.,
96-107.
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Suite a la crise pétroliere des années 1970, qui met fin aux trente années
d’expansion économique, ’austérité s’installe en Europe, qui compte pres de
30 millions de chémeurs en 1982 contre 10 millions en 1970. Protégée dans un
premier temps des effets de cette crise mondiale, la Suisse fait bient6t face & un
chémage en expansion. Méme siles autorités fédérales sont moins interventionnistes
que les gouvernements des autres pays européens, elles opteront comme eux pour
des programmes de relance économique et d’aide aux plus démunis, qui répar-
tissent différemment les budgets et cautionnent des controles plus invasifs.

Dans le domaine de la santé, le constat pour la Suisse est que les finances
nationales ont du mal a suivre I’évolution des cotts: entre 1995 et 2000, le Produit
intérieur brutaugmente de 11%, les colits de la santé publique de 20%?2. Lanouvelle
Loi sur l'assurance-maladie (LAMal), acceptée par votation populaire en 1994
et entrée en vigueur deux ans plus tard, contraint les cantons a adopter une
coordination du systeme de santé dans son ensemble, afin de mieux controler les
couts. Laloiintroduit aussil’obligation pourla population suisse de s’assurer contre
lamaladie, etI’obligation pour les caisses de proposer des prestations et des primes
identiques. L’ingérence de I'Etat et des assurances, jusque-la principaux bailleurs
de fonds du secteur de la santé, devient déslors plus grande. De nombreux moyens
sont envisagés afin d’enrayer la hausse des cotts?.

Dans la perspective de rationalisation des années 1990, les approches
managériales sont a 'ordre du jour dans la plupart des milieux administratifs,
médicaux, sociaux et dans diverses entreprises. A noter qu’aux Etats-Unis, ou la
pratique médicale est plus concurrentielle qu’en Europe, les premiers travaux sur
lapproche managériale ont étélancés désles années 1950. En Suisse, c’estla LAMal
de 1996 qui fournit I’occasion de généraliser certaines méthodes. Celles-ci sont
adprement discutées et parfois combattues parles Sociétés de disciplines médicales,
telles que la SSO.

Le temps de la rationalisation:
managed care et montée en puissance des assurances

Il est indéniable que I'accés aux soins pour 'ensemble de la population vivant en
Suisse passe par un systéme d’assurance toujours plus élaboré mais aussi trées
diversifié: multitude des caisses, rattachement individuel a I’assurance maladie
et rattachement professionnel a I'assurance-accident —avec variantes—, systéme

2 «Evolution des indices des cotts de la santé publique et du Produit intérieur brut (PIB), 1995-
2000 », Office fédéral de la statistique, Neuchatel.
3 «Caisses-maladie » ; «’aboutissement d'un projet séculaire: la révision totale de laloi sur I'assurance-

maladie »; «Maladie », Histoire de la sécurité sociale en Suisse (en ligne).
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de primes et de franchises variables, paiement des factures médicales en tiers-
payant versus tiers-garant, prestations de bases, semi-privées ou privées, etc.
Pour les partenaires payeurs, ce systéme a la fois flexible et complexe doit étre
garanti par un rendement contro6lé et contrélable. Sibien que la qualité des soins
estdéfinie selon des critéres quinégligent parfoisl’avisdirect des médecins. Ceux-ci
en viennent a pointer du doigt un déséquilibre entre, d’'une part, la situation
personnelle du patient et sa capacité de prise en charge et, d’autre part, les exigences
d’économicité qui tendent & 'emporter sur des composantes plus humaines, telles
que la qualité de la relation entre le médecin et le patient.

Pourle président dela SSO Roland Jakob, le milieu des années 1990 est qualifié
de «temps de ’économisation et de la rationalisation », titre donné a son éditorial
dans le Bulletin SSO de 1995. Sont mis en cause par le président la dépendance
grandissante des hopitaux envers 'administration et les cantons, ainsi que
la pression des puissants groupes d’assurances pour que les hopitaux et le corps
médical s’accordent sur des tarifs fixes, selon le modéle américain du case mana-
gement. «Siun hopital ne se plie pas aux “opinions des assurances”, des contrats
sont passés avec d’autres cliniques », commente le président?.

Dans son discours d’investiture & 'assemblée générale de 1995, le président
dénonce plus précisément les dérives du managed health care pour 'orthopédie
suisse. Il critiquele systéme de hiérarchisation établi au sein du corps médical suisse
quil décrit comme suit: il y a d’une partle médecin de premier recours (Grundver-
sorger), qui comprend les médecins généralistes, pédiatres et internistes pouvant
couvrir un grand nombre de problémes médicaux de la population et, d’autre
part,ily ale médecin de dernier recours (Hausarzt), chez lequel le patient se rend
pour un conseil personnel et avec lequel s’établit une relation de confiance; par
ailleurs, le systéme de santé dominant génére aussi un Gatekeeper, qui se résume
a une pure relation contractuelle du médecin de premier recours avec une caisse
pourlaquelleil travaille en tant que prestataire de soins sous certaines conditions.
Or, les caisses exigent du patient assuré qu’il se soumette a’examen d’un médecin
de premier recours pour tout probleme électif de ’appareil locomoteur. Ce sont de
plus les cantons, en concertation avec les caisses, qui décident qui sera habilité a
étre médecin de premier recours parmi les représentants des Sociétés médicales
cantonales et dela Société suisse de médecine générale (SSMG)®. Roland Jakob estime
que la SSO et le patient ont le droit de connaitre la qualification et '’équipement
dumédecin de premier recours qui endosse cette tiche d’examinateur-Gatekeeper.

4 «Editorial “Zeit der Okonomisierung und Rationalisierung” (R. P. Jakob)», Bulletin SSO 60,
1995, 2.

5 En 2015, la SSMG se regroupe avec la Société de médecine interne (SSMI) pour devenir I'actuelle
Société suisse de médecine interne générale (SSMIG).
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Il met en particulier en doute I'existence d’une année de formation chirurgicale
postgraduée dans le curriculum en médecine généraleS.

Leprésident va plusloin enrevendiquant pourl’orthopédiste le r6le de médecin
de premier recours. Un sondage qu’il a mené parmi des collégues en pratique
privée montre que seulement chaque quinziéme a vingtiéme patient examiné en
consultation orthopédique nécessite un traitement opératoire. Pour le président,
ce choix rigoureux parle en faveur d’une retenue des opérations pratiquées, et
refléete aussi le fait que de nombreux patients consultent 'orthopédiste comme
médecin de premier recours. «Les rhumatologues ont demandé a étre reconnus
comme médecins de premier recours. Je ne vois pas pourquoil’orthopédiste devrait
étre excludes futurs avantages éventuelsinhérents a cette fonction? », énonce-t-il’.

En 1998, sous la présidence d’André Kaelin, la commission Intéréts
professionnels de la SSO se préoccupe des «nombreux conflits générés par les
compagnies d’assurances qui appliquent de maniére trop stricte les réglements
de la LAMal»®. Afin d’y faire face, le comité confie au vice-président Luzi Dubs
la mise en place d’un groupe de travail spécialement axé sur le controle de la
qualité, répondant en cela aux desiderata de la LAMal et, partant, des assurances.
Cing ans plus tard, en 2003, c’est la commission Honoraires et Tarifs qui prévient
que «l’influence des assurances surla formation médicale postgraduée et continue
ainsi que sur ’'assurance qualité augmentera énormément », limitant par cela
Pautonomie des Sociétés de disciplines médicales®.

Afin d’optimiser le financement des soins généré par un systéme de santé
toujours plus performant et donc coliteux, les assurances en sont venues a compenser
les dépenses par un calcul des risques, qui s’en ressent dans 'augmentation des
prestations d’assurances tant pour le patient que pour le soignant. Dansla pratique
privée, en particulier, plusieurs médecins ayant une activité invasive, quinécessite
destechniques onéreuses, voientleurs primes d’assurance en responsabilité civile
professionnelle augmenter, quand leur contrat n’est pas tout simplement résilié.
Lesjeunes professionnels peinent quant a eux a s’installer dans certains secteursde
lamédecine spécialisée, telle quela chirurgie plastique, ne trouvant pas d’assureurs
pour les couvrir en cas de responsabilité civile. La fmCh parvient & une solution
en 2005 par la signature d’un contrat cadre avec une société de courtage et un
assureur, afin d’obtenir des primes financiérement supportables?®.

Des tensions surviennent aussi entre assureurs et médecins concernant
lesinformations médicales obligatoires des patients a fournir aux caisses. En 2006,

«Editorial (R. P. Jakob) », Bulletin SSO 62, 1996, 4.

Ibid.

«Rapport 1997 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 66, 1998, 5-6.

«Breve information a 'intention de ’AG extr. de la SSO du 29 mars 2003 », PV de ’AG extr. de la
SSO du 29 mars 2003, Berne, annexe, 2 (polycopié).

10 «Editorial (J. Knessl) », Bulletin SSO 74, 2005, 5; «Responsabilité civile professionnelle (Th. Kehl) »,
SSO actuel 23, 2005, 5-6.
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laSSOT doitrappeler a ses membres que, lors de demandes de renseignements sous
forme de rapports opératoires en cas d’accident, notamment pour la vérification
de la facture, ils doivent remettre aux assureurs un certificat médical de prise en
charge, mais non pas des extraits du dossier médical. L’année suivante, la SSOT
annonce qu'une guerre s’estenflammeée en ce qui concerne laremise des rapports
opératoires aux caisses, qui touche tout le corps médical. La FMH empoigne le
dossier afin de fournir conseils et avis de droit & ce sujet''. Les mesures de controle
deviennent donc plus drastiques et passent parfois en votation populaire, notamment
lorsqu’assurances et gouvernement font alliance.

Ainsi a I’été 2008, le Conseil fédéral propose de soumettre un nouvel article
constitutionnel intitulé « Qualité et efficacité économique dansl’assurance-maladie ».
Cet article vise notamment a supprimer la liberté de contracter'?, ce quirevient a
laisser aux caisses-maladielelibre choix des prestataires dont ellesremboursentles
soins.La SSOT invite ses membres a voter contre cetarticle constitutionnel, suivant
en celalesrecommandations dela FMH qui publie un communiqué de presse. Elley
dénonce ce qu’elle considere étre un «diktat des caisses», en expliquant notamment:

«Il est malheureusement a prévoir que les caisses n’admettraient plus que les méde-
cins travaillant “a bon marché”, ce qui ne peut se faire qu’en soignant surtout des pa-
tients en bonne santé et en renoncant a suivre des personnes agées et des malades
chroniques. Ces personnes resteraient sur le carreau. »*®

Adhérant au méme discours, quirejoint celui de son lointain prédécesseur Roland
Jakob, le président de la SSOT Josef Brandenberg dénonce lui aussi les risques
de traitements inégalitaires entre médecins dans son éditorial du bulletin SSO
actuel de 2008:

«La suppression de I'obligation de contracter qui ne toucherait que les spécialistes
concourt avec la proposition saugrenue de payer plus aux médecins de premier re-
cours qu’aux spécialistes pour des prestations identiques. »'

C’est pour cette méme raison que le président s’oppose a la proposition de la FMH
de créer des réseaux ouverts de santé, qui visent a endiguer la hausse des cotts
de la santé:

«Nous pensons que les propositions de la FMH sont dangereuses, car le politicien ne
fera aucune différence entre le systéme proposé par la FMH, c’est-a-dire des réseaux

11  «Remise des rapports opératoires aux caisses», SSO actuel 25, 2006, 7-8; Id., SSO actuel 26,
2007, 2.

12 Laliberté de contracter est ’obligation pour les assureurs de rembourser tous les médecins admis
a pratiquer a la charge de I'assurance-maladie.

13 «Voulez-vous renoncer a choisir librement votre médecin? 1¢r juin 2008: NON au diktat
des caisses!», communiqué du Comité contre le démantelement du systéme de santé, SSO
actuel 28, 2008, annexe.

14 «Editorial (J. E. Brandenberg) », SSO actuel 28, 2008, 1.
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ouverts, et le modéle du gate keeper ou seul le médecin de premiers recours endosse
cette fonction et ou le spécialiste n’aura aucun droit a la parole.»'s

Les conflits d’intéréts, notamment tarifaires, entre spécialistes et généralistes
restent une antienne du systéme de santé suisse.

La SSOT indique en outre a ses membres que l’article constitutionnel visant
asupprimerlaliberté de contracter prévoit aussi que les prestations hospitaliéres,
dont les cotts sont jusqu’alors supportés en commun par les caisses, les cantons,
les communes et d’autres institutions, ne seraient financées que par un seul
organisme, tiche quiserait vraisemblablement attribuée aux caisses étant donné
le manque d’infrastructure et de personnel pour assumer ce role du coté des
communes et des cantons. Enfin,le nouvel article ne garantirait plusle financement
des soins prodigués en dehors des hopitaux, ce qui obligerait les patients, qui ne
trouveraient plus de médecin admis par les caisses, de payer eux-mémes les soins
extrahospitaliers?®. La votation sera finalement refusée par le peuple.

Alaméme époque, la SSOT s’insurge également contre certaines procédures
souhaitées par I’Association des assureurs-maladie suisses (santésuisse) qui, a la
demande des caisses-maladie, examine siles médecins travaillent selonle principe
del’é¢conomicité: «Lesméthodes de cette organisation faitiere sont depuislongtemps
sujettes a critique:les données dont elle dispose ne sont pas complétes, des criteres
importants d’évaluation restent lettre morte », lit-on dansle SSO actuel?’. A’automne
2008,1a Commission dela sécurité sociale et dela santé publique du Conseil national
décide quelaprocédure soitrevue et qu’il soit tenu compte des arguments du corps
médical. Enréaction a cette critique et afin de calmer les esprits, santésuisse édite
une brochure intitulée «Les évaluations d’économicité de santésuisse», qui doit
permettre de ramener le débat sur un plan plus objectif et informer les médecins
des différentes étapes du processus d’évaluation de I’économicité®s.

La critique des colts n’est pas unilatérale: en 2008, le président de la SSOT
Josef Brandenberg s’offusque du salaire tres élevé desresponsables des assurances,
citant pour exemple le responsable de la caisse Helsana dont le revenu s’éleve a
CHF 880’000 par an. «Les autorités fédérales sont au courant depuis longtemps.
[..] Celadonne une mauvaise image de la gestion de la politique suisse », s’indigne
Josef Brandenberg?®. La Conférence des directeurs delasanté réagiten demandant
qu’un tel salaire soit justifié.

Le controdle qualité imposé par les assureurs s’étend a toute la population
puisque, dés 2009, quiconque veut se faire soigner en Suisse doit présenter sa carte

15 «Managed Care», SSO actuel 27, 2007, 7.

16  «Article constitutionnel “Qualité et efficacité économique dans l'assurance-maladie” »,
SSO actuel 28, 2008, 5.
17 «Procédure relative a I’économicité des prestations fournies», SSO actuel 29, 2008, 6.

18 Id., SSO actuel 30, [2009], 5.
19  «Editorial (J. E. Brandenberg) », Bulletin SSO 77, 2008, 5.
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d’assuré. Or, ’enregistrement sur la carte des données d’assuré et des données
médicales, commele souhaiteraientles assureurs, souléve débat:la FMH considére
cette combinaison comme «extrémement problématique» et refuse I'introduction
de la carte sous cette forme. La SSOT n’est pas consultée a ce sujet mais soutient
également ce point de vue®. Au final, si la carte d’assuré devient obligatoire,
les données restent a ce jour limitées.

Par ces mesures de controle, souvent impopulaires, et par les échecs répétés
d’améliorer le financement de ’assurance de base obligatoire, les assureurs sont
souslesfeuxdela critique. Des alternatives sont proposées par certains détracteurs
quiparviennentjusqu’en votation populaire, tellela création de caisses cantonales
sous forme de caisses uniques. Refusée par le peuple en 2003 et 2007, la caisse
unique, surlaquellela SSOT ne souhaite pas prendre position, est anouveau soumise
par référendum en 2011 sur I'initiative de cing cantons de Suisse orientale?!. La
proposition est finalement rejetée, de méme que celle proposée aux urnes en 2014.

Face aux diverses pressions, le président dela SSO en 2009, Pierre Hoffmeyer,
veut quant a lui considérer différemment les rapports de force au sein du systéme
de santé suisse. Selon lui, une bonne collaboration entre’ensemble des praticiens
doit prévaloir face aux desiderata des autorités, «sourde[s] aux soucis du corps
médical etanimée([s] essentiellement par un souci économique que ne partage pas,
al’évidence, le monde des patients actuels ou en devenir. ». Aussi faut-il soutenir
le combat du président de la FMH Jacques de Haller, car, selon Pierre Hoffmeyer,
«les médecins de premiers recours sont le tissu de notre organisation de santé
et nos partenaires privilégiés dans la prise en charge de nos patients »?2. Mais la
SSOT reste attentive & d’éventuelles collusions jugées par elle inappropriées pour
la défense des intéréts du corps médical: en 2011, le comité de la SSOT rédige une
lettre ouverte au Président de la FMH, Jacques de Haller, qui se porte candidat au
Conseilnational. Via son président Christian Gerber, la SSOT fait part de ses craintes,
estimant que le président de la FMH «doit représenter tout médecin nonobstant
sa couleur politique »?3.

Afindefaciliterla communication entre praticiens et assurances, qui passe en
premierlieu par une meilleure compréhension des modifications des baseslégales
(concernantpar exemplel’assurance-accident),la commission Intéréts professionnels
de la SSOT crée en 2015 un sous-groupe « Médecine des assurances»—devenu peu
aprés un groupe d’experts a part entiére—, placé sous la responsabilité de Luzi
Dubs?4. Celui-ci souhaite établir un pont entre la SSOT et les assurances, et ainsi
favoriser une langue commune entre les deux. Il explique ainsila démarche:

20  «Carte d’assuré», SSO actuel 27, 2007, 8.

21  «Editorial - RA 2010-2011 (C. Gerber) », SSOT-Bulletin actuel 2, 2011, 1.

22 «Editorial (P. Hoffmeyer) », SSO actuel 30, [2009], 1.

23 «RASSOT 2010-2011 (C. Gerber)», 23 juin 2011, 2 (polycopié).

24 «Rapport du sous-groupe médecine des assurances (L. Dubs) », swiss orthopaedics, focus 3, 2016,
30-31.
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«Les assurances décident de plus en plus quelles opérations peuvent étre faites ou pas.
Cest un point important, car de nombreux membres de la SSOT se plaignent qu’ils ne
peuvent plus poser I'indication qu’ils souhaitent. Or, si les expertises se tournent de
plus en plus vers les assurances et que les orthopédistes ne s’en occupent pas suffisam-
ment, la SSOT sera dansla position d’exécutante, et c’est qu’on veut éviter a tout prix »?.

La nouvelle LAMal de 1996 a instauré des rapports de force tranchés entre les
différents milieux intervenant dansle champ delasanté:lesmédecins spécialistes se
sentent en minorité décisionnelle et aspirent a étre mieux entendus par les autorités
etles compagnies d’assurance?®. Larémunération des prestations médicales—et donc
desmédecins—estundes principaux domaines quiva occuperledevant dela scéne.

La défense tarifaire s’organise

Silarefonte du tarif médical au plan national se discute déja au milieu des années
1980, jusqu’a la premiere moitié des années 1990, la question des tarifs médicaux
n’est pas un sujet de discussion prédominant pour le comité de la SSO: «Les tarifs
étaient alors tous cantonaux; il n’y avait pas de tarif général pour 'ensemble de la
Suisse», se souvient Andreas Burckhardt. Lanouvelle LAMal de 1996, quiintroduit
notammentune unification desmodéles tarifaires, vient changer considérablement
ladonne: «A présent, les tarifs sont prédominants dansles rapports de 'assemblée
générale de la SSOT», reléve ’ancien président?”.

Dans le domaine ambulatoire: du GRAT au TarMed

Pour répondre aux art. 43 et 46 de la LAMal de 19967, les premiers travaux sur la
structure tarifaire uniforme s’organisent au sein d’un petit groupe, formé de la
FMH et dela Commission tarifaire médicale des assurances fédérales des domaines
accident, invalidité et militaire (CTM AA/AI/AM). L’intégration des assureurs
dans ce projet appelé GRAT (pour Gesamtrevision Arzttarif-révision générale du
tarif médical) va conférer a ceux-ci une influence déterminante sur les tarifs®.

25  Entretien avec Luzi Dubs (président 1998-2000).

26 «Rapport 1994 du Président (R. P. Jakob) », Bulletin SSO 61, 1995, 43.

27  Entretien avec Andreas Burckhardt (président 1992-1994).

28  Selonl'art. 43 al. 4 de la LAMal, ce sont les assureurs et les fournisseurs de prestations qui fixent
par convention les tarifs et les prix. L’art. 43 al. 5 précise que la structure tarifaire s’applique a
tousles fournisseurs de prestation concernés, qu’ils aient ou non conclu une convention ou y aient
adhéré ou non. De son c6té, le Conseil fédéral est chargé, en vertu de l'art. 46 al. 4, d’approuver
les conventions tarifaires dont la validité s’étend a toute la Suisse. (OFSP, Ordonnance sur ladap-
tation de structures tarifaires, op. cit.).

29  Ibid.
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A I'instar des autres Sociétés chirurgicales, la SSO suit avec grande attention
les développements du GRAT.

Dansun premier temps, les spécialistes médicaux collaborent al’élaboration
de la nomenclature. Mais dans le second semestre de I'année 1997, la premiere
présentation du tarif chiffré provoque une levée de boucliers: les Sociétés de
spécialistes s’opposent fermement aux propositions dela premiére version du GRAT,
qui annonce notamment des tarifs revus a la baisse concernant les prestations
techniques. Les discussions se poursuivent?°.

La question du tarif se politise davantage lorsqu’est soulevé le probléme de la
neutralité des colts delasanté, quifaitintervenir dansle débat’'Office fédéral des
assurances sociales (OFAS) etla CDS. Rapidement, d’autres partenaires s’invitentala
table des discussions, a savoirl’organisation faitiére des caisses-maladie santésuisse
et le représentant des hopitaux suisses H+. Une direction générale du projet, une
direction du projet et une task force sont créées, qui maintiennent les principales
décisions sur le tarif au sein du méme cercle restreint d’interlocuteurs.

Au début des années 2000, le GRAT laisse la place au TarMed (Tarif médical
suisse), dont la gestion est confiée aux mémes acteurs (FMH, H+, santésuisse et
assureurs de la CTM AA/AI/AM), réunis sous le nouvel organe TarMedSuisse.
Poursuivant'objectif du GRAT, le TarMed vise a corriger les injustices des anciens
tarifs en réduisant 'importance des actes invasifs et techniques au profit des
prestations médico-intellectuelles. Il sert notamment un programme de stabilisation
des colits par cas, en attribuant une durée moyenne, le minutage, a chaque prestation
médicale et & chaque prestation technique. Plus de 4’800 positions tarifaires sont
ainsi définies.

Indirectement, le TarMed est aussi un moyen de controéler que la médecine
soit faite par le bon spécialiste, puisque les facturations des interventions qui ne
correspondent pas au titre du spécialiste ne sont pas remboursées. Ainsi, avec
TarMed sont introduits, de facon transitoire, les «droits acquis». En résumé,
lastructure tarifaire TarMed, quiest untarif ala prestation pourlafacturation des
prestations médicales, se fonde a la fois sur des paramétres médicaux (minutages,
droits acquis, valeurs intrinséques qualitatives®!, etc.) et sur des parametres
de gestion (loyer, salaires du personnel non médical, prix des appareils, etc.)32.

Ils’avere rapidement que ce mode de faire privilégie les médecins de premier
recours au détriment des disciplines chirurgicales. La SSO donne pour exemple

30  «Rapport 1997 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 66, 1998, 3.

31 La valeur intrinseque qualitative (en allemand: Dignitdt) indique quels titres de formation
postgraduée (titre de spécialiste, formation approfondie, attestation de formation complémentaire
ou certificat d’aptitude technique) donnent le droit de facturer une prestation a la charge de
l’assurance sociale. Les valeurs sont indiquées pour chaque prestation. (FMH, Concept «valeur
intrinséque » TARMED, version 9.0 (en ligne).

32 «Projet TarMed 2010», SSO actuel 29, 2008, 4; « TarVision », SSOT-Bulletin actuel 3,2011, 13; « Tarifs »,
SSOT-Bulletin actuel 5, 2012, 10.



74 Rationalisation des cofits de la santé

lefait quele TarMed fixe la valeur du point tarifaire a CHF 1, alors qu’il devrait étre
d’environ CHF 4 pour permettre aux orthopédistes de conserver leurs conditions
d’alors. D’autres calculs portant sur les chiffres d’affaires basés sur le TarMed
démontrent aussi que ce dernier n’est pas conforme aux principes de la gestion
d’entreprise. Au nombre des désavantages du TarMed sont encore relevés une
complexité grandissante des modalités techniques de facturation, ainsi qu’un
systéme de contrdle-«digne d’un état policier», selon la SSO- découlant de la
création de six commissions et de sanctions prévues dans le cadre du TarMed3.

Pierre Hoffmeyer, alors actif dans le secteur public, se souvient de 'arrivée
du nouveau tarif:

«Soudain, on ne pouvait plus facturer soi-méme: alors qu’auparavant j’effectuais mes
facturations seul, pour ’ambulatoire et ’hospitalier, le procédé est passé aux mains
de administration. A Genéve, quand le TarMed est sorti, tout le monde est monté aux
rideaux. Il y avait des choses irréalistes. Par exemple, selon le point tarifaire, les pro-
theses de hanche étaient calculées pour étre mises en une heure, alors qu’en général
lintervention durait de 1 heure 30 a 2 heures.»*

André Kaelin confirme le phénoméne en ’expliquant ainsi:

«Certains grands spécialistes d’un domaine (chirurgie de la hanche, du pied, etc.), qui
ont fait partie des sous-groupes de travail de chacune des sous-commissions pour le
TarMed, n’ont peut-étre pas toujours réalisé qu’ils “plongeaient la téte sous 'eau” de
ceux qui étaient moins spécialisés, en disant par exemple qu’une prothése totale de
hanche se met en 45 minutes, alors que normalement cela se fait en 1 heure - 1 heure
30. Et comme les tarifs étaient basés sur des durées chirurgicales, il y a eu des levées
de bouclier. Il a donc fallu pondérer des éléments entre différentes branches de la spé-
cialité, ce qui a pris beaucoup de temps; il y a eu des séances de comité tres lourdes. »*

Le TarMed doit entrer en vigueur au printemps 2003 dansles domaines de I’assurance
accident, invalidité et militaire, et au début de 'année suivante dans celui de la
LAMal. Tous les médecins conventionnés aupres des assureurs doivent adhérer a
la convention tarifaire TarMed par déclaration écrite 81la FMH?®. Or, 'introduction
duTarMed est estimée «quelque peu précipitée » parle comité dela SSO, quipassea
l'offensive deux mois avantl’application du premier TarMed de 2003. Michel Dutoit,
alors président de la SSO, se souvient de cette période particulierement agitée:

33 «Bréve information a I'intention de ’'AG extr. de la SSO du 29 mars 2003 », PV de 'AG extr. de la
SSO du 29 mars 2009, Berne, annexe, 1-2 (polycopié).

34  Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).

35  Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).

36  «Breve information a I'intention de I’AG extr. de 1la SSO du 29 mars 2003 », PV de lAG extr. de la
SSO du 29 mars 2009, Berne, annexe, 3 (polycopié).
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«Les orthopédistes étaient farouchement opposés a l'introduction du TarMed. Il y
en avait qui voulaient quitter la FMH, qui ne voulaient plus faire de factures, ni de
certificats d’incapacité de travail. Ce fut une crise importante, qui a pris beaucoup
de place dans mes activités de président de la SSO. Heureusement qu’il existait les cour-
riers électroniques, que je recevais en masse, car sans eux ¢a n’aurait pas marché.»*’

Michel Dutoit peut alors compter surla directrice dela SSO Catherine Perrin et ses
connaissances delapolitique médicale, caril estamené arencontrer fréquemment
le président de la FMH, Hans Heinrich Brunner:

«Il a fallu négocier les tarifs, les scruter, et dire par exemple qu'une appendicite cotite
tant. Il y a eu des conflits assez vigoureux. Madame Perrin m’a bien épaulé pour gé-
rer tout cela puisqu’elle avait travaillé a la FMH: elle connaissait les gens, comment
ils fonctionnaient. »%®

Se basant sur le travail de la commission Honoraires et Tarifs nouvellement créée
—en remplacement de la commission GRAT- et présidée par Josef Brandenberg,
le président de la SSO Michel Dutoit rédige avec la directrice Catherine Perrin
un document afin de marquer le désaccord de la Société quant au contenu de la
nouvelle convention tarifaire TarMed. Les membres de la SSO sont convoqués a
Berne au printemps 2003 en assemblée générale extraordinaire, lors de laquelle
Michel Dutoit avertit que les orthopédistes font partie —«et cela est reconnu par
la FMH», souligne-t-il- des Sociétés menacées, au méme titre que les médecins
consultants pourlesquels des structures tarifaires particuliéres seraient al’étude.
«Cette introduction traduit bien & mon avis I'inadéquation de I’application du
TarMed qui se veut in fine un tarif unique et pour lequel des dérogations sont
déja en cours», commente le président lors de ’'assemblée générale*®. La nécessité
d’une voix unanime des membres de la SSO sur la question épineuse du TarMed
est relevée a plusieurs reprises par le président. Le regard se porte notamment
vers les médecins d’hopitaux, moins directement visés par les menaces que les
médecins en pratique privée, étant donné leur statut de salariés. «Mais leur tour
viendra etil est également deleur devoir de manifester une grande solidarité avec
leurs confréres », reléve le président®.

Le comité de la SSO recommande donc aux membres de ne faire aucune
déclaration écrite & I'intention de la FMH ou d’une autre instance concernant
la convention TarMed, et de ne transmettre aucune donnée a la FMH lors de son
recensement sur la valeur intrinséque (valeur des points/durées selon les types
d’interventions). Ces données doivent étre transmises directement au secrétariat

37  Entretien avec Michel Dutoit (président 2002-2004).

38  Ibid

39 Lettre d’invitation a ’AG extr. 2003 de la SSO, envoyée par le comité aux membres, PV de 'AG extr.
de la SSO du 29 mars 2003, Berne, annexe (polycopié); «Ouverture et approbation de I'ordre du
jour (M. Dutoit) », Id., 1 (polycopié).

40  Ibid, 2.
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de la SSO, qui se charge de donner mandat & la commission Honoraires et Tarifs
pourélaborer, en collaboration avecles groupes d’experts etles groupes régionaux,
un «tarif orthopédique» SSO fondé sur des principes d’économie d’entreprise.
Le président de la commission Honoraires et Tarifs, Josef Brandenberg, rappelle
aussi aux membres qu’il se battent pour leur survie et que le refus de la signature
de la SSO de la nouvelle convention TarMed doit témoigner de leur ferme volonté
de changement. Le but del’action est d’obtenirl’accés direct aux négociations avec
les assureurs sur les nouveaux tarifs#.

Sur la base de ces indications, 350 spécialistes en chirurgie orthopédique
(70% des 509 membres ordinaires) décident de ne transmettre aucune donnée ala
FMH et de ne passignerle contrat TarMed. Avecla commission Honoraires et Tarifs
dont c’estla premiére mission, une action estlancée contre les assurances nommeée
«P vor P» (pour Patient vor Papier), qui consiste a élaborer le tarif orthopédique.
Pour ce faire, le président de la commission Josef Brandenberg réalise, durant
une demi-année, le décompte des charges financieres qui lui incombent dans sa
propre pratique, en comparant ses anciens tarifs avec les futurs tarifs TarMed.
Cette méthode permet d’évaluer a quel niveau se situent les pertes financiéres et
conduit alacréation d’unforfaitmédical, ou compensation des cotits de la pratique*2.

Ce tarif est présenté aux membres de la SSO lors de ’'assemblée générale
ordinaire de I’automne 2003. Le tarif est accepté par les membres, qui adhérent
aussi aux recommandations du comité. Celles-ci sont alors rendues publiques par
communiqué de presse aux médias, ainsi que sous forme de lettre adressée aux
Sociétés de disciplines médicales chirurgicales et invasives, ala FMH, a la FMS, a
I'Union, au CDS, aux partis politiques et aux organisations des patients. Cette attitude
offensive de la SSO, alors inédite pour une Société de spécialisation, marque une
victoire sur le TarMed, comme le reléeve Catherine Perrin:

«La SSO a fait une gréve administrative, en cessant de fournir les indications pour
les assurances. C’était une gréve contre la FMH et les chirurgiens de premier recours.
Nous avons eu gain de cause, car tout ce qui a été fait par les orthopédistes a été ad-
mis dans le TarMed. C’était un grand succes.»*

Josef Brandenberg reléve aussi la réussite du tarif orthopédique qui est resté en
vigueur jusqu’a récemment: «mais il se termine avec les négociations actuelles»,
précise-t-il*4.

Comme prévu, le TarMed entre en vigueur en 2004, composé d’environ
4’500 positions correspondant a des prestations médicales évaluées par des points

41  «Convention TarMed; Discussion», PV de ’AG extr. de la SSO du 29 mars 2003, Berne, 3-5 (polycopié).

42 «TarMed: AG extr.», SSO actuel 18, 2003, 2; Entretien avec Josef E. Brandenberg (président
2006-2008).

43  Entretien avec Catherine Perrin (directrice 2000-2014).

44  Entretien avec Josef E. Brandenberg (président 2006-2008).
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tarifaires. Mais plusieurs révisions du tarif national vont se succéder (RE I, REII,
REIII), car sa mise a jour ne trouve pas de consensus au sein de la commission des
partenaires (FMH, H+, santésuisse, CTM AA/AI/AM). Lors de la troisiéme révision
en 2005 (RE III), des retards et des refus de propositions de nouvelles prestations
sont dénoncés, et des lacunes et erreurs apparues lors de I'application du tarif
ne sont toujours pas corrigées. La procédure pour les demandes d’ajustements est
compliquée. Il faut fournir une documentation conséquente, qui tienne compte
de la littérature scientifique internationale. En 2006, Josef Brandenberg informe
les membres de la SSO que la RE III ainsi que la mise a jour du tarif TarMed sont
bloqués et que la SSO essaie, via la fmCh, de faire avancer les choses. Un succés
sera obtenu dans la tarification des révisions des prothéses du coude, de ’épaule
et de la cheville®.

L’introduction du TarMed met donc la commission Honoraires et Tarifs
de la SSO sous haute pression. Deux tdches importantes sont néanmoins résolues
sans heurts: la «liste standard orthopédie» (tarif orthopédique) a été acceptée
par la FMH, ainsi qu’une nouvelle convention tarifaire entre les médecins agréés
de’Association suisse des médecins indépendants travaillant en cliniques privées
et hopitaux (ASMI) et les assureurs fédéraux de la CTM AA/AM/AI intégrant
le Forfait par indication médicale (FIM); ce dernier est appliqué dés janvier 2007
ala satisfaction quasi générale*s.

Letarif étant en constante évolution, il est possible d’y ajouter des prestations
nouvelles, et tous les orthopédistes sont appelés a annoncer de nouveaux forfaits
a ’ASMI. En collaboration avec ’ASMI, la CTM enrichitle catalogue des FIM. Ainsi,
une vingtaine de nouveaux forfaits concernant les spécialistes en ORL, chirurgie
delamain, chirurgie pédiatrique et orthopédie entrent en vigueur enjanvier 2008
avecla nouvelle version du TarMed. Cette année-13, ce sont en tout 335 forfaits qui
peuvent étre facturés, parmi lesquels les interventions les plus importantes en
orthopédie et en traumatologie. ’engagement de plusieurs membres de la SSOT et
enparticulier de Peter Burkart dans les négociations avec les assureurs de la CTM
est salué. En revanche, la négociation de tels forfaits semble peu probable dans le
cadre de 'assurance-maladie, et une reconfiguration du TarMed, méme partielle,
ne semble pas envisageable non plus?’.

L’année suivante, 'augmentation particulierement haute des primes
d’assurance-maladie prévues pour 2010 décidele Conseiller fédéral Pascal Couchepin
a inviter les partenaires du secteur de la santé a une table ronde: sont présents la
FMH, santésuisse, H+ etla CDS. Les propositions présentées parla FMH sont balayées

45  «Structure tarifaire TarMed (J. Brandenberg) », SSO actuel 23, 2005, 6; «PV de 'AG ord. du 22 sept.
2006, Lucerne: TarMed », Bulletin SSO 76, 2007, 17.

46 «Rapport: Commission honoraire et tarifaire (Ph. Cerutti) », Bulletin SSO 76, 2007, 49.

47 «Tarif forfaitaire FIM (P. Burkart) », SSO actuel 26, 2007, 2; Id., SSO actuel 27, 2007, 3; «Rapport:
Commission Honoraires et Tarifs (Ph. Cerutti) », Bulletin SSO 76, 2007, 49.
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au profit de celles du ministre et de ’OFSP, qui proposent une taxe de consultation
de CHF 30 ainsi qu’une diminution de la marge de bénéfice sur les médicaments
vendus par les médecins. «Le ton monte, la pression augmente », diagnostique le
comité de la SSOT dans le SSO actuel*®. Ce d’autant que, parallélement, les tarifs
médicaux sont aussi discutés au niveau hospitalier, avec le projet des SwissDRG.

Le tarif hospitalier des SwissDRG

Au milieu des années 2000, alors que ’avenir du TarMed est incertain, un autre
mode de rémunération est négocié pour les prestations hospitaliéres en soins
somatiques aigus, appelé SwissDRG. Nouveau bouleversement dansle systéme de
santé suisse, cette tarification est établie sur la base de forfaits par pathologie ou
«groupes de diagnostic» (Diagnosis Related Groups pour DRG), en lieu et place du
forfaitjournalier usuel (facturation ala journée), enréglant de maniére uniforme
les tarifs hospitaliers surla base de critéres définis comme le diagnostic principal,
les diagnostics supplémentaires, les traitements et le degré de sévérité. Inspiré
d’un modele de financement américain, ce systéme reporte la responsabilité
financiére de la prise en charge principalement sur les hopitaux et les médecins,
ces derniers étant incités, par les mécanismes de financement, & raccourcir la
durée des hospitalisations. Le modéle DRG adapté par ’Allemagne est celuirepris
en Suisse qui figurera en 2012 a I’art. 49 de la LAMal®.

Aux commandes du projet SwissDRG se trouvent les mémes partenaires de
TarMedSuisse (FMH, H+, santésuisse, CTM et CDS). Parallélement, dés 2005,1a fmCh
met sur pied son propre groupe de travail, auquel participe Josef Brandenberg
secondé bient6t par Philippe Cerutti, tous deux représentant la commission
Honoraires et Tarifs de la SSO. Le maintien du libre choix du mode de traitement,
I'indépendance vis-a-vis de I'industrie, la prise en charge des cas hors norme
budgétaire, le mode de rétribution des médecins sont parmi les questions qui
inquiétent les spécialistes en milieu hospitalier3°.

Par ailleurs, la question des colts occupe le devant de la scéne dans tous
les domaines du systéme de santé suisse, y compris chez les praticiens du secteur
privé. Tous sont sur la défensive. En 2006, par exemple, les cliniques privées
genevoises refusent d’accepter les patients dépendant de la Loi sur l'assurance-
accident, si bien que les orthopédistes genevois et leurs patients sont confrontés
a des listes d’attente dans le seul hopital public du canton. Pour faire face a cette
situation, la Caisse nationale suisse d’assurance en cas d’accident-CNA/Suva dévie

48 «La Table Ronde de CF Pascal Couchepin», SSO actuel 30, [2009], 5.

49  SwissDRG (en ligne); « SwissDRG (Ph. Cerutti) », SSO actuel 26, 2007, 4; « Tarifs: DRG», SSOT-Bulle-
tin actuel 3, 2011, 13.

50 «Rapport: Commission Honoraire et Tarifs (Ph. Cerutti) », Bulletin SSO 77, 2008, 61.
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certainscasverslarégionfrontaliére frangaises!. Le secteur médico-technique suisse,
et avant toutles producteurs d’implants, sont confrontés quant a eux a de grandes
difficultés du fait des discussions autour des colts générés par I'introduction des
DRG. Lereprésentant del'industrie médico-technique en Suisse (FASMED) prépare
une campagne visant a attirer ’attention sur les risques de perte de qualité avec
les DRG: «Le patient a une chance sur deux de ne plus recevoir 'implant le mieux
adapté. I1 en résultera une baisse de la qualité des soins», commente en 2009
le comité dela SSOT??, quis’estassocié avec FASMED pour que les médecins puissent
avoir le choix de I'implant indépendamment du remboursements3.

Letarif SwissDRGreprend pour modéle le systeme allemand DRG du catalogue
des prestations, lequel propose plus de 7’500 positions pour les orthopédistes (et
chirurgiens delamain). Le catalogue suisse est quant aluibasé surla Classification
suisse des interventions chirurgicales (CHOP) comptant prés de 1’500 positions,
un volume estimé trop limité et souvent mal adapté a la pratique, selon la
commission Honoraires et Tarifs de la SSOT?4. La fmCh étudie des solutions pour
que le remboursement des prestations médicales ne se fasse pas de fagon linéaire
lors de I'introduction du DRG prévu pour 2012. «Il s’agit d’'une véritable lutte des
prixetlessociétés de discipline médicale sont appelées a étre vigilantes», prévient
le président de 1a SSOT Josef Brandenberg lors de ’'assemblée générale de 20085.

Dans ce débat tarifaire, les orthopédistes, bientdt suivis par les anesthésistes
etles gynécologues, font figure de pionniers, avec leur version standard de «tarif
orthopédique» mis a disposition dela FMH pour servir comme base dela déclaration
de la valeur intrinséque (point tarifaire). A Pautomne 2008, toutes les prestations
chirurgicales sont répertoriées dans le SwissDRG, ce qui produit un ajout de pres
de 3’700 positions. Le volume du traitement est désormais mieux représenté et
plus différencié, tout en maintenant la systématique de base du catalogue CHOP3S.

Or, ’année suivante, Rolf Bartkowski, mandaté par la fmCh pour tout ce qui
concerne les DRG, examine en détail le catalogue CHOP et les propositions qui
sont traitées par I’Office fédéral des Statistiques (OFS), et il y reléve des résultats
consternants: des 1’190 propositions coordonnées par la fmCh et transmises a
I’OFS, seules 136 sontintégrées correctement dansla CHOP. Les autres propositions
sont soit intégrées de fagcon incompléte, soit inexistantes. «Une introduction du
CHOP [...] dansla version actuelle aurait des conséquences désastreuses en vue de

51  «Rapports des groupes d’experts: Orthopédistes genevois SGCO (P.-A. Courvoisier) », Bulletin SSO
75, 2006, 45-47.

52 «FASMED», SSO actuel 30, [2009], 7.

53 «PV de’AG ord. du 9 sept. 2005, Zurich: Commission Honoraires et Tarifs », Bulletin SSO 75, 2006,
14.

54  «Rapport: Commission Honoraire et Tarifs (Ph. Cerutti) », Bulletin SSO 77, 2008, 61.

55 «fmCh», PV de 'AG ord. de la SSOT du 26 sept. 2008, Bale, 4 (annexe SSOT actuel 30 [2009]).

56  «DRG du point de vue de 'OFSP», SSO actuel 29, 2008, 5-6.
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Pintroduction des SwissDRG », reléve le comité de la SSOT>". De fait, ’OFS manque
de personnel et fait appel a Rolf Bartkowski pour lui venir en aide. «Ceci est une
trés bonne nouvelle, puisque Rolf Bartkowski défend les intéréts de la corporation
chirurgicale », commente le comité de la SSOT>2.

A la veille de I’entrée en vigueur des DRG dans toute la Suisse, la nouvelle
structure tarifaire pose probléme: environ 8’000 nouveaux codes de procédures du
catalogue CHOP font défaut, plus de 200 demandes de rétributions additionnelles
sont encore en suspens, il manque un réglement transitoire, le financement des
innovations n’est pasrésolu, pas plus que celui des cotlits de la formation postgraduée
des médecins. De plus, la protection des données n’est pas réglée: la livraison
systématique de toutesles données diagnostiques et thérapeutiques aux assureurs
est considérée comme inacceptable parla SSOT%°. En 2012, année de mise en route
des SwissDRG, le président de la SSOT Christian Gerber fait le constat que «des
mesuresinégalesont été appliquées etle procédé peut étre qualifié de malhonnéte »%.

L’année suivante, onreléve encore des incohérences dansle systéme des codes
CHOP qui a été maintenu comme base des SwissDRG, mais qui n’est pas exempt
de chevauchements. Des doublons persistent, ainsi qu’un manque de précisions
dans les indications et, occasionnellement, I'impossibilité de séparer les codes
opératoires et non opératoires. Pour le comité de la SSOT, il est évident que les
codes CHOP doivent étre révisés et que cela ne peut se faire qu’avec I'appui des
Sociétés de spécialistes®’.

En 2014, le remaniement des chapitres pour les révisions (ré-opérations) des
prothéses dela hanche et du genou est terminé, apres un investissement en temps
qualifié d’énorme par le nouveau président de la commission Honoraires et Tarifs
delaSSOT, Stephan Heinz. Josef Brandenberg est remercié pour son aide précieuse
dans ce projet, mais rien n’est encore définitif. Une collaboration active dela Société,
et donc de ses membres, est sollicitée pour que le projet soit réalisable. D’autres
demandes peuvent par ailleurs étre soumises par des hopitaux ou des assurances,
mais «lamise en ceuvre, par contre, nécessite dans tousles casl’expertise de notre
société de spécialistes», rappelle Stephan Heinz2.

57  «DRG», SSOT actuel 31, [2009], 5.

58  Ibid.

59 «DRG», SSOT-Bulletin actuel 3, 2011, 13.

60  «Editorial - RA 2011-2012 (C. Gerber) », SSOT-Bulletin actuel 4, 2012, 2.

61 «Informationen zu SwissDRG », swiss orthopaedics, focus 1, 2014, 27.

62 «Swiss DRG», PV de ’AG ord. de la SSOT du 26 juin 2014, St-Gall, 18 (fascicule).
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d’ingérence de la Confédération

A l'aube des années 2010, les médecins doivent jongler avec quatre systémes
différents de tarification: le TarMed pour les prestations ambulatoires; les DRG
pour les forfaits hospitaliers; le FIM réservé aux médecins agréés dans le cadre
des assurances fédérales AA/AI/AM; et enfinles tarifs « privés» pourles assurances
complémentaires, dont’harmonisation des montants, quivarient selonlesrégions et
les cantons, semble difficile a réaliserss. Dans cette configuration des plus complexes,
la Confédération presse le groupe TarMedSuisse (FMH, H+, santésuisse, CTR)
de trouver une solution commune en vue de la révision totale du TarMed prévue
pour 2017. Le principe de ’autonomie tarifaire prévoit qu’ilrevient en premier lieu
aux partenairestarifaires de se mettre d’accord sur les tarifs. Mais sans proposition
qui satisfasse tous les partenaires du groupe, le Conseil fédéral fera valoir sa
compétence subsidiaire en imposant ses propres tarifs, comme le lui autorise
I’art. 43 de la LAMal%. Or, les tentatives de consensus n’aboutissent pas, le groupe
se scinde et propose des solutions dissociées.

Ainsi, TarVision est le projet de révision du TarMed présenté conjointement
en 2011 par la FMH et H+, qui réclament une nouvelle répartition des revenus en
faveur desmédecins de premiersrecours, touteninvitantles Sociétés de disciplines
médicales a revoir a la baisse les minutages des dix prestations les plus coliteuses.
La SSOT et d’autres Sociétés refusent d’entrer en matiére et s’en remettent a la
fmCh pour négocier avec la FMH et définir des objectifs transparents relatifs a
cette révision. Les assureurs souhaitent quant a eux que toute réévaluation d’'une
position tarifaire soitaccompagnée d’une dévaluation d’une autre position. Aucun
accord de collaboration neréussit a étre trouvé®s. Dans son rapportannuel de 2012,
le président dela SSOT Christian Gerber estime que «le TarMed a avalé des millions
sans pour autant avoir apporté une baisse des colits ou une amélioration pour les
patients »%¢. Pour la premiére fois, en 2014, le Conseil fédéral fait valoir son droit
subsidiaire en imposant un nouveau TarMed.

63  «Rapport: Commission Honoraires et Tarifs (Ph. Cerutti) », Bulletin SSO 77, 2008, 61.

64  Parlintroduction de la compétence subsidiaire comprise dans la LAMal de 1996 (art. 43, al. 5bis),
le Conseil fédéral peut procéder, dés 2013, a 'adaptation des structures tarifaires pour les tarifs
a la prestation lorsque celles-ci ne sont plus appropriées et que les partenaires n’arrivent pas
as’entendre sur une révision. (OFSP, Ordonnance sur Uadaptation de structures tarifaires, op. cit.);
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Uassurance-maladie: Adaptation du tarif médical TARMED, 18 oct. 2017 (en ligne).
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SSOT-Bulletin actuel 4, 2012, 19; « TarVision », SSOT-Bulletin actuel 4, 2012, 25.

66  «Editorial -RA 2011-2012 (C. Gerber) », SSOT-Bulletin actuel 4, 2012, 2.
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Lesdiscussionssurle TarMed se poursuivent néanmoins en vue de sarévision
prévue pour 2017. Le Conseil fédéral veut y inscrire une réduction de 9% sur
lesinterventions techniques, ce que la SSOT estime inacceptable. Le comité réagit
en 2014 en envoyant une lettre au ministre Alain Berset pour dénoncer ce qu’il
consideére étre une ingérence du Conseil fédéral. « Laréaction de swiss orthopaedics
montre que notre commission Honoraires et Tarifs est devenu un outil combatif»,
commente le président de la SSOT Bernhard Christen®’.

A la méme époque et toujours en vue de la prochaine révision TarMed,
les partenaires du groupe TarMedSuisse s’accordent sur I'idée d’améliorer la
situation financiere dumédecin de premier recours pour les prestations médicales
ambulatoires, un objectif qui, selon eux, n’a pas été encore atteint par les versions
précédentes du TarMed. Cette annonce ravive un peu plus les tensions au sein du
corps médical, y compris entre collégues d’'une méme discipline. Ainsi, a la SSOT,
le président dela commission Honoraires et Tarifs Stephan Heinz doit rappeler aux
membres qu’ils sont tous concernés par les problématiques relatives aux tarifs:
employés dans les hopitaux publics, médecins agréés dans des cliniques privées
ou hopitaux publics, membres indépendants dans des cabinets privés. Il lance
un appel a ces différents groupes, leur demandant d’éviter de s’affronter pour
des questions de tarifs, et d’'unir plutdt leurs forces®®. Le comité dela SSOT rappelle
qu'une épée de Damoclés est suspendue au-dessus de leur téte:

«Silarévision [totale du TarMed] n’aboutit pas, le Conseil fédéral risque de continuer
a faire valoir son droit subsidiaire. Ceci ne sera pas & notre avantage. »%

Denombreusesincertitudes subsistent donc quant alanouvellerévision du TarMed
qui, a deux ans de son entrée en vigueur début 2017, devient une préoccupation
majeure du comité de la SSOT. Celle-ci a remis ses propositions de corrections du
TarMed qui, ajoutées aux milliers de remarques des autres Sociétés de disciplines,
sont analysées rapidement par la FMH. Ces propositions sont confrontées a de
difficiles négociations avec les partenaires de la commission tripartite composée
de la FMH, de H+ et de la CTM-santésuisse s’étant séparé du groupe.

Les principales discussions ont porté sur les temps opératoires moyens
(incision-suture) ainsi que sur la détermination des gestes classés comme «petites
interventions». Mais les plus vifs débats ont concerné la suppression des valeurs
intrinséques quantitatives™, quela FMH prévoitderemplacer par un «facteur médical

67  «RA 2013-2014 (B. Christen)», swiss orthopaedics, focus 1, 2014, 3.

68 «TarMed », swiss orthopaedics, focus 1, 2014, 31; «Tarifs», PV de 'AG ord. de la SSOT du 26 juin
2014, St-Gall, 17 (fascicule).

69 «Tarmed», Id., 18.

70 «RA 2015-2016 (A. Farron)», swiss orthopaedics, focus 3, 2016, 4.

71  Lavaleurintrinseque quantitative est un paramétre de mesure servant a une tarification différenciée
des diverses prestations du TarMed. (FMH, Concept «valeur intrinséque » TARMED, version 9.0 (en
ligne).
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individuel». Celui-ci vise a individualiser la facturation médicale ambulatoire en
fonction de différents criteres tels que la formation (spécialité, nombre d’années
de formation, etc.), mais également selon les besoins de santé publique ou le lieu
de pratique. Les cantons pourraient deés lors utiliser cet outil comme instrument
de modulation de la densité médicale et valoriser la pratique dans certaines zones
reculées. Or, cetambitieux projet, encore trés théorique, rencontre de nombreuses
réticences, en particulier parmi les Sociétés de spécialistes interventionnels qui
craignent que cet instrument serve a redistribuer les revenus entre médecins.

A ’hiver 2015-2016, la FMH met en place un groupe d’étude qui poursuit
le travail de correction du TarMed, tandis que la fmCh crée ’Union tarifaire,
dans laquelle s’engage la SSOT, afin de «faire entendre la voix des spécialistes
interventionnels face a celle des psychiatres et médecins de premiers recours»,
explique le président de la SSOT Alain Farron”. A un an de la prochaine révision
duTarMed, il s’agit de releverle défi d’un consensus tarifaire trouvé dansun délai
extrémement court:ilesten effet prévu que, aprésvalidation dela nouvelle version
tarifaire parl’assemblée des délégués dela FMH puis parla Chambre médicale, une
votation générale des membres de la FMH ait lieu, pour une remise de la version
révisée du TarMed au conseiller fédéral Alain Berset au début de I’été 201673.

Or, la Société suisse de médecine refuse le tarif révisé en votation générale, si
bien qu’aucune proposition de solution acceptée par tousles partenairestarifaires ne
peut étre présentée, comme I’exigeaitle Conseil fédéral. Alors que’Union tarifaire
de la fmCh tente encore de constituer des forfaits de traitement dans le domaine
ambulatoire, la FMH décide, apreés le résultat négatif de la votation générale, de
procéder aunchangementde stratégie en créantle projet TARCO, qui doit permettre
de définir une solution consensuelle au niveau des médecins tout en maintenant
égalementle concept des valeurs intrinséques. Aprés quelques résistances du coté
dela fmCh, les contrats pour TARCO sont finalement acceptés par les spécialistes™.

Toutefois, et comme annoncé, le Conseiller fédéral Alain Berset réagit au
fait que les médecins, les hopitaux et les caisses-maladie n’ont pas été en mesure
de s’accorder sur une révision: il fait usage au printemps 2017 de sa compétence
subsidiaire pour la deuxiéme fois, pour présenter les nouveaux tarifs médicaux
TarMed qui entrent en vigueur début 2018. Le Conseil fédéral s’attend a ce que
ces mesures permettent d’économiser environ CHF 700 millions par an. A travers
la nouvelle tarification, la Confédération fait notamment connalitre la liste
desopérations ambulatoires avanthospitalisations. Dansle domaine de 'orthopédie,
seule I'opération arthroscopique des lésions du ménisque y figure. Le président
dela SSOT Bernhard Jost considére cette seconde version «non appropriée comme

72 «RA 2015-2016 (A. Farron)», swiss orthopaedics, focus 3, 2016, 4.
73 Ipbid,, 3.
74 «RA 2016-2017 (B. Jost) », swiss orthopaedics, focus 4, 2017, 2-3.
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lapremiére »”.La SSOT, et en particulier sacommission Honoraires et Tarifs, prend
position sur cette question en tant que Société de discipline médicale, mais aussi
par l'intermédiaire de la fmCh et de la FMHS.

La derniére version du TarMed est entrée en vigueur en janvier 2018, sous
la présidence SSOT de Claudio Dora. Sous la responsabilité de Stephan Heinz, la
commission Honoraires et Tarifs empoigne des questions toujours plus techniques
et complexes. «C’estdevenu unelangue qu’on ne comprend plus et quirequiertdes
compétences que le président de la SSOT n’a plus forcément le temps d’acquérir »,
conclut le nouveau président Claudio Dora”.

75 «RA 2017-2018 (B. Jost) », swiss orthopaedics, focus 5, 2018, 2.
76  Ibid.; «RA 2016-2017 (B. Jost) », swiss orthopaedics, focus 4, 2017, 3.
77  Entretien avec Claudio Dora (président depuis 2018).

La formation des orthopédistes:
entre régulation et qualité

Au printemps 2014, le journal alémanique Berner Zeitung publie et commente
desstatistiques del’Organisation de coopération et de développement économiques
(OCDE). Le contenu de cet article et le fait qu’il soit retranscrit tel quel dans
le rapport annuel de la SSOT en dit long sur la vision de la médecine diffusée par
la presse suisse et relayée par les praticiens eux-mémes:

«Toujours plus de médecins pour toujours moins d’habitants

Selon une statistique de I’'OCDE, il y a en Suisse 24% plus de médecins en activité
par habitant en moyenne que dans le reste des pays industrialisés. Nous avons 7%
plus de médecins qu’en Suéde, 10% plus qu’en Allemagne, 20% plus qu’au Danemark
et 60% plus qu’aux Etats-Unis. En 1980, il y avait en Suisse 1 médecin pour 406 ha-
bitants. En 1990, il y avait 1 médecin pour 337 habitants et en 2011, 1 médecin pour
258 habitants. Dans aucun des pays connus, par rapport a la population, il n’y a autant
de lits d’hopital (soins aigus) qu’en Suisse.

Cette offre abondante a des conséquences: les Suisses vont plus souvent a ’hopital, sont
opérés plus souvent, passent plus de temps dans un lit de soins aigus et prennent plus
de médicaments que la population d’autres pays avec un niveau de vie comparable,
comme par ex. les Pays-Bas, la Suede ou encore la Norvége. Les Suisses, d'un niveau
de vie et de milieu social comparables, ne sont ni plus sains ni se sentent mieux ni ne
vivent plus longtemps que les Hollandais, Suédois et Norvégiens.

(Berner Zeitung) »!

Remettre en question le nombre de médecins par rapport aux bénéfices sanitaires
d’une population touche & de multiples dimensions (sociales, économiques, politiques,
médicales), dontla SSOT a particuliérement conscience dés les années 1990. Alors
que le développement des techniques prothétiques est en croissance continue,
lapressionsurlahausse descolts delasanté remeten question cette thérapie relevant
dunon-vital et cotteuse a court terme. Or, d’aucuns voient dans’augmentation du
nombre d’orthopédistes le double risque d’une concurrence incontrélable pour
lespraticiens, quis’alimente d’un pool de patients disposés a subir desinterventions
pas toujours justifiées. Une opinion combattue par d’autres, qui revendiquent
la nécessité d’un nombre d’orthopédistes suffisant pour traiter les affections

1 «Toujours plus de médecins pour toujours moins d’habitants », swiss orthopaedics, focus 1,
2014, 31.
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ostéo-articulaires en augmentation dans la population suisse. Entre le discours
delapléthore et celui dela pénurie, c’estla question de larégulation des médecins
qui est ici posée, et qui potentiellement entrevoit une solution a travers I’outil
de la formation. Laquelle est aussi ’occasion, pour les disciplines médicales telle
que 'orthopédie, de consolider davantage son domaine d’activité.

Pléthore ou pénurie ?

Les discussions et mesures relatives au nombre de spécialistes en orthopédie
reflétent les préoccupations médicales, mais aussi politiques et économiques de
chaque période. Désles années 1980, les pouvoirs publics invoquentla conjoncture
économiquement défavorable pour mettre un frein a ladite «pléthore » médicale,
mise en corrélation avecl’augmentation des cotts dela santé. Andreas Burckhardt
observe qu’al’époque, les avis sont partagés au sein des orthopédistes en fonction
des intéréts:

«Certains disaient qu’il y avait trop d’orthopédistes; c’était le cas des spécialistes
en ville qui avaient peur de la concurrence. D’autres estimaient qu’il fallait en for-
mer davantage pour qu’ils s’'occupent aussi de la traumatologie; c’était par exemple
la position d’Erwin Morscher. »?

Dés1988,1a Commission pourla formation continue et postgraduée de la FMH (CECP)
se penche sur un «concept d’évaluation de la formation continue et postgraduée»,
qui porte notamment sur ’établissement d’un examen cautionnant la formation
de spécialiste. L’introduction d’un tel examen rend I'accés & une spécialité plus
restrictif. Or, quatre Sociétés médicales spécialisées ont alors déja introduit un tel
examen, deleur propreinitiative. Gottfried Segmiiller, président dela SSOjusqu’en
1990, participe aux séances de la CFCP et de la Chambre médicale de la FMH afin
que l'orthopédie puisse faire entendre sa voix sur le sujet de cette certification,
tout en reconnaissant les réticences parmi certains membres: «Notre Société
de discipline peutle faire également cette année, pour autant qu’elle le souhaite !»3.
Pour le président, il s’agit de se positionner en amont afin d’éviter de subir les
décisions d’autrui —«Agir sous la pression ou anticiper» titre son éditorial dans
le Bulletin SSO—, une attitude offensive que la Société est amenée a développer
toujours davantage.

Lessujetsdelapléthore, dela formation et de ’examen de spécialiste figurent
parmiles principales préoccupations de la SSO du début des années 1990. Lors du

2 Entretien avec Andreas Burckhardt (président 1992-1994).
3 «Editorial. “Zugzwang - oder Antizipation ?” (G. Segmiiller) », Bulletin SO 51,1990, 26-27. Souligné
dans le texte.
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congrés annuel de la Société de 1992, le président sortant Jean-Jacques Livio titre
son discours «La pléthore», en rappelant que la préoccupation n’est pas nouvelle:

«Si, au niveau national, il n’a pas été possible d’introduire un numerus clausus pour
les études de médecine, on ne peut guére prétendre que dans notre Société nous ayons
mieux réussi. Et pourtant, Norbert Gschwend alors président [en 1974-1977], frappé par
laugmentation du nombre d’orthopédistes en formation, proposait des mesures qui
auraient pu et dii étre efficaces. Ces mesures ont été adoptées par ’assemblée d’alors,
mais les effets sont restés modestes voire négligeables 18 ans plus tard. »*

Leprésident suivant, Andreas Burckhardt, poursuit surlalancée, en posant en titre
de son éditorial du Bulletin SSO la question suivante: « Combien la Suisse a-t-elle
besoinde chirurgiens orthopédistes?»> La présidence se déroule alors sousl’égide
de nouveaux statuts passablement remaniés, car il s’agit de répondre au nouveau
réglement sur la formation postgraduée de la FMH édicté en décembre 19926. A cet
effet, le comité de la SSO a prévu de répartir les travaux sur la formation au sein
de deux commissions désormais distinctes, la commission Formation continue et
la commission Formation postgraduée’. La nouvelle formation postgraduée de la
FMH propose notamment d’introduire des nouveaux titres de sous-spécialisation
sur lesquels les Sociétés de spécialistes sont invitées a exprimer leur avis.

Ainsi, la SSO et la Société suisse de chirurgie refusent, dans une prise de
position commune, de soutenir la demande de la Société de médecine du sport
quisouhaite obtenir un tel titre. Les deux Sociétés expliquent que les blessures du
sport et leur traitement relévent entiérement de la compétence et des techniques
de traumatologie des chirurgiens et orthopédistes. Le comité de la SSO n’exclut pas
enrevanchela possibilité d’'une formation approfondie rattachée ala chirurgie ou
alorthopédie quipermettrait d’acquérir une sous-spécialisation en traumatologie
du sport. A noter que, dans le méme temps, les deux Sociétés saluent la création de
cing autres titres FMH de sous-spécialités non chirurgicales, a savoir la médecine
générale, la médecine interne, la pédiatrie, la médecine physique, ainsi que la
santé et prévention®.

Avec preés de 1’350 chirurgiens orthopédistes pratiquant en Suisse, et
147 nouveaux candidats s’étant présentés fin 1991 pour la formation postgraduée,

4 «“La pléthore”. Discours du Président. Congres de la Société suisse d’orthopédie, Lausanne, 18-
20 juin 1992 (J.-J. Livio) », Bulletin SSO 56, 1992, 57. Souligné dans le texte.

5 «Editorial. “Wie viele Orthopédische Chirurgen braucht die Schweiz?” (A. Burckhardt) », Bulle-
tin SSO 56, 1992, 50-52.

6 «Instructions concernant le nouveau programme de formation pour le chirurgien orthopédiste
(P. E. Ochsner) », Bulletin SSO 60, 1995, 20.

7 «Rapport 1992 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 57,1993, 4 ; «Rapport 1993 du Président
(A. Burckhardt) », Bulletin SSO 59, 1994, 5.

8 «Rapport 1992 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 57, 1993, 6; «Stellungnahme des

Vorstandes zum Untertitel Sportmedizin (R. P. Jakob) », Bulletin SSO 57, 1993, 47-49.
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la limite semble étre dépassée selon le comité de la SSO. Pour appuyer ce constat,
le président de la SSO Andreas Burckhardt rappelle que le programme révisé
de formation postgraduée pour le titre FMH en chirurgie prévoit de réduire
drastiquementle nombre de chirurgiens, estimant qu'il dépasselargement ce qu'il
devait étre en proportion du nombre de patients; aussi, tout nouveau programme
de formation proposé par la commission ad hoc de la SSO doit-il se faire enrelation
aveclachirurgie générale, et ce malgré—ou justement enraison-des dissensions qui
existent ausujet dela traumatologie. Enfin, il ne fait aucun doute pour le président
de la SSO que la réduction du nombre de candidats au titre FMH d’orthopédie
se fera d’elle-méme, dés lors que se mettront en place non pas des quotas, mais
une disponibilité de places de formation en relation avec le nombre de patients
et des besoins effectifs®.

La comparaison avecl’Europe, quisubit aussi desrestrictions imposées dans
le secteur de la santé, va dans le sens d’'une régulation des orthopédistes selon le
président Andreas Burckhardt et le vice-président Roland Jakob, qui co-signent
fin 1992 une lettre adressée aux membres et recopiée dans le Bulletin SSO. On 'y
lit que, selon les chiffres de 'UEMS, la population européenne reste stagnante et
la morbidité—malgré le vieillissement— n’augmente pas aussi vite que le nombre
d’orthopédistes. UEMS prévoit comme regle de base un chirurgien orthopédique
pour 17°500 habitants. «Si nous ne comptons que les orthopédistes actifs chez
nous [en Suisse], nous arrivons & un pour 19°000 habitants. Etant donné que nous
partageonsnotre activité avecles chirurgiens généraux, dont plus de 50% s’occupent
del’appareillocomoteur, nous arrivonsa1:10’°000», releventles présidents de la SSO™.

Andreas Burckhardt et Roland Jakob craignent par conséquent qu’une
croissance incontrélée du nombre d’orthopédistes mette en danger la qualité
des prestations, entrainant un élargissement des indications et ’augmentation
descoits. Afinderemédier a cettesituation—«quin’est pas défendable politiquement»,
énoncent-ils—, la solution passe par une réflexion sur le nombre des membres
aformer:aulieudes 25 a30nouveaux spécialistes par an tel que cela s’est présenté
au cours des trois années précédentes, les présidents suggérent une réduction
descandidats alaformation passanta 15 par année, ce qui permettraitun équilibre
entre les nouveaux spécialistes et ceux partant a la retraite. Dans ce but, le comité
delaSSO chargela commission Formation postgraduée d’élaborer une conception
de régulation numérique. Pour appuyer leurs dires, les présidents présentent
la situation de I'un des pays voisins:

«Nous pensons utile de vous informer que la Société Francaise d’Orthopédie—la France
comptant prés de 60 mio. d’habitants— a décidé il y a deux ans de limiter le nombre

9 «Editorial (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 56, 1992, 50-52.
10 «Planification du nombre d’orthopédistes (A. Burckhardt, R. P. Jakob)», Bulletin SSO 58,
1993, 59-60.
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des spécialistes en formation de 100 a 75 personnes par an, et ceci dans un pays ou [...]
seuls les orthopédistes s’occupent de I'appareil locomoteur. »!!

Sibien que pour la Suisse, ou la situation est différente, la régulation du nombre
d’orthopédistes «ne peut se faire qu’en coopération avec les chirurgiens»2.

Les inquiétudes portées sur la pléthore des médecins sont largement
partagées au-dela de la seule SSO, comme I’évoque Roland Jakob devenu président
de la Société en 1994:

«Amenée par notre Société, la discussion sur le nombre des candidats au titre FMH
et sur une limitation des places de formation postgraduée n’est plus un tabou, méme
pour la FMH. »3

En effet, la FMH vient alors de nommer une commission spéciale, sous-groupe
de la CFCP, qui étudie la «démographie des spécialistes » en ce qui concerne leur
nombre, jugé trop important. Cette commission spéciale méene une réflexion sur
des possibilités compensatoires qui permettraient d’assurer les prestations en cas
derégulation du nombre de formations postgraduées, telles que le développement
des postes cadres, le remplacement d’un certain nombre de candidats FMH
spécialistes par un FMH autre, le rallongement de la formation, la hausse des
exigences du catalogue opératoire! et du temps de formation, la réduction des lits.
Auniveau européen également,lasection orthopédique de’'UEMS consacrel’entier
desajournée annuelle au théme delapléthore des orthopédistes—elle comptabilise
en 1995 une sursaturation des orthopédistes de 40%. Le président dela SSO évoque
aussiles difficultés des jeunes assistants a trouver des places de formation®.

11 Ibid, 59.

12 Ibid

13 «Editorial “Zeit der Okonomisierung und Rationalisierung” (R. P. Jakob)», Bulletin SSO 60,
1995, 2-3.

14  Le catalogue opératoire impose un quota d’opérations par région anatomique, afin d’éviter aux
candidats une formation unidirectionnelle. Toutefois, comme seul 2/5 des opérations sont imposées,
le candidat peut s’investir davantage dans certains domaines en orthopédie élective, comme en
traumatologie. («Instructions concernant le nouveau programme de formation pour le chirurgien
orthopédiste: Catalogue des opérations (P. E. Ochsner) », Bulletin SSO 60, 1995, 20).

15  «Rapport 1994 du Président (R. P. Jakob) », Bulletin SSO 61, 1995, 41 ; «Rapport 1995 du Président
(R. P.Jakob) », Bulletin SSO 63,1996, 5; « Editorial “Zeit der Okonomisierung und Rationalisierung”
(R. P. Jakob) », Bulletin SSO 60, 1995, 3.
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Planification de la formation
et introduction de I’examen de spécialiste

Afin de réguler le nombre de candidats a la formation d’orthopédiste, le comité
de la SSO met sur pied en 1993 une commission Planification qui, en travaillant
communément au programme de formation postgraduée avec la commission
concernée, est chargée de présenter un «concept des orthopédistes». A partir
d’une enquéte menée aupreés des sites de formation postgraduée, ce concept
doit proposer une nouvelle répartition des places de travail entre cliniques A, B
et C. Mais la tAche est complexe car elle nécessite de considérer les statistiques
des opérations des différents lieux de formations dont les approches varient
de clinique en clinique, et de ce fait ne sont pas comparables?®. Par ailleurs,
le président de la SSO Roland Jakob évoque la nécessité de trouver un terrain
d’entente sur ce sujet avec les chirurgiens généraux. Il souligne aussi qu’il faut
faire primer la qualité et, dans tous les cas, anticiper:

«Nous espérons surtout que nous puissions faire cela sur libre décision et non sous
le diktat des politiciens et des assurances. [...] Economiser oui, rationnaliser oui,
rationner de préférence pas...»"’

La CFCP de la FMH n’est pas convaincue par la définition, jugée imprécise, des
différentes catégories des places de formation postgraduée proposées par la SSO.
Cette derniére craint que son programme ne soit déslors pas agréé pour entrer en
vigueur début 1995. Or, le controle de la formation doit étre renforcé en vertu de
l’assurance qualité exigée parlanouvelle LAMal. Laréglementation surla formation
de la FMH est renouvelée et approuvée en 1995, si bien que les programmes de
formation des disciplines doivent étre retravaillés et présentés jusqu’en 1997-
1998. Un point particulierement disputé est la question du temps de formation’s.
Conscient de I’attractivité de la profession, le président suivant André Kaelin
exhorte les membres de la SSO a une «grande vigilance individuelle et collective »
pour préserver le capital de «bonheur professionnel » de 'orthopédie, laquelle est
décrite comme une «branche optimiste de la médecine »°. En effet,la SSO dépasse
pour la premiére fois en 1996 les 500 membres, ce qui en fait un des plus grands
groupes de jeunes spécialistes du pays. Le président s’en réjouit, mais prévient:

16 «PV de 'AG ord. du 1¢ juillet 1993, Munich: Planungskommission Orthopédie », Bulletin SSO 58,
1993, 56 ; «Rapport 1993 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 59, 1994, 9.

17  «Editorial “Zeit der Okonomisierung und Rationalisierung” (R. P. Jakob)», Bulletin SSO 60,
1995, 4.

18 «Rapport 1993 du Président (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 59,1994, 7; «Rapport 1994 du Président
(R. P. Jakob) », Bulletin SSO 61, 1995, 42.

19  «Editorial (A. Kaelin) », Bulletin SSO 64, 1996, 2.
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«L’intérét porté par les plus jeunes médecins a notre branche a pour conséquence que
la moyenne d’age des membres de la SSO est tres basse et que la plupart d’entre nous
vont exercer durant une période de plus de 20 ans encore. »2

Or, 'année suivante, le président annonce les difficultés & aborder la question de
la réduction du nombre de titres de spécialistes octroyés au sein des institutions:

«Lamise en pratique de cette politique s’avere difficile, car les intéréts des services uni-
versitaires, des services hospitaliers et des médecins en pratique privée divergent.»*

Afin de poursuivre les efforts du comité pour réguler le nombre de diplomes
de spécialistes octroyés, etrépondant en cela d une attente pluslarge—André Kaelin
déclare vouloir «concrétiser le désir des membres de la Société »?>—, une rencontre
alieu entre le comité et les directeurs des cliniques A. Il est alors décidé de lier le
contréle dunombre de dipldmés a une augmentation dela qualité de la formation, et
despostulats sont élaborés al’attention des cliniques A et des hopitaux périphériques.
Un carnet de stage est également développé, et chaque centre de formation doit éditer
son programme afin que les futurs candidats orthopédistes puissent en prendre
connaissance et faire leur choix. Pamiles mesures prises pour assurerla qualité de
la formation figurent des conditions de formation plus exigeantes a I’entrée et en
cours de spécialisation, ainsi qu’'un champ des connaissances étendues, incluant
par exemple I'obligation de suivre un cours de radioprotection pour l'utilisation
de radioscopie ou de radiographie pour le bassin et le rachis?.

Le nouveau réglement de formation postgraduée FMH de 1992 impose aussi
I’établissement d’'un examen de spécialiste en fin de formation, sur le modéle de
ce qui se pratique déja en Amérique du Nord?*. A cet effet, la SSO met sur pied une
troisieme commission dédiée a 'examen de spécialiste, qui voit le jour en 1993
sous la responsabilité de Christian Gerber?. Membre du comité puis président de
laSSO dés 1996, André Kaelin résume les conditions d’obtention du titre avant que
s’impose 'examen de spécialiste:

«Auparavant, pour obtenir le titre FMH en orthopédie, il fallait avoir les années de
formation requises, remplir le catalogue opératoire, avoir sa thése (donc devenir doc-
teur), avoir suivi un cours d’orthéses et prothéses de ’APO [Association suisse pour
I’étude des protheses et orthéses] et il fallait avoir fait deux expertises. Il y avait aussi

20  Ibid.

21 «Rapport 1997 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 66, 1998, 4.

22 «Rapport 1996 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 65, 1997, 3.

23 Ibid.; «Rapport 1997 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 66, 1998, 4.

24  Entretien avec Roland P. Jakob (président 1994-1996).

25 «Editorial (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 59,1994, 2 ; « Rapport 1996 du Président (A. Kaelin) », Bul-
letin SSO 65, 1997, 4-5.
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une fois par an un cours de perfectionnement a Berne. On envoyait les documents et
on recevait le FMH. »%

Alinstar d’autres spécialités mettant sur pied 'examen de fin de spécialité, la SSO
doitdésormais en faire autant. La commission Examen créée a cet effet effectue un
travail préliminaire, qui aboutit a la conclusion que I’examen de fin de spécialité
doit consister en un examen théorique écrit de questions a choix multiples (QCM),
un examen oral sur cas et un examen pratique de dissection.

En1995 entre envigueurle nouveau programme de formation postgraduée FMH.
Celui-ciprécise que sixannées au minimum sont demandées aux futurs spécialistes
pour établir une solide formation de base. Parmi les principaux changements
spécifiques aux orthopédistes figure la revalorisation de la traumatologie, dont
la durée de formation passe d’un a deux ans. De plus, le catalogue des opérations
exige un quota minimum pour certainesinterventions, afin d’éviter aux candidats
une formation unidirectionnelle. Quant au nouvel examen de spécialiste qui
cautionnelaformation en orthopédie et traumatologie, il alieu pourla premiére fois a
Pautomne 1995 sousla forme de 'examen écrit et oral?’. Roland Jakob, alors président
de la SSO, percoit plusieurs avantages dans ce nouvel examen de spécialiste:

«Cet examen permettait de maintenir une qualité élevée de formation, tout en en-
visageant de limiter le nombre d’orthopédistes formés en Suisse qui passaient ainsi
par la SSO.»%

Pierre Hoffmeyer partage aussi cette opinion:

«Avec cet examen, qui a mis longtemps a étre accepté, on est entré dans les temps mo-
dernes auniveau de la formation des jeunes. Ce n’était plus simplement des histoires de
dossiers de copains et de gens qui se connaissent. Il fallait désormais faire ses preuves.
Ca a été une étape importante. »%

Les compétences & acquérir pour réussir 'examen mis sur pied par la SSO sont
exigeantes (parties écrite, pratique et orale) et il existe alors peu d’équivalence
dans les pays voisins, comme le reléve Pierre Hoffmeyer:

«En Europe continentale, ils étaient alors peu a faire passer un examen de spécialiste
en orthopédie. Les Anglais le faisaient depuis longtemps, et d’autres spécialistes non
orthopédistes, comme les anesthésistes. Mais faire un examen aussi complet, écrit, oral et

26  Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).

27 «Editorial (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 59, 1994, 2; «Instructions concernant le nouveau
programme de formation pour le chirurgien orthopédiste (P. E. Ochsner) », Bulletin SSO 60, 1995,
20; «Rapport 1995 du Président (R. P. Jakob) », Bulletin SSO 63, 1996, 5.

28  Entretien avec Roland P. Jakob (président 1994-1996).

29  Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).
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pratique, on est probablement parmi les premiers a ’avoir fait en orthopédie. Ce n’était
le cas ni en France ni en Italie; peut-étre le faisant-on en Allemagne et en Belgique. »*

Du fait de délais 1égaux et d’une période de rodage, 'examen se fait d’abord sur
base volontaire et sans validation, comme I'explique André Kaelin:

«Les personnes en formation ne pouvaient pas étre sanctionnées par des examens
qui n’étaient pas reconnus au moment ou elles ont commencé leur formation; et on
ne pouvait pas mettre en route des QCM sans les avoir testés. Pendant plusieurs an-
nées, les examens QCM ont donc eu une sorte de valeur indicative qui a permis de sé-

lectionner les questions d’examens les plus pertinentes. »3!

De plus, le premier président dela commission Examen, Christian Gerber, convainc
les médecins pressentis pour étre examinateurs a passer eux-mémes le premier
examen écrita Berne en 1995. Une foisle procédéimplémenté et le délai de carence
étant échu, I'examen devient effectif en 1998. Dés cette année, tous les candidats
demandant I'obtention du titre en chirurgie orthopédique et ayant rempli les
conditions requises selon la FMH ont I’'obligation de se présenter a 'examen et de
le réussir32.

Durant ’'année 2000, cing ans apres le lancement du premier examen de
spécialiste, ce sont 27 candidats, dont 3 femmes, qui se présentent a cet examen.
Il1se déroule a Genéve, dansles trois parties prévues (écrite, orale, pratique), et un
seul échec est dénombré. Six ans plus tard, 41 candidats se présentent a I'épreuve
écrite (QCM), qui se déroule en juillet & 'Hopital de I'Ile de Berne. ’examen oral et
pratique, quiréunit 35 candidats, alieu en novembre aI’Hopital cantonal de Fribourg
et dans les locaux du Centre multidisciplinaire de recherche et de formation en
chirurgie endoscopique, Swissendos. Organisé durant une dizaine d’années par
lorthopédiste Gianluca Maestretti, la premiére partie de cet examen est basée sur
des cas cliniques, la seconde porte sur les connaissances des abords chirurgicaux
etdel’anatomie sur base cadavérique. Aucun échec n’est relevé pourlavolée 2006,
ce quiestnotamment di al’élévation des exigences pour ’'expérience chirurgicale.
Celle-ciavait été jugée insuffisante chez certains candidats de 'année précédente,
si bien que le comité de la SSO avait décidé, pour la volée suivante, que seuls
seraientadmis al’examen oralles candidats quiont satisfait au catalogue opératoire

30 Ibid.

31  Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).

32 Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010); « Examen FMH (C. Gerber) », Bulletin SSO
60, 1995, 15; «Instructions concernant le nouveau programme de formation pour le chirurgien
orthopédiste (P. E. Ochsner) », Bulletin SSO 60, 1995, 22; «Rapport 1997 du Président (A. Kaelin) »,
Bulletin SSO 66, 1998, 6.
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complet. Ce catalogue estdéslors examiné parle délégué dela SSO ala Commission
des titres FMH, Christoph Riniker33.

Christian Gerber souligne aussi que les résultats des examens ne doivent
pas se limiter & évaluer individuellement un candidat & la spécialité. Ils ont aussi
un roéle important a jouer pour évaluer les sites de formation afin d’assurer une
qualité homogeéne du cursus. I1le rappelle par cet exemple:

«Pendant trois ans de suite, il y avait une université dont les résultats d’examens étaient
nettement inférieurs aux autres établissements. L'université en a été informée et a im-
médiatement modifié son systéme. Aprés deux années, les étudiants étaient au méme
niveau que ceux des autres établissements. »3

Lesvisites d’établissements de formation relévent du méme procédé, puisque tous
les sites suisses sont visités périodiquement, en général une fois dans la carriéere
du chef de clinique, afin de déterminer sil’établissement doit étre classé dans la
catégorie A, B ou C pour 'orthopédie, et 1 ou 2 pour la traumatologie. Ces visites
sont réalisées par des experts FMH ainsi qu’un chef de la visite qui est toujours
représenté par un orthopédiste de la SSO. Pierre Hoffmeyer, qui a souvent fait
partie de la délégation, commente:

«Lors de ces visites de sites, dont ’origine remonte a une période assez lointaine, on
observe comment les internes sont formés et on vérifie ce qui se fait d’un lieu a 'autre,
comment se répartissent les heures de traumatologie, etc. On peut ensuite décider du
classement de I’établissement et conseiller d’éventuelles améliorations. »*

En 2008, apres presque 15 années d’existence exclusivement dédiées a I’examen
de spécialiste en orthopédie et traumatologie, la commission Examen est
intégrée a la commission Formation postgraduée, étant donnée les connexions
entre 'une et ’autre®. Mais la tAche est loin d’étre terminée au vu de I’évolution
des parametres qui influent sur le programme de formation postgraduée,
comme le rappelle Josef Brandenberg:

«La formation postgraduée est importante pour chaque discipline et le travail de créa-
tion du programme de formation est conséquent: il faut définir la durée de la forma-
tion, le nombre d’opérations, les connaissances anatomiques, etc. Ces programmes
de spécialisation évoluent toujours, car la population et les pathologies changent
et il faut tenir compte aussi du volet scientifique. »*’

33 «Formation postgraduée (H. Bereiter) », SSO actuel 10, 2000, 3; « Examen de spécialiste 2006 », SSO
actuel 24, 2006, 4; «Rapport commisison examen de spécialiste (P-F. Leyvraz)», Bulletin SSO 76,
2007, 47-48.

34  Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).

35  Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).

36  «Formation postgraduée (M. Kuster) », SSOT-Bulletin actuel 1, 2010, 17.

37  Entretien avec Josef E. Brandenberg (président 2006-2008).
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Laformation esten outre tributaire dela fluctuation des parameétres économiques
et socio-politiques.

La formation a ’heure de la libre circulation des personnes:
de nouveaux concepts

Au début du 21¢ siécle, la réglementation de la formation postgraduée évolue
fortement. Rappelons quela durée des études de médecine estde sixans au minimum.
En 1999, la Suisse signe les accords dits de Bologne, qui introduisent les études de
bachelor etde master et visent a assurerlareconnaissance des diplomes auniveau
européen au sein des hautes écoles. Jusqu’en 2002, il est possible théoriquement
d’exercer avecle diplome fédéral obtenu en fin de sixiéme année. Puisles exigences
sedurcissentavecl’'obligation de suivre une formation postgraduée sous supervision,
en cabinet privé ou a I’hopital, pour pouvoir exercer a titre indépendant3é. Fort du
développement du secteur ambulatoire et des hospitalisations de courte durée,
I'hopitaljoue déslors unrole prépondérant en tant que lieu de soins ala population
et de formation des futurs médecins.

Parailleurs, surle plandelapolitique de santé, plusieurs nouveautés convergent
en Suisse qui préoccupent le corps médical. Il y a d’abord, en 2002, 'ouverture du
marché suisse aux médecins formés a I’étranger, qui fait suite aux conventions
bilatérales entre la Suisse et I’Europe sur la libre circulation des personnes.
DupointdevuedelaSSO, eten particulier de sa commission Formation postgraduée,
cette situation remet momentanément en question ’idée d’une régulation des
orthopédistes au niveau du nombre des assistants & former annuellement en
Suisse. Car s’il y a risque de pléthore médicale, elle se situerait plutét au niveau
de I’établissement en pratique privée d’orthopédistes venant de I’étranger. Ainsi,
la commission avoue son impuissance:

«Ce probleme dépasse de loin les possibilités d’une société de discipline médicale
et devrait étre discuté dans les milieux politiques. »*°

Concrétement, al'instar dela FMH, la SSO attend beaucoup du gouvernement suisse:
I’espoir est mis dansla transparence nécessaire pour garantir aux membres toute
protection au sein de la concurrence tendue du marché, de controler le nombre
des médecins, d’élaborer une politique médicale en fonction du rapport cotlt et
utilité et de la rationalisation, ainsi que de vérifier les modéles de rémunération?.

38  ASSM, Bases juridiques pour le quotidien du médecin. Un guide pratique, édité par 'ASSM etla FMH,
2013 (2¢ éd.), 16 (en ligne).

39  «Concepts de formation postgraduée/nombre d’assistants en formation», SSO actuel 15, 2002, 2.

40 «Chambre médicale (L. Dubs)», SSO actuel 9, 2000, 3.
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Les autorités réagissent en effet, en promulguant ’'Ordonnance fédérale
du4juillet 2002 concernant ’admission des fournisseurs de prestations a pratiquer,
dite «clause du besoin». Cette clause a pour but de prévenir ’arrivée excessive
de médecins indépendants en leur bloquant ’accés a la pratique privée. Limitée
atrois ans et confiée pour son application aux cantons, elle est renouvelée a trois
reprises jusqu’a fin 2011. Lors de chaque renouvellement, des tentatives sont
faites pour améliorer la planification des besoins, mais sans succes. Car le gel des
admissions & pratiquer finit par concerner également les praticiens suisses, et
de facon non homogene: les médecins de premier recours échappent a la clause.
La Commission de la sécurité sociale et de la santé publique du Conseil national
s’oppose aux propositions du Conseil des Etats, lequel peine a renouveler ses mesures
de facon optimale. Deleur coté,la FMH, la CDS et ’ASMAC manifestent ouvertement
leur mécontentement*'.

Au bout du compte, chaque renouvellement de la clause imposé par la
Confédération estl’objet de vives tensions et n’obtient pas de solution qui satisfasse
les principaux concernés. La situation se tend davantage lorsque I'interdiction
d’établissement, introduite depuis 2002, est levée en 2012. Dés cette période, et
du fait de I'accord sur la libre circulation, ce sont une centaine de titres étrangers
en orthopédie qui sont reconnus annuellement par la Commission fédérale
des professions médicales (MEBEKO) et obtiennent ainsi I’équivalence pour
pratiquer en Suisse®2.

Le comité de la SSO suit de preés cette évolution. Des 2002, dans le contexte
de ratification des traités bilatéraux et du lancement de la libre circulation des
personnes, elle incite ses membres a passer ’'examen complémentaire reconnu
au niveau européen, appelé European Board of Orthopaedic and Traumatology
(EBOT). Créésouslesauspices de’EFORT parla section orthopédie-traumatologie de
PUEMS, cet examen, composé d’un oral et d’un écrit et passé en anglais, se destine
aux citoyens de I'Union européenne ainsi qu’aux Suisses et aux Norvégiens en
possession d’un titre de spécialiste en chirurgie orthopédique*.

Mais cette opportunité de s’ouvrir a ’Europe ne régle pas la situation au
niveau du marché médical suisse. Roland Jakob dresse un bilan peu améne des
conséquences des bilatérales sur les espoirs que la SSO caressait sur la formation
jusqu’au début des années 2000:

«Avec les bhilatérales, tous les efforts de la SSO ont été balayés. Le maintien d’'une
qualité élevée de la formation postgraduée n’était plus un instrument de régulation
des orthopédistes, puisque beaucoup de personnes pouvaient venir en Suisse de I'ex-
térieur, engagées par les cantons. Le certificat d’orthopédie pour pratiquer en Suisse
était désormais fédéral. Ce sont les politiciens et les directeurs d’hdpitaux qui ont

41 «Clause du besoin », SSO actuel 28, 2008, 5-6; « Le moratoire », SSO actuel 30, [2009], 5.
42 «Examens de spécialiste 2016 (K. Eid) », swiss orthopaedics, focus 3, 2016, 23.
43 «European Board of Orthopaedic and Traumatology (EBOT) », SSO actuel 15, 2002, 2-3.
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donné les homologations, et la SSO a recu peu d’informations sur les orthopédistes que
les cantons ont accepté. »*

Par la méme occasion, la FMH est affranchie de son réle dans la réglementation
desformations et danslatitularisation des spécialistes. Catherine Perrin explique
cette évolution:

«La FMH, qui est une association de droit privé, a délivré les titres de spécialistes
jusqu’en 2002. Elle ne s’est méme occupé que de cela et de réglementer la formation
depuis 2000, car cela fonctionnait bien et la Confédération a laissé faire. Il était donc
obligatoire de devenir membre de la FMH pour obtenir le titre, méme si ce n’était pas
marqué dans la Constitution suisse. Avec les bilatérales, la titularisation des méde-
cins est passée au niveau fédéral et est délivrée aux médecins sans qu’ils doivent étre
membres de la FMH. Ainsi, depuis 2004, le médecin qui pratique en Suisse doit avoir
le titre de formation postgraduée fédérale —et non plus le titre FMH. »*

Ainsi, dés 2003, la SSO convient avec la Chambre médicale d’une nouvelle
nomenclature du titre d’orthopédiste, qui devient «Spécialiste en chirurgie
orthopédique et traumatologie de 'appareillocomoteur », avecla possibilité d’ajouter
FMH («Spécialiste FMH en...») si le praticien est aussi membre de la FMH*.

Lors de la levée de I'interdiction d’établissement (clause du besoin) de 2012,
le président de la SSOT Christian Gerber s’exprime avec le recul d'une décennie
d’expérience sur la libre circulation, en mentionnant le fait que les spécialistes
venant de pays du Sud del’Union européenne, tels queI’'Italie oula Gréce, ne suivent
qu'une formation postgraduée théorique:

«Lareconnaissance automatique de leur titre de spécialiste leur donne le droit d’ouvrir
un cabinet médical sans pour autant étre en possession d’une formation chirurgicale. »¥

Le président reléve aussi le fait qu’il est possible pour un médecin ayant échoué
aux examens de spécialiste en Suisse de se rendre a I’étranger, dans un pays du
nord par exemple, pour y faire reconnaitre sa formation puis faire attester cette
formation une fois de retour en Suisse. Il commente ainsi ce paradoxe:

«Il est curieux que la Confédération exige de par la loi des contréles de qualité et en
meéme temps accepte le fait que nos patients et citoyens se fassent traiter par des mé-
decins peu qualifiés et qui ne correspondent pas a nos criteres de qualité. »*

Pierre Hoffmeyer releve aussi que la situation n’est pas réciproque lorsqu’un

médecin suisse souhaite s’installer a I’étranger:

44  Entretien avec Roland P. Jakob (président 1994-1996).
45  Entretien avec Catherine Perrin (directrice 2000-2014).

46 «La nouvelle nomenclature du titre », SSO actuel 19, 2003, 6.
47  «Editorial - RA 2011-2012 (C. Gerber) », SSOT-Bulletin actuel 4, 2012, 2.
48  Ibid.
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«Par exemple, un chirurgien francais qui envoie ses papiers a Berne recoit le titre FMH
enretour. Alors que le médecin suisse qui veut ouvrir une petite pratique a Cannes doit
faire deux ans comme chef de clinique dans un hopital francais reconnu, avant qu’on
lui accorde la spécialité. Il y a 1a une inégalité de traitement qui est flagrante. Peu de
pays sont aussi ouverts que la Suisse.»*

Une autre adaptation a laquelle le corps médical doit faire face est la nouvelle
Loi sur le travail de 2005, qui normalise officiellement les horaires des médecins
assistants et des chefs de clinique. Répondant aux prérogatives des politiciens,
cette loi impose un nombre d’heures maximales d’activité dans les services, afin
d’endiguer le gonflement incontr6lé de la charge de travail®: les fréquentes 75
a 80 heures hebdomadaires passent & 50 heures hebdomadaires. La situation est
loin de satisfaire la majorité des médecins, en particulier les chefs de service,
comme le reléve André Kaelin:

«Pour la formation, les internes et les chefs de clinique n’ont plus eu le droit de travail-
ler plus de 50 heures par semaine, ce qui fait qu’automatiquement les postes d’internes
se sont multipliés. Par ailleurs, pour tenir des urgences sur 24 heures, il a aussi été
exigé qu’un hopital ait des orthopédistes ayant un FMH: pour cela, il faut au minimum
quatre orthopédistes a plein temps, compétents, ce qui n’était pas le cas auparavant. »*

André Kaelin note toutefois que les limitations d’horaires sont inhérentes au
statut juridique des hopitaux:

«Par exemple, aux Hopitaux universitaires de Genéve, qui dépendent de I'Etat et em-
ploient donc un personnel dont le statut se rapproche de celui de fonctionnaire, la loi
est plus rigide-méme si pas entiérement appliquée— qu’au CHUV, qui est une fonda-
tion. Cela difféere d'un endroit a I’autre. »>

Cette situation modifie aussi la donne concernant les mesures visant a limiter le
nombre des orthopédistes. Roland Jakob en témoigne, lui qui était un des tenants
du discours sur la pléthore des médecins et en particulier des orthopédistes:

«N’était-on pas capable de réguler les orthopédistes & la SSOT? A I'époque, dans les
années 1990, on avait encore I'impression que ce serait possible. Mais il y a eu plu-
sieurs obstacles. Le premier est que les universitaires n’étaient pas préts a réduire
le nombre d’assistants, car ils devaient faire tourner leur département des urgences
et assurer la recherche. Puis il a y eu la semaine de 50 heures. Pour combler la dimi-
nution des heures, il fallait davantage d’assistants qui sont devenus difficiles a trou-
ver. De ce fait, le projet de diminuer le nombre de places de formation a été balayé.

49  Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).

50  «RA du Président (J. E. Brandenberg) », Bulletin SSO 76, 2007, 39.
51  Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).

52 Ibid
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L’idée que javais en 1995, durant ma présidence, d’avoir un orthopédiste pour 17’500
habitants n’était plus réalisable. »%

Par ailleurs, I’application de la loi sur le travail aux médecins assistants et
chefs de clinique, mais aussi la recherche d’un meilleur équilibre «vie privée-
vie professionnelle» par les médecins et le personnel soignant entrainent une
multiplication des rapports de transmission, et généralement des interfaces. Savoir
exactement quiestresponsable & tel moment de telle prestation doit permettre une
meilleure communication aupreés d’une équipe aux horaires désormais flexibles et
interchangeables. Aussi, dans ce systeme, les institutions doivent-elles davantage
structurer les procédures et définir les responsabilités*.

Dans ce contexte, les objectifs définis pourla formation des médecins changent
de cap et se complexifient. La priorité est désormais portée sur I’amélioration de
la qualité de 1a formation, a ’'aide de stratégies soutenues plus intensément par la
FMH. Il estainsi admis au sein dela FMH et des Sociétés médicales que la stratégie
la plus probante dans le domaine de la formation consiste & mobiliser les divers
acteursen partageantlesresponsabilités. Les Sociétés de spécialisation sontinvitées
a faire leur propre auto-évaluation, en répondant a un catalogue de questions
dont les résultats sont rapportés a la FMH, laquelle confirme ou infirme ensuite
l'obtention des exigences de qualité des formations. Aussi, un groupe de travail de
la commission Formation postgraduée dela SSO élabore-t-ilune directive destinée
aux responsables des établissements de formation qui leur permet de construire
leur concept de formation. Ces concepts sont ensuite validés par la commission
Formation postgraduée, quiles remet ensuite & la FMH pour qu’ils soient visibles
sur le site internet de celle-ci. Les médecins assistants ont ainsi le loisir de choisir
leur place de formation en connaissance de cause, un mode de faire approuvé par
la FMH et la SSO pour assurer la qualité de la formation. En 2005, la CFCP de la
FMH salue et cautionnele travail effectué parla SSO dansle cadre delaformationss.

Soucieuse de coordonner davantage la formation des orthopédistes au sein
des établissements concernés, la SSOT envisage ’année suivante la création d’'une
Académie de formation postgraduée et continue, en accord avec les cing chefs des
cliniques universitairesresponsables de formation (Bale, Berne, Genéve, Lausanne
etZurich). Dans ce cadre,le comité dela SSOT se préoccupe de la gestion du nombre
d’orthopédistes en Suisse en tenant compte de la traumatologie. La commission
Intéréts professionnels a alors pour mandat d’effectuer une analyse permettant
d’évaluer quelle estlameilleure gestion des places arepourvoir. La CFPCdela FMH
accepte le développement de tels réseaux de formation, qui doivent tenir compte
des compétences des facultés de médecine tout en y associant les autres médecins

53  Entretien avec Roland P. Jakob (président 1994-1996).
54  «Message de 'ombudsman (J. E. Brandenberg) », swiss orthopaedics, focus 2, 2015, 21.
55 «Commission Formation postgraduée », SSO actuel 15, 2002, 1; Id., Bulletin SSO 74, 2005, 47.
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formateurs. Il est notamment prévu que ’enseignement des connaissances dans
le domaine de I’Evidence-based medicine (EBM) fasse partie intégrante de cette
nouvelle académie. L’introduction du e-learning raccourcit aussila formation dans
certains domaines—tels quelapartie théorique des cours de radiologie a forte dose
dés 2007. Au printemps de 'année suivante, les cours de formation postgraduée
obligatoires (cours APO et cours d’expertises) sont organisés pour la premieére fois
par Peter E. Ochsnersé.

Durantlaméme période,le comité dela SSOT met al’étude un nouveau concept
de formation postgraduée basé sur’acquisition de compétences, confié 8 Markus
Kuster puis & Karim Eid. Le theme de la régulation du nombre d’orthopédistes
revient enforce a travers de nombreux questionnements qui en disentlongsurles
nouveaux enjeux de la formation: analyse des besoins (combien d’orthopédistes
sontnécessaires pour assurer les soins en Suisse ?), capacité de formation (combien
d’orthopédistes peuvent étre formés par an?), adéquation de la catégorisation
des établissements de formation A, A1, A2, etc. (n’aurait-on pas meilleur temps
de créer des réseaux ou régions de formation?), adéquation de ’examen final
(faut-il remplacer 'examen final par des évaluations longitudinales?), structure
dela formation (faut-il introduire des niveaux?), nombre d’opérations exigées (au
lieu d’'un nombre d’opérations exigé, exiger des compétences?). Aprés discussion
de ces points, la commission Formation postgraduée est mandatée par le comité
de la SSOT pour élaborer un nouveau programme>’.

La version remaniée prévoit de diviser le programme en quatre niveaux
de compétences (connaissances, savoir, savoir-faire, expert) et les objectifs
d’apprentissage en huit domaines, tout en ajoutant des cours supplémentaires.
En 2011, la révision du programme de formation en chirurgie orthopédique
et traumatologie de I'appareil locomoteur est terminée. Elle est avalisée par le
comité de la SSOT puis acceptée par I'Institut suisse pour la formation médicale
postgraduée et continue (ISFM)-anciennement CFCP dela FMH.Edité en francais et
en allemand, le nouveau programme entre en vigueur début 2013. Dés ce moment
etdurant une période transitoire de 5 ans (jusqu’a fin 2017),les demandes de titres
en orthopédie et traumatologie de ’'appareil locomoteur peuvent étre faites selon
Pancien programme de formation postgraduée ou selonle nouveau programme de
2013%. «Introduire de tels changements dans un cursus officiel n’est pas anodin

56  «FMH: CFPC», SSO actuel 25, 2006, 10; «Radiologie a forte dose », SSO actuel 24, 2006, 4; «RA du
Président (J. E. Brandenberg) », Bulletin SSO 76, 2007, 39; Id., Bulletin SSO 77, 2008, 32; « Académie
de formation postgraduée et continue de la SSO», SSO actuel 26, 2007, 3; «PV de I'AG ord. du
21 sept. 2007, Montreux: Création d’une Académie de formation postgraduée et continue de la
SSO», Bulletin SSO 77, 2008, 10-11.

57  «Editorial (P. Hoffmeyer)», SSO actuel 29, 2008, 1; «Affaires internes», SSO actuel 29, 2008, 2.

58  «Formation postgraduée: révision du programme », SSOT-Bulletin actuel 2, 2011, 27; Id., SSOT-
Bulletin actuel 4, 2012, 21; «Programme de formation postgraduée (K. Eid) », swiss orthopaedics,
focus 1, 2014, 20.
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et anécessité entre autres d’organiser durant plusieurs années des examens selon
les deux programmes en paralléle», note la directrice Rita Zahnd>.

L’année 2017 est tout aussi particuliére pour les examens de spécialiste, car
c’est la derniere fois que les candidats ont la possibilité de passer les examens
finaux relevant de ’ancien programme datant de 2006, et qu’en méme temps des
examens seréférantaunouveau programme de 2013 sont organisés. Par conséquent,
lenombre total des candidats est élevé. « La phase transitoire actuelle s’accompagne
de quelques défis organisationnels», prévient le responsable des programmes
Karim Eid®. Il1s’agit aussi, pourla centaine de candidats enlice, de faire clairement
la différence entre I’ancien et le nouveau programme de formation, et de ne pas
mélanger les deux «cycles d’enseignement» afin de remplir les conditions de
I'un ou de 'autre réglement de formation postgraduée. Michel Dutoit établit une
comparaison avec I’époque antérieure:

«Dans les années 1990, la SSO comptait 400 a 500 membres, aujourd’hui ils sont plus
de 1°000. A ’époque on faisait passer 20 a 30 examens par an, maintenantil y en a trois
fois plus, avec des systemes de formation différents qui se télescopent, I’ancien et le
nouveau systemes, le systeme intermédiaire. C’est pourquoi j’ai été appelé en renfort
pour faire passer les examens. »%!

Pourl’occasion,la commission Examen se structure a nouveau, sousla supervision
intérimaire d’Ariane Gerber-Popp en 2016, puis confiée & Didier Hannouche®.

Parmiles principaux changements dunouveau programme de formation figure
le fait que celle-ci tienne désormais compte de la tendance & une spécialisation
accrue, comme 'explique le président de la SSOT Alain Farron dans son éditorial
du bulletin focus de 2015:

«A titre d’exemple, il deviendrait en effet difficile pour un seul chirurgien d’assurer
la prise en charge optimale, selon les meilleurs critéres de qualité et les dernieres
recommandations reconnues, d’une ostéotomie de I’avant pied, puis d'une réparation
ligamentaire et méniscale du genou, avant une arthroplastie de hanche par abord
mini-invasif et finalement une arthroplastie d’épaule! »%3

Sur le terrain, les directions d’établissements publics ou privés, méme de taille
modeste, sollicitent auprés deleurs chirurgiens de plus en plus souvent une expertise
pointue dansundomaine. Le professeur estime également que les patients, toujours
mieux informés, incitent eux aussi a cette évolution:

59  Entretien avec Rita Zahnd (directrice depuis 2014).
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61  Entretien avec Michel Dutoit (président 2002-2004).
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63  «RA 2014-2015 (A. Farron)», swiss orthopaedics, focus 2, 2015, 4.
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«Ils ne souhaitent plus seulement savoir si 'intervention chirurgicale proposée nous
est familiere, mais également le nombre que nous réalisons dans I’année. »%

Les médecins assistants ont ainsi la possibilité d’organiser leur formation en
tenant compte de spécialités (par ex. chirurgie durachis, chirurgie del’épaule, etc.),
grace a un catalogue opératoire devenu plus flexible. Il leur suffit de connaitre la
technique opératoire, sans pour autant avoir effectué les interventions dans tous
les domaines. La chirurgie tumorale et la chirurgie pédiatrique sont par ailleurs
valoriséesdansle nouveau programme, ceci « pour éviter des conséquences souvent
lourdes ala suite de traitements erronés»5. Enfin, les changements proposés parla
commission Formation postgraduée dela SSOT sont complétés par des exigences de
I’OFSP:denouvelles matiéres sontintégréestelles que’éthique médicale, 'économie
de santé, la pharmacologie, TEBM ainsi que les évaluations sur le lieu de travail.
Siloffre des cours s’étoffe, elle s’informatise aussi davantage par des formations
enligne allant de 2 heures (éthique médicale et économie) & une journée (EBM), et
le nouveau programme propose aussi un e-logbook pour faciliter la gestion de la
formation:parlebiais d’internet, 'assistant peut saisir sa formation et’imprimer a
tout moment, tandis que les formateurs peuvent suivre ’avancement de la formation
de l’assistantss.

De l'avis de 'ancienne directrice de la SSOT Catherine Perrin, le processus
d’obtention de la formation est devenu bien plus complexe qu’autrefois:

«LInstitut suisse pour la formation postgraduée et continue (ISFM) devrait alléger
les démarches, il y a trop de paperasse. Les procédés sont devenus lourds méme lors-
qu’ils sont informatisés, comme le loghook, le catalogue opératoire que les assistants
doivent remplir. »%7

Catherine Perrin s’interroge sur la logique des flux financiers, qui n’est pas a
Pavantage des Sociétés médicales:

«Ily a un énorme effort financier demandé aux Sociétés pour se professionnaliser,
pour fournir les données a 'ISFM; mais cela a un cott, et les frais de ce travail in-
combent aux Sociétés. »%

Au total, en 2017, ce sont 59 candidats ayant suivila formation postgraduée d’apres
lesdeux programmes (2006 et 2013) quiréussissentles examens finaux et peuvent
obtenirletitre de spécialiste en chirurgie orthopédique et traumatologie de ’appareil
locomoteur, pour autant que toutesles autres conditions soient également remplies.

64  Ibid
65  «Formation postgraduée: révision du programme et loghook (K. Eid) », SSOT-Bulletin actuel 5,
2012, 9.

66  Ibid.; «Editorial - RA 2012-2013 (B. Christen) », SSOT-Bulletin actuel 6, 2013, 2.
67  Entretien avec Catherine Perrin (directrice 2000-2014).
68  Ibid.
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L’examen écrit se déroule en juin a 'Hopital de I'fle a Berne, oral et la pratique
ont lieu en novembre a ’'Hopital cantonal et au centre Swissendos de Fribourg
jusqu’en 2015. Ces derniers s’exportent ensuite dans la nouvelle infrastructure
de I'Academy for Medical Training and Simulation (AMTS) de Muttenz (canton de
Bale-Campagne), ou se tient aussil’examen intermédiaire en anatomie du nouveau
programme de formation, tandis que ceux d’orthopédie pédiatrique et de tumeurs
s’effectuent en ligne. Des 2018, les examens d’anatomie s’effectuent a Genéve,
a la Swiss Foundation for Innovation and Training in Surgery®°.

Adaptation de I’examen de spécialiste
et réseau de formation

Alors que I'année 2006 comptait 35 candidats ayant passé —et réussi—’examen de
spécialiste en chirurgie orthopédique, 'année 2013 compte 67 candidats inscrits
pourl’écritet 75 candidats pourl’oral. Pourla premiere fois, étant donné ’affluence,
Iexamen se déroule sur deux jours. Dés ’année suivante, les examens tiennent
compte de la nouvelle organisation de la formation postgraduée qui propose des
possibilités de compensation partielle entre sous-spécialités: les candidats au
titre de spécialiste sont évalués avec pondération, c’est-a-dire en tenant compte de
domaines spécifiques de chacun. Par ce systéme,la SSOT souhaite mieux équilibrer
les niveaux de formation et moduler le nombre de postes™.

En effet, & cette méme période, le théme de la pléthore et de la régulation
des orthopédistes revient en force. Avec 54 nouveaux spécialistes formés en 2013,
la SSOT signale une augmentation d’orthopédistes en Suisse de 30% en dix ans.
Les motifs avancés pour expliquer cette hausse sont la semaine de 50 heures,
laugmentation des cliniques A, et I’ajout, en sus des 54 nouveaux spécialistes de
Suisse, de 104 titres étrangers reconnus par la MEBEKO. «Trop de médecins pas
assez bien formés », commente le rapport SSOT de I'assemblée générale 2014, qui
rappelle aussi que «la qualité doit rester la premiére priorité avant la quantité »72.

La SSOT envisage une solution indirecte par ’organisation de la formation
postgraduée par région. Dans ce but est lancé, en 2014, un nouveau programme

69  Ibid.; «Examens de spécialiste 2016 (A. Gerber-Popp) », swiss orthopaedics, focus 4, 2017, 22-23;
«Examens de spécialiste 2017 (D. Hannouche, R. Zahnd) », swiss orthopaedics, focus 5, 2018, 21;
«Examens de spécialiste 2018 (K. Eid) », swiss orthopaedics, focus 6, 2019, 31.

70 «Formation continue: Self assessment 2014 (C. Perrin)», « Commission d’examens (M. Jakob,
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de formation postgraduée, dans lequel prés de 80 établissements sont proposés,
soit 9 cliniques A, 19 cliniques B et 48 cliniques C. A I'automne 2015, lors de la
traditionnelle retraite du comité de la SSOT, les responsables des établissements
de formation A sont invités pour valider le principe consistant & mettre en place
des réseaux de formation postgraduée en orthopédie-traumatologie a ’échelle
nationale. La démarche vise & permettre une modulation du nombre de postes
de formation en Suisse tout en améliorant la qualité de la formation par le biais
d’une certaine standardisation des cursus. Un groupe de travail restreint de la
commission Formation postgraduée se penche ensuite surla question etun processus
de redéfinition des catégories A, B, C des centres de formation est engagé’.

LaFMH ayant accepté le concept des réseaux de formation, I'idée de formaliser
les collaborations existantes entre les établissements universitaires et régionaux
conduitalacréationen 2014 d’'un premier réseau structuré de formation postgraduée
en orthopédie-traumatologie, le réseau Vaud-Valais, rejoint deux ans plus tard
par Neuchétel. Le comité de la SSOT ainsi que les responsables d’établissements
A et B envisagent d’étendre progressivement ce principe a d’autres régions, voire
alensemble du pays’. Mais ce projet de réseau peine a se développer davantage.

A ce jour, il est en suspens, du fait de la complexité de la mise en ceuvre.
Claudio Dora en reléve les obstacles:

«L’idée est trés bonne mais tres difficile a réaliser, car chaque professeur veut prendre
ses propres décisions et aucun ne souhaite limiter le nombre de ses assistants. »”

Alain Farron, qui a tenté de promouvoir ce réseau durant sa présidence afin
de réguler le nombre de médecins, établit le méme constat:

«On a créé le réseau de formation mais cela n’a pas abouti: les services hospitaliers
continuent d’engager de nombreux médecins assistants, meilleur marché que des
médecins diplomés. De plus, dés qu’on touche aux salaires, le sujet devient tabou. »7

En tant que responsable d’un service universitaire qui participe a la formation
postgraduée des futurs médecins, Alain Farron avoue sa déception de n’avoir pu
mettre a profit sa présidence ala SSOT pour le réseau de formation:

«Cela reste trés frustrant de ne pas avoir pu avancer sur ce gros projet... de ne pas
avoir réussi a faire mesurer 'importance que nous avons, en tant que Société, de pou-
voir créer une régulation dans le nombre d’orthopédistes en Suisse. On a formé des
gens, et ensuite les hopitaux, qui ont eux-mémes accueilli ces personnes en formation,

73 «Délégué de la commission des établissements de formation (H.-P. Sieber) », swiss orthopaedics,
focus 1, 2014, 25; «RA 2015-2016 (A. Farron) », swiss orthopaedics, focus 3, 2016, 4-5.

74 «Retraite», SSOT actuel 31, [2009], 3; «Politique sociétaire (P. Hoffmeyer)», RA swiss orthopae-
dics 2010 (polycopié); «RA 2014-2015 (A. Farron)», swiss orthopaedics, focus 2, 2015, 4.
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ne les ont pas engagés. Ils ont préféré des candidatures des pays voisins. Les régles
étatiques sont tres libérales, mais cela colite.»””

Pour autant la situation n’est pas bloquée, mais est en attente, de l’avis
du professeur.

La formation continue et son dipléme obligatoire

Son cursus de base une fois terming, le médecin accéde a un choix varié de cours
de perfectionnement lui permettant de mettre a jour ses connaissances sur
les techniques et méthodes de traitements en constante évolution. Avec ’entrée
en force d’internet dans les années 2000, les programmes de formation continue
de toutes les Sociétés de disciplines médicales sont mis sur la toile par la FMH.
Cemode de communication doit permettre également aux non-membres des Sociétés
de s’informer des exigences et des formalité d’accés ala formation continue,laquelle,
sauf exception, est principalement a caractére professionnel et scientifique’.

Dans un contexte ou la validité des compétences médicales devient preuve
de fiabilité et de qualité, la formation continue acquiert une nouvelle légitimité.
Désl’automne 2007, elle estrendue obligatoire parla Loi fédérale sur les professions
meédicales (LPMéd), qui remplace ’ancienne Loi sur I’exercice des professions
médicales datant de 1877 etréglemente les cing professions médicales universitaires
(médecine, médecine dentaire, chiropractie, pharmacie, médecine vétérinaire):
le devoir de formation continue commence dans ’année qui suit ’'obtention du
titre de spécialiste ou le début de ’activité médicale en Suisse, et se poursuit tout
au long de l'activité professionnelle”.

Se fondant sur cette loi et afin de simplifier la validation des formations
continues, rendue complexe par I'exigence de posséder un titre de spécialiste
valide pour pouvoir facturer une position tarifaire (valeur intrinséque qualitative)
selonle TarMed de 2004, la FMH procéde alarévision de sa Réglementation pourla
formation continue. Elle décide de simplifierles contréles dans ce domaine en créant
le dipléme de formation continue. Chacune des 45 Sociétés de disciplines médicales
de Suisse est dés lors invitée a régler les conditions a remplir pour I’obtention d’un
tel diplome par I'élaboration d’un programme de formation continue®.

Il n’est deés lors plus nécessaire d’accomplir, pour chaque titre acquis,
le programme de formation continue correspondant: il est établi qu’un seul
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dipléme suffit et atteste que son titulaire a accomplile devoir de formation continue
prescrit par la LPMéd, méme s’il porte deux titres, en remplissant le programme
de formation continue qui correspond le plus a I’activité professionnelle exercée.
TarMed proclame ainsi le diplome de formation continue comme standard pour
le droit de facturer®'.

La formation continue rapporte un certain nombre de points (80 points en
2008, 150 points en 2017), qui correspondent aux nombres d’heures de formation.
Ilestlaissé unerelativeliberté aux détenteurs du titre, puisqu’environ un tiers des
heures en étude personnelle sont attribuées sans justificatif. Les heures restantes
de formation, vérifiable et structurée, peuvent étre acquises dans une formation
spécifique et élargie, par la participation au congres annuel et a la journée de
formation continue de la SSOT, et diverses manifestations validées par la Société.
Début 2012, par exemple, la journée de formation continue de la SSOT qui se tient
a Berne traite de I’'assurance qualité, des DRG, de la myélopathie cervicale et de
la sténose du rachis®?.

L’obtention du diplome de formation continue, qui couvre trois années,
doit étre annoncé ala FMH. Cette derniére indique sur son site internetla possession
de ce diplome dansle profil de chaque médecin, afin quele Département de la santé
publique du canton concerné, qui est 'organe de surveillance, en soit informé,
ainsi que les assureurs et les patients. Pour ce faire, la formation continue fait
I’'objet d’une auto-déclaration gérée par les Sociétés médicales, sur le principe
de la responsabilité et du controle partagé. Ainsi, dés le début des années 2010, la
SSOT proceéde a des controles de la formation continue de facon aléatoire, en tirant
au hasard une quarantaine de membres de la SSOT invités & envoyer la liste et les
attestations de participation de la formation accomplie®?. Pour la formation continue
2010-2012, controlée début 2013, 30 dossiers parviennent dont 9 ne remplissent
pas les conditions. « Ces controles aléatoires montrent que la formation continue
chez quelques-uns de nos membres n’est pas au top», déclare le président de la
SSOT Bernhard Christens.

Parlasuite, touslesmembres dela SSOT sontinvités a remplir’auto-déclaration
attestant de la formation continue pour recevoir leur dipléme. La SSOT vérifie
par sondage le respect de 'obligation en présentant a la FMH les justificatifs et un
résumé pour une auto-déclaration sur dix. Tout est géré sous forme électronique
via le site internet de la Sociétéss.
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Des fellowships au lieu de certificats
de capacité: un modeéle pionnier

Jusqu’au début des années 2000, les formations certifiées pour une sous-
spécialité existent sans aucune régulation en Europe, y compris en Suisse. Ala fin
desannées 1980,1a CFCP dela FMH propose par exemple une sous-spécialisation en
médecineintensive, destinée aux anesthésistes, auxinternistes et aux chirurgiens.
Commeles sous-titres existent pour toutes les branches ayant un titre principal, ils
valent aussi pour la chirurgie orthopédique. Mais la SSO renonce a la formation
spécifique de médecine intensive, estimant qu’elle fait déja partie de la formation
des orthopédistes®. «A ’époque, nous devions faire quatre mois d’anesthésie ou
de soins intensifs dansla formation de six ans pour obtenir le FMH en orthopédie.
Cette clause a été supprimée depuis. Je pense qu’il n’y avait pas d’intérét pour
ce sous-titre de la part des candidats se destinant a la chirurgie orthopédique»,
commente Pierre Hoffmeyer®”.

Ala fin des années 1990, la nouvelle réglementation FMH pour la formation
postgraduée intégre les certificats de capacité, qui permettent une formation
spécifique dans un domaine pointu. Or, sur l’avis des trois commaissions de la
SSO (Formation postgraduée, Formation continue et Intéréts professionnels),
lesmembres dela Société refusent d deuxreprises ce type de certification: en 1998
ilsdéclarentne pas étreintéressés parles certificats organisés parles Sociétés suisses
de médecine manuelle et de médecine du sport dans leurs domaines respectifs,
et en 2004 ils excluent par une large majorité des voix (177 contre, 5 pour et 8
abstentions) la création de certificats tels que chirurgie du pied et orthopédie
infantile. On évoque notammentle caractere d’exclusion que pourraient représenter
de tels certificats pour les membres de la SSO n’ayant pas de tels papiers et qui
pourraient, pour cette raison, se voir pénalisés par les assureurs (TarMed) et
les juristes (responsabilité civile)®s. Le président de la commission Formation
postgraduée de la SSO, Norbert Boos, évoque en 2004 'exemple de ’Allemagne, ou
les nombreuses sous-spécialisations (chirurgie de la main, orthopédie infantile,
médecine manuelle, rhumatologie orthopédique, orthopédie spéciale, chirurgie
des accidents) posent des problémesinsolvables de politique professionnelle entre
les spécialités: «Rétrospectivement, de nombreux collegues de la BRD [Allemagne
del’ouest] considerentla création de ces certificats de capacité comme une énorme
erreur », commente 'orthopédiste®.
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En Suisse également, les certificats de capacité peuvent générer des situations
de concurrence entre disciplines. En 2008, par exemple, le comité de la SSOT doit
faire face ala volonté des chirurgiens dela main de créer un certificat de capacité
pour la chirurgie de la main de premier recours, en complément du titre déja
existant. Le comité de la SSOT refuse d’accepter cette proposition, estimant que
cette chirurgie de premier recours fait déja partie du programme de formation
en orthopédie. Les chirurgiens orthopédistes sont dés lors invités a compléter
leur formation avec le programme ad hoc en lieu et place du certificat proposé®.

La SSOT ressent néanmoins la nécessité de trouver une alternative aux
certificats. Lors de la retraite traditionnelle du comité de la SSOT de 2006, celui-ci
invite quatre professeurs ordinaires d’orthopédie (Walter Dick, Christian Gerber,
Pierre Hoffmeyer et Klaus Siebenrock) ainsi que Norbert Boos de la commission
Formation postgraduée, afin de débattre du probléme de la spécialisation en
orthopédie et en traumatologie. Alors que la SFAS s’appréte a créer un certificat de
capacité dans son domaine et que lesmembres dela SSOT se sont prononcés contre
ce projet, le président de la SSOT Jiirg Knessl résume ainsi le résultat des débats:

«La création de certificats de capacité a été une nouvelle fois rejetée, par contre, tout
le monde a été d’accord que le temps est venu pour envisager la création de forma-
tions approfondies. »”

La commission Formation postgraduée est priée de trouver une solution.

La commission Formation postgraduée propose de créer, sur le modéle
américain, un fellowship sousla forme d’'une formation postgraduée complémentaire
effectuée al’étranger aprés 'examen de spécialiste. D’'une durée variant de 6 a 24
mois, les fellowships peuvent étre proposés par des hopitaux, des cliniques et des
cabinets privés, pour autant qu’ils garantissent une formation continue réguliere,
des discussions de cas cliniques et 300 interventions par année dans la discipline
orthopédique. Emprunté au modeéle américain existant, la mise sur pied par la
SSOT de ce fellowship, élaboré en étroite collaboration avec les cing professeurs
ordinaires d’orthopédie de Suisse, fait figure de pionnier pour le pays. En 2007,
le projet du fellowship est finalisé par la commaission concernée, approuvé par le
comité et accepté par une grande majorité des membres de la SSOT. Les groupes
d’experts entrent en jeu pour définir plus spécifiquement les fellowships®>.

A heure actuelle, la SSOT maintient sa ligne de conduite en renongant a
créer une certification reconnue officiellement et sanctionnée par un dipléome
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ou un certificat dans les «sous-spécialités» orthopédiques (genou, coude, hanche,
etc.). «Le choix d’un spécialiste doit étre basé sur la réputation locale ourégionale,
l’activité académique oulaliste de publications», reléve Pierre Hoffmeyer en 2017°3.
Or, ce positionnement, obtenu de longues luttes par la SSOT, est constamment
remis en question & la lumiére de I’actualité médicale. Car force est de constater
que le champ d’expertise du spécialiste est jugé a la hauteur de ses connaissances
les plus pointues dans une sous-spécialisation. Ce qui fait dire & d’aucuns qu’une
certification de sous-spécialisation n’est pas a exclure, al’instar de Catherine Perrin:

«Il faut se poser la question de la spécialisation et du titre. Il n’y a quun seul titre pour
tous les orthopédistes suisses, sans distinction de la spécialisation (orthopédiste du
genou, de la hanche, etc.). Or, quand quelqu'un demande qui est spécialiste du genou,
on n’ose pas donner de nom, car tout le monde se couvre. Il faudrait penser a une for-
mation approfondie (Schwerpunkt). »%

Il se pourrait bien qu’aux yeux de la SSOT, I’élément longtemps bloquant des
formations approfondies provienne d’une discipline en particulier,la traumatologie.

Formation approfondie et traumatologie:
un nceud gordien

Ala veille du nouveau millénaire, la SSO continue & ne pas cautionner la création
de formations approfondies, acceptées dans les conditions cadres de la révision
des titres FMH de 1998. En effet, dans le cadre de cette réforme, il est possible
d’étre détenteur de deux titres complets de spécialistes; en outre, ceux qui
souhaitent approfondir leur formation postgraduée aprés avoir obtenu 'examen
de spécialiste peuvent suivre une formation pour ces sous-spécialités. A 'instar
de ses prédécesseurs, le président dela SSO en 1998, Luzi Dubs, craint qu’une telle
certification ne génére «une disqualification et un éclatement des intéréts de la
profession»®. En particulier, Luzi Dubs estime qu’il ne fait aucun sens de mettre
en place une formation approfondie en traumatologie, tant que les avantages et
inconvénients du double titre (FMH en orthopédie-traumatologie et certification
de formation approfondie en traumatologie) ne sont pas clairement définis®®.
Comme on 'a vu plus haut*’, la traumatologie de I'appareil locomoteur est
en Suisse un champ trés disputé par les orthopédistes et les chirurgiens durant

93  «Message de 'ombudsman (P. Hoffmeyer) », swiss orthopaedics, focus 4, 2017, 27.

94  Entretien avec Catherine Perrin (directrice 2000-2014).

95  «Schwerpunkt Traumatologie (L. Dubs)», SSO actuel [1, 1998], 3.

96  «Rapport 1999 du Président (L. Dubs)», Bulletin SSO 68, 1999, 19.

97  Voir le chapitre «Tensions entre orthopédie et chirurgie générale: 'enjeu de la traumatologie ».
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presque tout le 20¢ siécle. Concrétement, le conflit d’intérét sur la pratique de
cette «zone grise» de la traumatologie influe sur I’élaboration du programme
de la formation postgraduée de chacune des disciplines. Or, dans le cadre de la
révision de son programme de formation postgraduée, la SSC envisageait de créer
quatre sous-spécialisations, dont une relevant de la traumatologie. Le débat qui
animait les discussions entre la SSO et la SSC dans les années 1990, est relancé au
tournant du siécle.

Sur la base de ces prémices, la SSC invite la SSO-sont délégués Peter Ochsner,
Roland Jakob et le président Luzi Dubs— a une premiére discussion a fin 1999,
qui propose la création d’un double titre en chirurgie/orthopédie, qui n’est pas
retenu. Chacunretourne a sa copie et une nouvelle rencontre se tient au printemps
2000-Roland Jakob et LuziDubsreprésentantla SSO—quipermet de romprela glace.
La décision est prise a'unanimité «d’étre constructif et de faire route commune »,
en poursuivant I'objectif suivant: le traumatologue portera les deux titres, celui
d’orthopédiste et de chirurgien. Reste & en déterminer ’appellation, & élaborer
des solutions de transition ainsi que des principes de planification comprenant
les modifications du catalogue opératoire. Un groupe de travail composé de trois
orthopédistes et de trois chirurgiens doit plancher sur ce dossier. Le président de
la SSO qualifie de «succes» ce qui s’annonce comme un tournant dans ’histoire
de la traumatologie suisse®.

Or, peu de temps apreés, la SSC décide de faire cavalier seul, en proposant en
2002 une formation approfondie en traumatologie, et ce en dépit du réglement pour
la formation postgraduée FMH qui stipule qu’une formation approfondie ne peut se
faire sans ’accord des Sociétés impliquées ni au détriment de ces derniéres. Pour
faire face a cette situation, le comité de la SSO confie 4 sa commission Formation
postgraduée la mission de réviser le programme de formation en orthopédie, en
augmentantla compétence entraumatologie de’appareil locomoteur et en créant un
ajoutde qualification (added qualification) en traumatologie hautement spécialisée®.

En 2005,1arévision du programme de formation postgraduée, quitient mieux
compte du domaine de la traumatologie (le nombre d’opérations a été augmenté)
est finalement avalisée par le comité central de la FMH. Les discussions ont été
tendues, notamment du fait de multiples interventions de la part des chirurgiens
infantiles etdes plasticiens!®, quis’ajoutent aux velléités des chirurgiens généraux.
La polémique autour de la traumatologie enfle & nouveau sous l’effet d’un article
envoyé parla Société suisse de chirurgie générale et d’'urgence (SSCGU) aux autorités
politiques et aux hopitaux: «La SSCGU [...] s’accapare de la prise en charge de tout
le spectre, dutraumatisme de 'appareillocomoteur ala chirurgie abdominale, [en
passant par le] traumatisme cranien, et déterre ainsila hache de guerre entre la

98  «Succes de la discussion sur la “Traumatologie” (Luzi Dubs)», SSO actuel 8, 2000, 1.
99 «Traumatologie », SSO actuel, 15, 2002, 2.
100 «Formation postgraduée: Programme de formation (N. Boos)», SSO actuel 23, 2005, 7.
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SSO etla SSCGU™ », lit-on dans le procés-verbal de 'assemblée générale de la SSO
de 20052, Le comité décide de réagir a cet article.

Face a ces pressions continues sur l'attribution de la traumatologie, et
faisant suite au nouveau titre fédéral de «Spécialiste en chirurgie orthopédique
ettraumatologie del’appareillocomoteur»,1a SSO appose, d’abord occasionnellement
dés 2005, puis systématiquement dés 2006, le terme «traumatologie» a sa
dénomination: elle devientla Société suisse d’orthopédie et de traumatologie (SSOT).
Catherine Perrin souligne cet enjeu important pour la reconnaissance de la
traumatologie de ’appareil locomoteur, tout en mentionnant que «la Société
suisse de chirurgie a quand méme réussi a obtenir une formation approfondie
(Schwerpunkt) en “chirurgie générale et traumatologie”, gérée par la SSCGT
(Société suisse de chirurgie générale et de traumatologie) »13. Cette Société, qui se
destine aux membresdela SSC, délivre des certificats de compétence en matiere de
«chirurgie arthroscopique», de «lésions articulaires complexes», d’«urgences»
etde «chirurgie delamain SSCGT »; «on voitdonc que cette Société est en concurrence
directe avec la SSOT », commente Pierre Hoffmeyero4.

Quandbien mémela SSOT a toujours soutenu que la traumatologie faisait partie
intégrante de 'orthopédie suisse, il faut relever la persistance d’'un déséquilibre
patententreles deux spécialités. Ainsi, Roland Jakob regrette en 2005 queles divers
prix dela Société attribués aux membres le soient généralement pour des travaux
en orthopédie: seul 10 travaux sur 109 présentent un théme traumatologique,
«ce qui n’encourage pas le travail dans ce domaine », commente 'orthopédiste®s.

La polémique autour de la traumatologie se maintient au cours des années,
de facon plus ou moins intense. En 2009, la chirurgie générale propose une
formation approfondie s’intitulant « Chirurgie générale, chirurgie des accidents
et traumatologie de I’appareil moteur ». La SSO réagit sans tarder: «Nous ne
pouvons pas accepter la coexistence en paralléle de deux systémes de formation
aboutissant a la méme pratique. Les patients ne s’y retrouvent plus et cela n’est
viable ni sur le plan politique ni sur le plan économique », prévient le président
Pierre Hoffmeyer%. Il reléve aussi que la tendance mondiale et européenne est
alorsalachirurgie del’appareillocomoteur dans sa globalité. « Pour les talentueux
confréres, chirurgiens généraux, tentés par une pratique de traumatologie

101 La SSCGU est une Société de formation approfondie créée au début des années 2000, suite a la
décision de la SSC de reconnaitre des titres de formations approfondies en chirurgie. Elle sera
remplacée par la Société suisse de chirurgie générale et de traumatologie (SSCGT), qui compte
actuellement pres de 300 membres. (SSC, Sociétés de formation approfondie (en ligne).

102  «Divers», PV de ’AG ord. de la SSO du 9 sept. 2005, Zurich, 10-11 (polycopié).

103 Entretien avec Catherine Perrin (directrice 2000-2014). Sur la SSCGT, voir plus haut a la note 100
page 110.

104 Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).

105 «Divers», PV de 'AG ord. de la SSO du 9 sept. 2005, Zurich, 10 (polycopié).

106 «Editorial (P. Hoffmeyer) », SSO actuel 30, [2009], 1.
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del’appareil moteur, nous proposons le double FMH », énonce Pierre Hoffmeyer’.
Les discussions sont relancées avec I'ISFM de la FMH?"8.

Certificats de capacité et formations
approfondies: I’acceptation

Les formations approfondies interdisciplinaires et les certificats, fruits de
négociations entre les disciplines ayant des pratiques qui se recoupent, finissent
par s’imposer également ala SSOT. Longtemps opposée a de telles certifications, la
Sociétéréalise quelatendance a une spécialisation toujours plus pointue nécessite
de se montrer plus ouverte a de nouvelles solutions'®. Il en va ainsi lorsque des
discussions s’engagent entre la SSOT et la Société suisse de neurochirurgie (SSN)
a propos du développement de la chirurgie du rachis sous I'angle de la formation
postgraduée. En 2009, le comité de la SSOT accueille le président de la SSN pour
aborder la question de la création d’un certificat ou d’'une formation approfondie
en chirurgie du rachis. Un groupe de travail poursuit les travaux déja entamés en
vue d’une solution pour toutes les Sociétés concernées.

Del’avisdela SSOT,la chirurgie durachis estun domaine hautement spécialisé
et complexe dont les exigences sont considérables; c’est pourquoi une partie de
la discipline devrait étre traitée a part. «Ces interventions délicates et hautement
spécifiques méritent une attention toute particuliére et doivent étre effectuées par
des personnes quiont subiune formation complémentaire »,commentela directrice
dela SSOT Catherine Perrin''®. Une task force définit donc un programme pour une
formation en chirurgie du rachis qui devrait étre proposée aux orthopédistes et
aux neurochirurgiens.

Mais la chose n’est pas simple et prend du temps a se concrétiser. En 2014,
la SSOT déplore’absence d’une définition claire dela chirurgie durachis et donc de
critéresde qualité. Elle penche finalement pour une formation approfondie unique
destinée aux professionnels des deux disciplines, orthopédie et neurochirurgie,
en lieu et place d’un nouveau titre de spécialiste ou d’un certificat de capacité
en chirurgie du rachis. La formation devrait durer trois ans, dont une année
dans le titre principal et une année dans l'autre discipline, ce qui est accepté
parvotation des membres dela SSOT & unelarge majorité des voix (138 pour, 16 non,
2 abstentions). Un groupe de travailinterdisciplinaire comprenant orthopédistes et
neurochirurgiens est constitué pour mettre en place cette formation approfondie

107  Ibid.

108 «Retraite», SSOT actuel 31, [2009], 3.

109 Ibid.

110 «Formation approfondie en chirurgie du rachis (C. Perrin) », swiss orthopaedics, focus 1, 2014, 20.
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«rachis» commune aux SSOT, SSN et SSCR!1L, A 'heure actuelle (2018), cette mise
en place est encore en cours''2.

Entre temps, les certificats de capacités ont aussi été acceptés par la SSOT.
Fin 2011, les spécialistes en orthopédie et traumatologie de I'appareil locomoteur
peuvent acquérir le certificat de capacité en Médecine du sport, sous réserve
de satisfaire aux dispositions qui figurent dans le programme de formation du
certificat de capacité. Le certificat possede une durée de vie de cing ans, ce qui
nécessite une ré-certification, passée cette période. Celle-ci n’est possible que sur
preuve d’une formation continue reconnue par la Société suisse de Médecine du
sport'3. Ainsi, au gré du contexte, la SSOT sait faire preuve d’adaptations, parfois
imposées de I'extérieur et parfois provenant de sa propre initiative.

111 «Création formation approfondie Chirurgie du rachis», PV de ’AG de la SSOT du 26 juin 2014, St-
Gall, 16 (fascicule).

112 Entretien avec Claudio Dora (président depuis 2018).

113 «Formation continue », SSOT-Bulletin actuel 3, 2011, 12.
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SGO - aktuell

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Vor Ihnen liegt das neue Mitteilungsbiatt "SGO-aktuell". Es enthalt wichtige, stan-
despolitische Mitteilungen, welche allen SGO-Mitgliedern gleichzeitig im An-
schluss an jeweilige SGO-Vorstandssitzungen mit méglichst wenig Zeitverzug
zukommen sollen, Der Zweck des SGO-Bulletins wird neu fokussiert auf die
Hauptausgabe vor der GV und erhalt das Gesicht eines eigentlichen Jahresbe-
richtes des "SGO-Unternehmens”, was gleichzeitig von Archivwert sein soll. Be-
darfsgerecht wird dann héchstens noch ein zusatzliches Bulletin erscheinen, falls
die Situation dies erfordert, so z.B. dieses Jahr im November.

Dadurch soll das Ziel einer effizienteren, internen Kommunikation erreicht wer-
den, was unter den rauheren Rahmenbedingungen in unserem beruflichen Um-
feld ein Gebot der Zeit ist. Diese Absicht deckt sich auch mit unserem Motto fiir
die nachsten zwei Jahre:
Erhaltung der Glaubwirdigkeit
durch Transparenz und Kommunikation.

Wir winschen "SGO-aktuell" eine wohlwollende Aufnahme unter allen Mitgliedern
der SGO!

Far den Vorstand

L. Dubs, Prasident

Soeben hgt uns die traurige Nachricht erreicht, dass unser Mitglied, Dr. Christoph
Meyer, bei einem Flugzeugabsturz in Sidafrika gestorben ist. Wir sprechen der
Trauerfamilie unser tiefstes Beileid aus.

* = -

Nach der SGO-Vorstandsklausur vom 12./13.September dréngen sich folgende
Mitteilungen auf.

SSO actuel

EDITORIAL

Chérje)s Collégues,

Suite aux élections du congrés de Bale, un comité
nouveau s'est mis au travail, Les présidents des
ions sont tous ce qui permet un
travail en . Les p sont
iscutées en toute i et les décisk

Décembre 2008

no 29

La fondation SIRIS qui a vu le jour en 2007 est en
passe de gagner son pari de la mise en ceuvre d'un

registre nalional de la prothétiqgue pour la Suisse.
En effet H+ est en train de faire circuler un

prises sont directement communiquées aux oomilés
par la voix de leur président. Cela demande un
effort accru aux présidents des commissions que
nous saluons, mais avec a la clé un gain d'efficacilé
indiscutable.

La tradiionnelle retraite du comité a eu lieu les 22 et

ire parmi ces bres leur d d
de voler pour soutenir SIRIS et surtout son
financement. Sans doute ce vote sera favorable et
nous pourrons compter sur SIRIS pour &tre au cosur
de notre systéme d'assurance gualité en chirurgie
orthopédique. Befle vicloire en perspective pour
Joseph Brandenberg et Catherine Perrin !

23 novembre a Glion. Profitant de la Je is &g saisir [’ ion de féliciter
i du comité plusi projets ont été mis les organisateurs du groupe dexperts qualité et

en marche. Markus Kuster a &Ié chsrgé d'élaborer surtout Luzi Dubs et Urs Miller, pour I'organisation

un concept la é¢ basé de la journée du 01.11.08 & Berne pour l'excellence

sur l'acquisition des cumpélencas Une analyse de des pré ions et des di ions incluant nos

la des dans les p i it et ini

médias esl aussi Ianoée Le c.omﬂé sl d'avis que

seules des | scientifig Félici las F Walter Dick el Michel

et clini idé dowentétre ises aux Dutoit qui ont été élu membres d'honneur lors du

medias. La décision a é&té prise de présenter
certaines sinformations» recueillies dans la presse
et dans les média 4 'appréciation des membres lors
de la prochaine assemblée générale.

La problématique des = caseload » ou nombre de
cas minimaux pour assurer la sécurité aux patients
a été discutée. La S50 ne peut pas, & l'édvidence,

congrés de Bale pour leur engagement sans faille et
pour leurs actions toul au long de leur carriére au
sein de la Société d'orthopédie reconnaissante.

1l me reste plus qu'a vous souhaiter 3 vous toutes el
lous ainsi qu'a vos familles, mes meilleurs vosux
pour ces fétes de fin d'année et & vous souhaiter

légiférer en la matiére mais des recummanualnons plein ge pour affronter les ép qui
son! en voie d'élaboration. L'élude de la tari 8" en ces temps difficil
dans toute ses ramifications est mené par Philippe
Cerutti et Joseph Brandenberg que nous Pigrre Hoffmeyer
reme:t:lorls au passage pour ce lravail de
quand & lnterpi ion des
Sur nos prati des Swiss DRGs.
Quant a la f i i elle est =E
voie d'glaboration quant & sa forme par la FMH Ls Editorial
nombre de points né ire (80 pts) 1 Affaires internes 2
aux nambre d'heures de formation, Il est laissé une 2 Congrés et Journées FC 3
relative liberlé aux détenteurs de fitre puisque 30 3 Tarifs 4
heures d'étude personnelle sont atiribuées sans 4 : &
justificatif. Il faut aussi 50 heures de formation 5 Formation postgraduée 7
! ifi et turée, dont au moins 25 8 Groupes d'experts 7
:;:r:: g?’) heures de famahon n‘;lar;e Lea: 7 Politique de santé 7
P au #s national el 4 1a joumée de 8 Prix Hans Debrunner 08 8
formation peuvent amener la majorité des points (25 9 Divers 8
+15) requis, Les 10 heures restantes peuvent se 10 Calendrier manifestations 9

répartir sur les différentes manifestations validées
par la 550,

Fig.4: Lafeuille d’'information SSO actuel parait en 1998, en complément du Bulletin SSO.

Fig. 5: La feuille d’information SSO actuel parait dans les deux langues (frangais et
Archives : SSOT-swiss orthopaedics, Direction, Grandvaux

allemand), dans les années 2000.
Archives : SSOT-swiss orthopaedics, Direction, Grandvaux
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*EDITORIAL

Lors de I'Assemblée générale 2010, ['ai été élu

L Ja ie de la &t espére
pouvolr satisfaire les attentes. De concert avec le
nouveal comité, il me tient & coeur de tenir ce nou-
veau défi.

J'entame cette présidence avec une certaine fierté
enwers bes membres. Clest |a premaére fos que la

Sockété exclue un de ses membres, Ce n'est pas
Ia qui est i mais bel
ot bien le falt que la SSOT se montre opposée aux agisse-
ments incriminés. Avec ce geste. elle a moniré un courage
cartain, statud un exemple et gagné en crédibilité & intérieur
comme & |'extérisur.

La santé est en pleine ébullition. Le libre chotx du médecin est
en danger; la iberté Les
&t politiciens interférent dans la prise de décisions dont les
sont souvent Les efforis de
diminuer fa hausse des colls sont louables, ils n"atteignent,
souvent pas leurs objectils. Quitter Mépital plus 181 aide 4
diminuer les colts, génére par contre d'autres frais, cette
fois-ci 4 la charge du patient ou d'une autre bourse. Il est
de notre devoir de lutter el pour les membres et les patients
pour que ka liberté thérapeutique soit maintenue. [l ne serait
pas toMrable que les assureurs dictent la manidre donl doit
&tre faite une arthroscople du genou, par exemple.

La SSOT est lenue & &tre active dans I'assurance de qualits, ASSEMBLEE GENERALE
certes; be fait qu'slie n'est pas 4 ses débuts doit &tre commu-
niqué & 'extérisur. Voici les décisions les plus importantes:

Par ces lignes, |'ai essayd de tracer quelques-uns des objec-
fifs que j'aimerais atteindre lors de ma présidence: défense
des intéréts des membres en luttant pour la liberté théra-
peutique; assurance de qualité el refations publiques.

= approbation du procés-verbal du 25 juin 2009
* Approbation des comptes 2009

+ approbation du budget 2011

+ dlection du nouveau comité

= élection de trois membres dhonneur

Rapport annuel 2013-14

admission g nouveLx membres
firmation des etk FRL—
confirmation des commissions SSOT
confirmation du mandat de la directrice
exclusion d'un membre ordinairg

1 SSOT | BULLETI | ACTUEL % 1 | DECFMISE 2000

Fig. 7: Le bulletin focus remplace des 2014 le Bulletin-SSOT actuel. Il parait dans les

Fig. 6 : Le Bulletin-SSOT actuel nait en 2010 de la fusion du Bulletin SSO et de la feuille deux langues (francais et allemand) et modernise encore son graphisme, par exemple
d’information SSO actuel. 11 parait dans les deux langues (francais et allemand), sous en représentant sur sa couverture des médecins, femmes et hommes, en action dans
la forme d’une brochure couleur en format A4. le bloc opératoire ou en laboratoire.

Archives : SSOT-swiss orthopaedics, Direction, Grandvaux Archives : SSOT-swiss orthopaedics, Direction, Grandvaux



Fig. 8: Premiere rencontre des fondateurs de ’European Federation of National Associations of Orthopaedics and Traumatology, réunis a
Turin le 23 novembre 1991. EFORT est créée sur l'initiative de ’'anglais Michael Freeman (assis au milieu) et du francais Jacques Duparc
(debout a droite de M. Freeman). Le représentant pour la SSO est Andreas Burckhardt (au milieu tout a I’arriéere, légerement a gauche).

Archives privées : Andreas Burckhardt

Fig.9: Les membres du comité de la SSO entre 1992 et 1994. De gauche a droite : Hans-
Ulrich Albrecht, André Burkhalter, Franz Freuler, Christoph Riniker, Hans Zollinger,
Andreas Burckhardt, André Kaelin, Roland Peter Jakob, Jean-Jacques Livio, André Géchter.

Archives privées : Andreas Burckhardt

Fig. 10: Les membres du comité de la SSOT-swiss orthopaedics réunis lors de I’'assem-
blée générale de juin 2018. De gauche a droite : Hermeés Miozzari, Bernhard Jost, Chris-
tian Candrian, Matthias Zumstein, Rita Zahnd, Olivier Borens, Mazda Farshad, Stephan
Heinz, Carol Claudius Hasler, Claudio Dora. Manque : Ariane Gerber-Popp.

Archives : SSOT-swiss orthopaedics, Direction, Grandvaux
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4 COrriger
acppltqucrlc Plus promptement §u’il
i pourta, une petite plague de fer

urle coté creux de la jambes Puis
I‘:‘ mertra une bande j: linge fuz
ba plaque, & furPendroir bofludela
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Fig. 11: Tirée de L’Orthopédie de Nicolas Andry (1741) et souvent employée par les
orthopédistes comme symbole, cette image de ’arbre et son tuteur représente le corps
de I’enfant qu’il faut redresser. La SSOT a repris cet arbre pour en faire son logo, qui
apparait sur ses bulletins d’information et quelques objets.

Archives: BCU Lausanne

Fig. 12: La cravate est un signe de reconnaissance des Sociétés d’orthopédie a travers
le monde. En 2007, sur le modele de sa premiére cravate (au centre), la SSOT relance
cette tradition avec la cravate rouge, sous la présidence de Pierre Hoffmeyer, qui sera
suivie de la cravate bleue claire, sous la présidence de Bernhard Christen.

Archives privées : Pierre Hoffmeyer

Fig. 13: Un pin, a leffigie de ’'arbre d’Andry, est aussi réa-
lisé, qui reprend le logo figurant sur les documents officiels et

les cravates de la SSOT.
Archives privées : Pierre Hoffmeyer
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STATUTS

1 Nom et bul de la Société

1.1 La Société Suisse d'Orthopédie et de Traumatologie (swiss orthopaedics) est I'association
professionnelle des médecins spécialistes en chirurgie orthopédique et traumatologie de
'appareil moteur.

1.2 La Société est une association & but non lucratif au sens des articles 60 et suivants du Code
Civil Suisse. C'est 'assemblée générale qui décide du siége de la Société.

1.3 La Société défend les intéréts professionnels et économigues et veille au respect des
principes éthiques de l'activité médicale des membres. Elle se base sur le code de déon-
tologie de la Fédération des Médecins Suisses (FMH).

1.4 La Société reconnait les statuts de la FMH et selon ses prescriptions (Réglement pour |a
Formation postgraduée (RFP) et Réglement pour la Formation continue (RFC); pour le titre
de spécialiste, c'est la loi fédérale sur le personnel universitaire médical (LPMéd) qui fait foi),
est responsable de la formation postgraduée et continue en Chirurgie orthopédique et
Traumatologie de l'appareil moteur ainsi que des formations approfondies et certificats
d'aptitude. Elle est représentée 4 la Chambre Médicale Suisse.

1.5 La Société a pour but la promotion de la spécialité dans le domaine de la recherche et de
I'enseignement et entretient des relations avec les sociétés et organisations apparentées de
Suisse et de I'étranger.

1.6 La Société peut s'associer a d'autres associations professionnelles et institutions
nationales et internationales. L'affiliation est du ressort du comité. |l nomme les délégués.

1.7 La Société peut entretenir un secrétariat permanent et engager un directeur pour la
gestion de la Société. Il informe et documente les médias et |e public.

Fig. 14 : Extrait des statuts récents de la SSOT-swiss orthopaedics, article 1 (version
du 27 juin 2019)

Archives : www.swissorthopaedics.ch

La qualité avant tout: les mesures
d’évaluation internes et externes

Prise de conscience et morosité

Au milieu des années 1990, dans le contexte de la nouvelle LAMal, le président
de la SSO Roland Jakob dresse la liste des outils permettant la mise en place de
mesures, encore ébauchées et inédites pour les Sociétés médicales, de 'assurance
qualité: «Pas tous les Doctores medicinae n’ont de place dans un “systéme optimal
assurant la qualité” », reléve-t-il dans son rapport annuel!. Parmiles outils que la
SSO s’efforce de promouvoir sont mentionnés une documentation et un controle
exacts du catalogue opératoire, ainsi qu’une stricte gestion de 'examen FMH. Etant
alors au centre des préoccupations, la réflexion sur la formation postgraduée
porte sur une volonté de réduire le nombre de ses participants?. Le président note
I'urgence des démarches a entreprendre:

«Nous sommes sous pression. Si nous, médecins, ne devenons pas nous-mémes actifs,
les institutions privées et étatiques prendront encore davantage l'initiative. »?

Pour le président suivant André Kaelin, la SSO doit poursuivre ses efforts par
I’établissement delignesdirectrices. Pour’époque, il s’agiten particulier d’étendre
la formation & la prévention des affections osseuses et articulaires, de prendre
partalacampagne de limitation des accidents lancée par les instances de la santé
publique, ou encore d’étre plus actif dans le domaine de 'orthopédie médicale, de
la rééducation et de I'appareillage. « A 'avenir, la SSO veut non seulement garder
sa place comme spécialité chirurgicale prépondérante, mais aussi augmenter son
influence globale; elle doit devenir la Société leader dans la prise en charge des
pathologies de ’'appareil locomoteur », déclare le président®. Les défis que selance
la SSO sont de taille, et 1a pression monte encore d’un cran.

Succédant & André Kaelin, le président Luzi Dubs qualifie en effet ’'année
1999 d’«<année de mobilisation de guerre» pour la SSO, dans la mesure ou jamais
auparavant les membres n’ont été autant sollicités. La mise sur pied des groupes

«Rapport 1994 du Président (R. P. Jakob) », Bulletin SSO 61, 1995, 41.
Ibid., 40-41.

Ibid., 41.

«Rapport 1997 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 66, 1998, 6.
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d’experts, qui entrent en force en 2000, doit permettre au comité dela SSO d’adopter
uneligne de conduite pourles années a venir, résumée en ces termes: « Transparence
et communication pour conserver sa crédibilité »5. En 1997 déja, sous la direction
de LuziDubs,la commission Intéréts professionnels organisait un groupe de travail
spécialement centré surla qualités, quiallait se formaliser peu aprés en commission
Qualité et Méthodologie.

Le développement de la qualité préoccupe donc la SSO de maniére toujours
plusintense, afin de garantirla sécurité des patients ainsi qu’une standardisation
des traitements. Notons que le médecin du tournant du 21¢ siécle est devenu «un
professionnel comme les autres», sous controle d’une société ambivalente, partagée
entre la volonté de maintenir un marché des soins libéral et celle d’imposer des
conditions cadre strictes. I’image d’une médecine autrefois toute puissante, aux
mainsde praticiens ayant acquis au cours du siécle passé un certain prestige social
par le biais de leur profession’, n’a plus cours: «L’dge d’or de 'orthopédie qui se
caractérisait par une profession expansive et protégée et un développement médico-
technique incontesté est définitivement révolu», regrette en 1999 le président de
la SSO Luzi Dubs, qui estime que les belles années ont laissé place & des mesures
drastiques de controle et d’économicités. Il en découle, selon lui, une vague de
désolidarisation au sein du corps médical, alimentée par des intéréts partiaux et
une dilution de I'Etat social dans une politique de santé désormais interprétée a
travers les lois des assurances. «Dans ce paysage, ceux qui souffrent le plus sont
les personnes handicapées, les plus 1ésées et défavorisées. On s’en désintéresse,
ellessontrejetées, relayées dans des filets de sécurité sociale », estime le président®.

En2004,le président dela SSO Jirg Knesslse faitI’écho du climat d’insatisfaction
quiparcourtle corps médical dans son ensemble, en citant une étude parue dans
le New England Journal of Medicine:

«Alors qu’en 1975, 15% des médecins disaient regretter leur choix professionnel,
en 2001, ils sont 40%. Toujours en 2001, 87% (nous tous), avouent que leur moral a
décliné durant les cinq années écoulées. »°

Selon cette méme étude, 'atteinte est profonde et touche tousles aspects du métier:
revenu, charge de travail, poids de ’administration. «Le médecin devient un

5 «Rapport 1999 du Président (L. Dubs)», Bulletin SSO 68, 1999, 18-19.

6 «Rapport 1997 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 66, 1998, 5-6.

7 Voir George Weisz, The medical mandarins. The French academy of medicine in the 19" and Early
20™ Centuries, 1995.

8 «Rapport 1999 du président (L. Dubs) », Bulletin SSO 68, 1999, 18.

9 «Editorial (L. Dubs) », Bulletin SSO 67, 1998, 3.

10  «PV de I’AG ord. du 23 sept. 2004, Montreux: Rapport du Président (J. Knessl) », Bulletin SSO 74,
2005, 13.
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agent double, tiraillé entre patients, politiques et assureurs », conclut le président
de la SSO.

Pour les patients, les effets négatifs se font sentir principalement du fait de la
diminution du temps de leur prise en charge réelle. La sécurité laisse notamment
a désirer au niveau des hospitalisations, ce que le président Jirg Knessl illustre
par des chiffres alarmants venant de I'étranger:

«Une enquéte américaine affirme qu’aux Etats-Unis, 44’000 voire 88’000 patients décédent
par an des suites d’une erreur médicale. C’est bien plus que les accidents de la route ! »!2

Ons’attend pourtant a ce que lamédecine moderne du 21¢siécle, hyper-technicisée
etdoncsire, nelaisse plus de place aI’échec. L’intensification de la communication
via internet et I’essor de ’<e-mail médecine» sont désormais appelés a aider les
médecins pour échanger dossiers et opinions, et mettre a jour leurs connaissances
pour répondre aux contrdles de qualité. Les patients consultent aussi par ces
moyens de communication numériques. S’il trouve ce mode d’échange «fantastique »,
Jurg Knessl prévient:

«Méfions-nous tout de méme de cette forme de médecine qui évite le contact direct et

qui débouche stirement sur une perte encore plus grande de I'identité médicale. »'3

L’insatisfaction gronde jusqu’auxrangs des médecins suisses de premierrecours: au
printemps 2006, ceux-ci témoignent deleur mécontentementlors d’'une manifestation
aBerne. A cette époque, le président de la SSO Josef Brandenberg évoque aussi une
récente enquéte, qui dénombre que plus de 90% des médecins ont répondu qu’ils
ne choisiraient plus la profession de médecin. «En lisant les lettres de lecteurs
dans le Bulletin des médecins suisses, on a 'impression que la fin de la profession
est proche », relate le président, qui se veut pourtant positif:

«La SSO va bien! [...] Notre discipline se trouve, les raisons en sont connues—démo-
graphie, développement technique— dans une phase d’expansion extraordinaire. Cela
donne du courage. »**

Le président de la SSO cite plusieurs éléments appuyant ses dires qui situent la
SSO parmi les Sociétés médicales d’avant-garde: la recherche, ’'encouragement
a la reléve, les innovations, la politique des intéréts professionnels et tarifaires,
I’entretien de la collégialité et ’'amélioration de la qualité’®. Cette derniére est en
effet & 'ceuvre dans plusieurs domaines, agissant de I'intérieur et de I'extérieur.

11 Ibid.

12 Ibid., 13-14.

13 Ibid, 14.

14  «Editorial (J. Brandenberg)», Bulletin SSO 76, 2007, 5-6.
15  Ibid.
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Economicité et qualité: indication, EBM et éthique médicale

Parmiles mesures de qualité décidées parla SSO au milieu des années 1990 figure
la question de I'<indication», laquelle permet de se positionner pour ou contre
une intervention opératoire. Pour le président de la SSO d’alors, Roland Jakob, il
s’agit d’un pas vers «une prise de conscience sur ’économicité et ’amélioration
de la qualité »'6, une ouverture qui doit amener a «davantage d’auto-critique, de
lucidité vis-a-vis des attentes [des] patients, et a plus de retenue et peut-étre a une
plus haute dose de psychologie dans “la relation médecin/patient” ».

Un décompte demandé par le comité de la SSO montre en effet que 90% des
congres, séminaires et symposiums de la Société se préoccupent avant tout de
nouvellestechniquesopératoires et méthodes de traitements, alors quelesindications
sonta peine évoquées. Or, dansle cadre dela LAMal et de’assurance qualité, il est
exigé de définir deslignes directrices pourlestraitements. C’est pourquoile comité
dela SSO confie ala commission Intéréts professionnelsla mission de vérifier siles
groupes d’experts pourraient dresser une liste des opérations indiquées comme
relatives, soit «des interventions qui ont semblé autrefois pertinentes, mais qui
n’ont pu prouver leur utilité ni objectivement, ni surtout subjectivement »'. Pour
le président Roland Jakob, ’aspect économique, qui figure aussi au centre de ce
questionnement, va au-dela d’une simple question de cotts:

«Avec notre pratique, nous influencons les cotits par les indications, et nous devrions voir
la-dedansles fondements éthiques en tant que mesures guidant la politique de santé. »'°

Aussi, sur la proposition de Luzi Dubs alors membre du comité de la SSO, I'un des
thémes principaux du congreés annuel quise tienten 1995 & Geneve porte-t-il surles
«indications opératoires relatives ». Celles-ci «s’opposent aux opérations absolues,
asavoir qu’il s’agit de fairela distinction entre ce qu’on peut opérer et ce qu’on doit
opérer:il faut selimiter aux bonnesindications», explique Luzi Dubs?. Chargé de
préparerlaséance scientifique du congres surlesindications opératoiresrelatives,
LuziDubs s’étonne de 'important soutien qu’il obtient alors de la SSO et du succes
rencontré par la session aupres des membres, qu’il interpreéte ainsi:

«Cela a contribué a développer une réflexion sur ce que nous faisions en orthopédie.
Habituellement, on réfléchissait sur le pied, le genou, les fractures. Or, le theme pro-
posé était un théme commun, transversal. »*!

16 «Editorial (R. P. Jakob) », Bulletin SSO 62, 1996, 3.

17  «Rapport 1995 du Président (R. P. Jakob) », Bulletin SSO 63, 1996, 5.
18  Ibid.

19  Ibid.

20  Entretien avec Luzi Dubs (président 1998-2000).

21 Ibid.
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L’ensemble des papiers de cette session sont publiés pour’occasion dansle Bulletin
des médecins suisses. Sur mandat dela SSO, Luzi Dubs peut continuer & approfondir
le sujet et s’en fait le porte-parole, une fois nommé vice-président puis président
de la SSO.

Le contexte est en effet propice au développement de ’Evidence-based medi-
cine (EBM) que Luzi Dubs promeut durant sa présidence. Par ce modeéle, il souhaite
réagir a «’hystérie dumanagement qualité », en menant une réflexion poussée sur
la description, I’évaluation et la valorisation des besoins médicaux. « Etant donné
qu’aucun économiste niaucun politicien ne sait comment mesurer éthiquementles
besoins, nous avons une chance énorme de pouvoir prendre des fonctions de leader
en la matiére », se convainc Luzi Dubs dans I'éditorial du Bulletin SSO%. Basée sur
I’évaluation critique des publications scientifiques (critical appraisal), ’"EBM propose
d’évaluer systématiquement les résultats des recherches afin de juger de leur
fiabilité et de leur pertinence. Elle permet d’établir une épidémiologie clinique a
l’aide de méthodes scientifiques telles que la clinimétrie, qui s’intéresse au bien-
fondé d’une option thérapeutique par rapport aux données politico-économiques
et & savaleur along terme pour le patient-principalement le bénéfice fonctionnel
ressenti par le patient. Luzi Dubs explique:

«Le terme de clinimétrie provient d’Alvan Feinstein, qui fut un pionner de 'EBM aux
USA! Contrairement a ’organométrie, qui mesure la sévérité des lésions d'un organe,
la clinimétrie permet de mesurer ce qui est dans l'intérét du patient. C’est une ap-
proche qui ne s’intéresse pas aux millimétres d’instabilité du malade mais a ses capa-
cités, c’est-a-dire a ce qu’il peut ou ne peut plus faire.»

Or, le médecin se désole de constater que, dans l’'orthopédie des années 1990,
la pratique se fonde sur de nombreuses hypothéses, et que les recherches menées
ne sont pas toujours ala hauteur des résultats: «J’ai constaté qu’on a fait beaucoup
derecherches peusérieuses, parlesquelles on a voulu faire passer des hypothéses
pourlaréalité, sans suffisamment prendre en compte les bénéfices pourle patient»,
se souvient-il. Il souhaite alors contribuer, durant sa présidence, a faire recon-
naitre les «erreurs de pensées ou biais», en apportant des preuves a travers la
littérature scientifique:

«Il s’agissait de s’assurer qu’on n’opere plus si ce n’est pas certain que cela serve au
patient. Méme si c’était auto-limitant, j’avais a cceur de m’engager pour des méthodes
scientifiques crédibles. C’était pour moi une mission philosophique et éthique.»?

Fortdel’appuidela SSO, Luzi Dubs développe donc 'EBM dans I'orthopédie suisse,
ainsi que dans d’autres disciplines médicales, en commencant par organiser des

22 «Editorial (L. Dubs)», Bulletin SSO 67, 1998, 4.
23  Entretien avec Luzi Dubs (président 1998-2000).
24 Ibid.
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courssurlaméthode d’analyse critique delalittérature scientifique etla clinimétrie.
Ilressentune certaine résistance face a cesnouveaux outils: «Ce n’était pas simple

afaire passer,d’autant que je ne venais pas dumilieu académique:j’étaisun “petit”
orthopédiste de Winterthour », interpréte-t-i12>. Dés 2000, Luzi Dubs peut enseigner
un cours d’EBM intégré a la formation du certificat en « Management de qualité »,
qui a lieu dans sa propre ville a I'Institut d’économie de la santé. Reconnu par
la FMH et la SSO, ce cours est soutenu financiérement par la FMS-ses membres

bénéficiant d’une réduction de CHF 50 pour y participer?.

Entre temps, le président de la SSO promeut ’EBM jusque dans les congres
annuels dela Société: désle congreésde 1999 a Winterthour, un workshop regroupe
une vingtaine d’études clinimétriques soumises a des commentaires EBM?’. «Les
orthopédistes développaient ainsi les compétences nécessaires pour faire un
commentaire scientifique aprés une présentation en congrés», se félicite Luzi
Dubs, qui regrette toutefois que le procédé se soit arrété apres le congreés annuel
de 2011 a Lausanne?. Quoi qu’il en soit, le succes de cette nouveauté en entrainant
une autre, les travaux du workshop de 1999 donnentlieu & une publication dirigée
par LuziDubs, intitulée Orthopddie an der Schwelle?. « Soutenu financiérement par
Maurice Miiller, ce livre marque, comme son nom I'indique, un tournant dans la
société, un changement de pensée», relate ’'ancien présidents°.

Luzi Dubs promeut aussi le développement d’une banque de données EBM,
gérée par le Centre Maurice Edmond Miiller et financée par la SSO, quirépertorie
les travaux originaux des membres de la Société, les commentaires EBM et leur
évaluation; les groupes d’experts de la Société sont notamment mobilisés dans ce
processus pour mettre a profit leur domaine spécifique. L’objectif est de pouvoir
obtenir une meilleure interprétation de la littérature scientifique par le biais
d’une doctrine unifiée. Pour ce faire et parallélement ala banque de données EBM,
Luzi Dubs anime aussi un «journal club» permettant d’organiser la recherche de
références servant a alimenter une base de données de « Gold-Standard Literature »,
soit des travaux scientifiques qui résistent a une critique EBM3!. «Dans certains
domaines, il s’avére difficile de trouver des travaux scientifiques qui répondent
a cette attente», confie Luzi Dubs®. A I'instar de la banque de données EBM, la
«Gold-Standard» est gratuitement mise a disposition des membres de la SSO dans

25  Ibid.
26 «Cours EBM a Winterthour (L. Dubs) », SSO actuel 9, 2000, 3.
27  «Nouveautés et buts du congres (L. Dubs) », Programme principal du 60¢ Congres annuel de la SSO,

7-9 sept. 2000, Davos, 10-11.

28  Entretien avec Luzi Dubs (président 1998-2000).

29  Luzi Dubs (éd.), Orthopddie an der Schwelle, 2000.

30  Entretien avec Luzi Dubs (président 1998-2000).

31 «Qualité et méthodologie (L. Dubs)», SSO actuel 23, 2005, 7; « Groupe de travail orthopédique du
genou (OAK) (J. L. Meystre) », Bulletin SSO 75, 2006, 61-62.

32 Entretien avec Luzi Dubs (président 1998-2000).
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les années 2006-2007. Or, force est de constater que les deux outils qui visent a
promouvoir le domaine EBM ne sont que peu consultés par les membres de la SSO,
ce que regrette Luzi Dubs3. C’est une dizaine d’années plus tard que s’imposera
I’EBM dans I'enseignement, la recherche et la clinique.

Néanmoins, la SSOT veut promouvoir et documenter les connaissances sur
Pactivité etI’impact économique del’orthopédie suisse. En 2010, sous la présidence
de Christian Gerber, le comité investit CHF 50’000 dans un mandat confié au groupe
de médicométrie del’Université de Genéve, dirigé par le professeur Antoine Bailly,
afin d’étudier I'impact économique de la prothése totale de la hanche par une
étude rétrospective multicentrique. Sont délégués a ce groupe Pierre Hoffmeyer
et Claudio Dora, experts de la SSOT en la matiére34. Christian Gerber rappelle
I’enjeu d’une telle étude qui vise a évaluer le «cott social» d’un des traitements
chirurgicaux les plus répandus:

«Il s’agit d’analyser les cotts sociaux globaux du traitement d’une prothése de hanche,
soit I'effet économique global: ce que cela implique pour 'industrie, pour les phar-
mas, pour la société. Le bénéfice pour le patient individuel est tres bien documenté et
montre que la prothése de hanche améliore sensiblement la qualité de vie avec un coit
limité. 11 s’agit donc de montrer aux pouvoirs publics et a la société que ce qu’on fait
a du sens, que ce n’est pas aux dépends des autres qu’on effectue ce traitement, mais
aussi pour les autres, ceux a qui on ne met pas de prothese.»%

L’éthique connailt aussi une premieére percée en demi-teinte. Elle estla préoccupation
principale de Jirg Knessl, président dela SSO dés 2004, quis’y consacre déja depuis
plusieurs années. Auteur d’un livre paru en 1989 intitulé Medizinische Ethik aus
heutiger Sicht¢, c’est quinze ans plus tard que I’intérét se porte sur ce livre, «car
auparavant I’éthique était secondaire », commente Jiirg Knessl, qui se souvient:

«ATépoque, je ne pouvais pas faire comprendre mon point de vue, car les chirurgiens
suisses disaient qu’ils avaient “I’éthique dans le ventre”: ils estimaient ne pas avoir
besoin de théorie sur le sujet, car ils pensaient savoir ce qui est juste.»%”

Or, Jurg Knessl s’est toujours étonné de constater que les juristes doivent faire
preuve de compétences éthiques élevées, ce qui n’est pas le cas des médecins.
«Mais la médecine n’est pas une science exacte, il y a une énorme zone grise»,
rappelle-t-il. Son point de vue balance entre la reconnaissance d’un travail
du médecin éthiquement correct, d’'une part, et le maintien de tarifs décents,

33 «Commission Qualité et Méthodologie: rapport (U. Miiller) », SSO actuel 30, [2009], 3; Id., SSOT-
Bulletin actuel 1, 2010, 17.

34  «Editorial-RA 2010-2011 (C. Gerber) », SSOT-Bulletin actuel 2, 2011, 1; « Nouveau comité —nouveaux
ressorts — nouvelles taches (B. Christen) », SSOT-Bulletin actuel 5, 2012, 5.

35  Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).

36  Jurg Knessl, Medizinische Ethik aus heutiger Sicht, 1989.

37  Entretien avec Jiirg Knessl (président 2004-2006).
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d’autre part: «Ce n’est pas contradictoire, car si je suis bien rémunéré, je travaille
bien», précise-t-il®.

Ainsi, lors de son discours d’investiture a la présidence de la SSO, Jirg
Knessl développe un argumentaire autour de ’idée du «médecin-entrepreneur».
Ony lit notamment:

«Le médecin n’est pas un entrepreneur, il ne ’est que dans le domaine de la gestion de
son cabinet. Il cesse d’étre un médecin, si sa réflexion est celle d’'un entrepreneur pen-
dant son travail quotidien avec les patients. Il doit faire ce qui est bon pour le patient
et non ce qui est profitable a son “entreprise”. Un tel changement ne peut venir que
de la réflexion de chacun et de ’éducation des futures générations de médecins. »%

Enrésumé,’éthique médicale du 21¢siecle vise a mettre au centre des préoccupations
de santé «I’autonomie du patient et sa dignité »*°.

Lorsdesaprésidence alaSSO,Jirg Knesslcréele groupe de travail sur I’éthique,
constitué de Thomas Boni, Thomas Kehl, Catherine Perrin etlui-méme. La réflexion
porte sur la facon d’intégrer I’éthique médicale dans le cursus de formation des
orthopédistes et doit permettre de répondre a I'invitation de la FMH qui, fin 2005,
organise une séance afin d’évaluer dans quelle mesure I’éthique médicale pourrait
étre intégrée dans les différents programmes de formation postgraduée. La SSO
est représentée lors de cette séance par le président Jiirg Knessl. Il est aussi prévu
en 2006 que la SSO consacre une partie de ses événements de formation a I’éthique
médicale: unesession du congrés annuel ainsi quelajournée de formation continue
del’automne portent sur le sujet, en croisant théorie et pratique par des exemples
concrets. La dignité du patient, son autonomie, ses droits et son bien-étre figurent
parmiles thémes abordés*.

Progressivement, I’éthique s’impose comme un incontournable des études
médicales, intégrée, aux cotés duvolet dela pratique etdela technique, dansle volet
des «humanités»:des disciplines telles que la philosophie, ’histoire, 'anthropologie,
lartytrouventleur place, ce dont se réjouit Jiirg Knessl. Lui-méme enseigne’éthique
aux futurs médecins formés a Zurich, tout en regrettant que cet enseignement
soit donné tardivement dans le cursus: «Dans les années de fin d’étude, 'intérét
diminue de 20% au moins, car les étudiants ont des examens & préparer. Alors
quenpremiére année, ils sont “tout feu tout flamme”, enthousiastes et ouverts a de
pluslarges perspectives», observe-t-il*?. Désormais intégrée au champ de la santé,
I’éthique arécemmentacquis une position toute particuliere dansle domaine dela

38  Ibid

39 «PV de I'AG ord. du 23 sept. 2004, Montreux: Discours d’investiture (J. Knessl)», Bulletin SSO 74,
2005, 22. Souligné dans le texte.

40  «Les aspects éthiques de I'expertise orthopédique (J. Knessl) », SSO actuel 23, 2005, 11

41 «Editorial (J. Knessl) », SSO actuel 23, 2005, 1; «Rapport du président (J. Knessl)», PV de I’AG ord.
de la SSO du 9 sept. 2005, Zurich, 34 (polycopié).

42 Entretien avec Jiirg Knessl (président 2004-2006).
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recherche a travers le développement de commissions passant au crible la récolte
et la protection des données sur ’humain.

Les controles externes: une qualité en tension

La question de I'indication opératoire n’intéresse pas le chirurgien seul, mais
aussi des instances externes qui se donnent pour mission de controéler les
pratiques médicales. Ce procédé suscite quelques tensions, puisqu’une partie de
la décisionmédicale envient a échapper aux professionnels directement concernés.
Les principes du second avis médical, du case load et la mise sur pied du Swiss
Medical Board illustrent ce domaine de I’expertise imposée de I’extérieur.

Le second avis médical: obligatoire ou facultatif?

Le principe consistant & obtenir un second avis médical, ou «second opinion»,
n’est pas une nouveauté. Le médecin peut en tout temps prendre conseil aupres
de collégues en cas de doute ou sur demande du patient. Par ailleurs, comme
chez d’autres spécialistes, les membres de la SSO se réunissent plus ou moins
réguliérementlorsderéunions ou colloques pour évoquer des cas particuliérement
difficiles ou dont I'indication est discutable. Or, dans les années 1990, certaines
caisses-maladie suisses expriment leur souhait que le second avis médical soit
réglementé et institutionnalisé.

Ainsi, un programme sur le second avis médical est lancé début 1994, sur la
base d’un projet pilote prévu sur trois ans par le Forum des assureurs maladie
suisses. Le but de ce programme est de permettre aux caisses-maladie d’avoir
la possibilité de refuser ou de repousser des interventions et, le cas échéant,
de proposer d’autres thérapies. L’origine de ce programme provient des Ftats-
Unis qui, au milieu des années 1950, ont imposé aux médecins le second avis
médical, devenu depuis un standard de nombreuses caisses-maladie. En Suisse,
un premier sondage mené en 1993 aupres des Sociétés de spécialistes et de la
Conférence (actuellement Association) desmédecins dirigeants d’hopitaux de Suisse
montre que 56 % se sont exprimés en faveur du second avis médical et 28 % contre.
De plus, 70% se sont montrés en faveur de'introduction de traitements standards
et seulement 18% les ont refusés*.

Leprogramme des assureurs suisses sur le second avis médical concerne une
liste de 19 interventions, parmilesquelles sept opérations orthopédiques: hallux
valgus, arthroplastie des articulations de la hanche et du genou, arthroscopie du
genou, ligamentoplastie du genou, ligamentoplastie de la cheville, ablation du

43 «Managed Health Care / Second Opinion (A. Imhoff) », Bulletin SSO 61, 1995, 90-92.



124 La qualité avant tout: les mesures d’évaluation internes et externes

matériel d’ostéosynthése, opération des hernies discales. Selon la planification
du programme des assureurs, quelques 8’000 a 10’000 second avis par an sont
attendus, mais seuls 500 opérations chirurgicales sont finalement expertisées
apres la premiére année de lancement du projet*4.

En1994,la question delaréglementation d’'un second avis médical est présentée
pour la premiére fois dans le Bulletin SSO & travers une interview, menée par
le président de la Société Andreas Burckhardt et le président de la commission
Intéréts professionnels Fritz Hefti, qui exposentla prise de position dela FMH. Cette
derniere énonce d’abordles avantages delaréglementation du second avis médical,
en mentionnant notamment: une accélération de la mise en place de standards
de traitements jusque-la manquant dans les diverses Sociétés de spécialistes; le
partage desresponsabilités en cas de thérapies difficiles;la protection du médecin
traitant face & des accusations injustifiés ou des expertises pouvant aboutir a
des procés en responsabilité civile; ou encore une décision plus minutieuse de
Iindication dans le cas ou le second avis médical deviendrait la régle. Parmi les
effets négatifs du second avis médical, la FMH releve le fait que la relation de
confiance entre médecin et patient peut se trouver si ébranlée que cela nécessiterait
lerecours a un troisiéme avis; le fait qu’en cas d’avis contraire, il n’est pas sir que
le second avis soitle bon etil deviendrait déslors difficile de savoir qui tranchera;
le fait que le manque de traitements standards laisse une marge de manceuvre
trop importante pour 'expert du second avis, ce qui peut mener a de fréquentes
divergences; enfin, le mélange des problemes économiques avec les problémes
purement médicaux. Au final, la FMH estime que la réglementation d’un second
avis médical telle que le suggérent les caisses-maladie est superflue, puisque le
second avis existe déja de fagon volontaire, sur initiative du patient, du médecin
de famille ou du spécialiste consulté*.

Pour les mémes raisons, la SSO se positionne contre une réglementation du
second avis médical, d’autant qu’elle estime qu’en tant que représentants d’'une
spécialité chirurgicale,les orthopédistes sont consultés pour une grande partie des
patients sur recommandation du médecin de famille, généralement un praticien
généraliste ouinterniste; sibien qu’une proposition de traitement d’un orthopédiste
représente souvent un deuxiéme avis médical, étant donné que 'opinion du premier
médecin consulté est souvent déja connue du patient?é.

Tous les médecins ne partagent pas cet avis, a I’'instar de Roland Jakob
qui soutient ’'idée du second avis médical obligatoire, afin que les indications
d’opérations soient mieux controélées et standardisées. Il rejoint un des arguments
présentés par la FMH, a savoir que par la seule existence d’une réglementation et

44 Ibid.

45  «Stellungsnahme der SGO zur Frage der “Second Opinion” z. Hd. der FMH (F. Hefti, A. Burckhardt) »,
Bulletin SS0 59, 1994, 43-46.

46  Ibid., 43.
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d’une institutionnalisation du second avis médical, le médecin chirurgien posant
Iindication saurait qu’il se peut qu’il soit systématiquement controlé et, de ce fait,
«cela diminuerait déja les indications inutiles de 30% », estime Roland Jakob?’.
Partisan de l'ostéorégénération et de la «joint preservation», il est par ailleurs
convaincu qu’il faut «maintenir I’articulation propre de 'individu et différer
I'indication de la prothese le plus longtemps possible». Il explique:

«Les patients veulent rester actifs, avec leurs propres articulations; ils ne veulent pas
de “fake-joint ”. Il faut donc maintenir 'articulation le plus possible et faire en sorte que
le patient ne regoive quune prothése au maximum, c’est-a-dire a la fin de sa vie. Car si
on donne a un patient de 45 ans une prothese de genou, cette prothese doit étre chan-
gée 5,10 ou 15 ans plus tard, et il n’aura alors que 60 ans! Or, les efforts et le finance-
ment investis pour réviser un nombre important de ces prothéses sont considérables. »

Sur ce sujet, Christian Gerber rappelle que, dans les années 1990, la chirurgie de
lahanche avait été totalement évincée par les prothéses. Mais on connait a I’heure
actuelle unintérét grandissant pourla chirurgie de préservation de ’articulation,
portée par de nouvelles techniques de pointe: «Aujourd’hui, on fait davantage
d’arthroscopies de la hanche qu’on ne met de protheses. Or, il y a 30 ans, personne
n’aurait pu imaginer qu’il y ait une indication pour faire une arthroscopie de la
hanche», reléve le médecin®.

Selon Roland Jakob, les jeunes médecins et les médecins «sous-occupés » sont
soumis a la tentation d’indiquer une pose de prothése trop rapidement quand
larthrose n’est pas avancée, alors que d’autres techniques opératoires conservant
larticulation seraient possibles: «Certains disent qu’ils sont allés & un congrés,
qu’ils ont eu connaissance d’un nouveau traitement, et qu’ils vont le pratiquer»,
donne-t-il pour exemple. Il souhaiterait donc aussi une institutionnalisation du
second avis médical, quela SSOT pourrait organiser elle-méme, indépendamment
des politiciens et des assureurs, en mettant a disposition un vivier de trente a
cinquante médecins externes, quimettentleur expérience a disposition, notamment
pour manifester leur gratitude enversleur Société de discipline: «ces chirurgiens
pourraient obtenirlaradiographie du patient, verraient parfois celui-cisinécessaire,
et ne toucheraient qu’'une somme modeste par expertise», détaille Roland Jakob,
qui conclut:

«Dépenser des efforts et de 'argent pour cela serait tres utile, pour le patient et pour
la réputation de la profession; car on dit qu’il faut douze patients satisfaits par opéra-
tion réussie pour avoir d’autres patients, mais il faut quatre échecs pour ne plus avoir

47  Entretien avec Roland P. Jakob (président 1994-1996).
48  Ibid.
49  Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).
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de patients du fait des patients mécontents. C’est aussi un moyen de montrer notre
capacité a gérer les frais de la santé et la qualité de I'indication. »*°

Aufil des ans, I'idée d’un second avis médical gagne du terrain. En 2015, toujours
surbase volontaire, certaines caisses-maladie dela Suisse alémanique proposenta
leurs assurés privés—au bénéfice d’une assurance complémentaire—de requérir sur
Internet I’avis de spécialistes reconnus. Les opérations de prothéses de la hanche
sontalors particuliérement visées, comme I'explique unjournaliste de presselocale:

«La Suisse fait partie des pays ou se pratiquent le plus d’opérations de prothéses de
la hanche dans le monde, avec 306 pour 100’000 habitants en 20115%. Les patients
s’interrogent souvent sur la pertinence d’une telle démarche et hésitent toujours
moins a demander un second avis. »%

D’autres caisses-maladie suivent le modéle a travers la Suisse, de facon plus ou
moins incitative, en remboursant partiellement ou substantiellement, selon les
cas, la prestation d’un expert pour second avis. En 2018, la SSOT estime ne plus
avoir d’autre choix que de proposer elle-méme des experts. Le comité charge le
groupe d’experts Hanche de traiter les démarches d’un second avis issues du site
www.meinezweitmeinung.ch: «Ila été convenu qu’il était préférable que les groupes
d’experts s’impliquent dans ce projet plutdt que d’observer de maniéere passive
comment la situation se développe sur le marché », est-il expliqué dans le bulletin
focus®. Deux membres du groupe d’experts Hanche se mettent a disposition. «Jusqu’a
maintenant, les demandes étaient peu nombreuses et ont bien pu étre intégrées
dans la routine quotidienne. Les demandes sont financiérement sous-dotées»,
commente le groupes4. Sousla pression des caisses,1a SSOT préfere anticiper d’autres
exigencesavenir en proposant de prendre part aux expertises quiconcernent pour
la plupartses propres membres; cecitout en étant consciente qu’une telle démarche
peut générer des conflits entre collégues. Elle appelle ala collaboration entre pairs.

50 Entretien avec Roland P. Jakob (président 1994-1996).
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Le case load: un cas complexe

Provenant du case management d’outre-Atlantique, le case load ounombre minimal
d’interventions consiste a exiger un nombre minimal d’opérations chirurgicales
par hopitaux et/ou opérateurs, dans le but d’assurer la sécurité des patients. Déja
présent et régulé par le biais du catalogue opératoire au niveau de la formation
postgraduée des candidats chirurgiens, ce principe engage de nouveaux enjeux
dés lors qu’il constitue un moyen de controle qualité sur les médecins formés.

C’esten 2007 que la SSOT est confrontée pour la premiére fois a cette situation,
lorsqueles autorités zurichoises décident d’interdire la chirurgie durachis a deux
orthopédistes d’une clinique subventionnée du canton, en invoquant un nombre
d’interventions (case load) insuffisant. La clinique dépose un recours aupres du
Tribunal administratif de Zurich en demandant que la Direction cantonale de
la santé publique reconduise son mandat pour la chirurgie du rachis, jusqu’a ce
que le recours déposé aupres du Conseil d’Etat soit terminé. Il y a en effet de fortes
chances que le recours aboutisse, car des doutes subsistent sur la compatibilité de
Pargument du case load aveclalégislation cantonale et fédérale. Concernée par cette
affaire qui touche deux de ses membres, la SSOT charge trois de ses commaissions
(Politique professionnelle, Formation postgraduée, Qualité et Méthodologie) de
mettre sur pied un argumentaire s’opposant ala décision des autorités zurichoises>.

Tenant compte des interventions de plusieurs associations professionnelles,
dont celle de la SSOT, qui font part de leurs réserves, le Tribunal administratif
de Zurich casse la décision des autorités zurichoises, ce qui permet aux deux
orthopédistes de la clinique concernée de continuer leur activité opératoire en
attendantla décision définitive du tribunal compétent. Dans’intervalle,le comité
de la SSOT mobilise ses commissions et groupes d’experts pour rassembler des
donnéessurle caseload dansle but d’élaborer une prise de décision sur ce principe,
basée sur des résultats de recherches internationaless.

Du c6té des autorités fédérales, le Conseiller fédéral Pascal Couchepin et’OFSP
veulentintroduire unnombre minimal d’interventions spécifiques, en présentant
Pargument des chiffres de mortalité. Or, selon le comité de la SSOT, les preuves
scientifiques parlant en faveur d’une corrélation entre case load et mortalité sont
lacunaires; c’est pourquoiil importe au président de la SSOT, Joseph Brandenberg,
que les informations sur le sujet soient davantage étayées:

«Il est & craindre que les politiciens et économistes n’arréteront pas d’argumenter sur
la base du case load. La littérature scientifique concernant ce sujet est maigre, cela
a été confirmé par les groupes d’experts. Il est néanmoins utile de faire attention a

55  «Editorial (J. E. Brandenberg) », SSO actuel 27, 2007, 1; «RA du Président (J. E. Brandenberg) »,
Bulletin SSO 76, 2007, 39-40; «Case load », SSO actuel 26, 2007, 2.

56  Ibid.; «RA du Président (J. E. Brandenberg) », Bulletin SSO 77, 2008, 33.

57  «FEditorial (P. Hoffmeyer) », SSOT actuel 31, [2009], 1.
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d’éventuelles publications et de les rassembler pour que les négociations avec les po-
liticiens puissent se baser sur des données fiables. Actuellement, les chiffres publiés
sont presque sans exception en faveur du corps médical. »%#

Le comité lance un appel a ses membres en leur demandant de lui indiquer toute
publication concernant ce sujet, afin de pouvoir intervenir lors de négociations
de santé publique. Bien conscient qu’il ne peut légiférer en la matiere, le comité
souhaite élaborer des recommandations pour les autorités politiques et tout milieu
impliqué. La SSOT estime, de fagon générale, qu’en aucun cas le nombre minimal
d’interventions ne peut étre pris comme seul critére de qualité>.

En 2008, le comité de la SSOT accepte la prise de position sur le case load
élaborée par le président Josef Brandenberg, qui a étroitement collaboré avec les
commissions et groupes d’experts. Selon leur décision, il manque les fondements
légaux permettant delimiter ’activité du médecin installé surlabase d'unnombre
minimal d’interventions. De plus, il estrelevé qu’en orthopédie, le case load, qui est
basé surle diagnostic, le traitement, le temps etle nombre de personnes impliquées
dans le traitement, ne peut étre défini d’'une maniére suffisante; il est des lors
aléatoire. Par ailleurs, le case load ne garantit pas une amélioration du résultat et
met en danger la qualité de I'indication, car il y a risque d’augmenter le volume
«d’unefaconinconsidérée» pour atteindre le nombre minimal d’opérations exigé:
«10interventionsbien diagnostiquées sont mieux que 100 malindiquées», évoque
Josef Brandenberg®.

La SSOT se prononce donc contre la définition de nombres minimaux
d’interventions qui, selon elle, estd’ordre économique et non médical. Elle réclame
de la transparence, exigeant des décideurs en santé publique «de fonder leurs
décisions politiques et économiques par unraisonnement politique et économique »%*.
La prise de position de la SSOT est publiée sur son site internet ainsi que dans le
Bulletin des médecins suisses, et est envoyée aux différentes autorités concernées
(Conseil fédéral, OFSP, Conférence des directeurs sanitaires suisses, santésuisse).

A ce jour, aucun consensus n’a été trouvé concernant le nombre idéal
d’interventions permettant d’assurer la sécurité des patients. Dans le canton de
Zurich, ou le case load a été introduit en premier lieu, les hopitaux doivent attester
dela pose de cinquante prothéses de hanche et de genou pour pouvoir continuer a
opérer. Un nombre par opérateur individuel est aussi exigé, soit quinze prothéses
de hanche par an. Or, ces chiffres ne sont pas mentionnés de fagon évidente dans
les études scientifiques, comme le reléeve Bernhard Jost:

58  «Caseload (J. E. Brandenberg) », SSO actuel 29, 2008, 7.
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«Le probléme est que personne ne sait quel est le bon nombre minimal qui fait sens.
C’est probablement mieux de faire vingt opérations de hanche plutét que dix, mais
lorsqu’on vérifie qui n’a pas atteint ce nombre a Zurich-ce que I’'on peut savoir par le
biais de la Direction de la santé pour les hopitaux non privés, ayant des conventions
de prestations—, on constate que les résultats ne sont pas si mauvais. »%

Bernhard Jost indique que le canton de St-Gall prévoit d’introduire un case load
identique a celuide Zurich au niveau des institutions (cinquante opérations), mais
paspourlesopérateurs. « Nous devrons bient6t faire cinquante prothéses de hanche
par an a ’'Hopital cantonal de St-Gall, mais ¢a ne sera pas problématique puisque
nous en posons déja a peu pres 300», explique-t-il, tout en relevant certains paradoxes
du case load:

«Dans le domaine de I'orthopédie, les opérations de hanche et de genou sont parmi
les plus fréquentes et les moins difficiles. C’est aussi une des meilleures opérations en
termes de résultats, pour laquelle le nombre minimal d’interventions est donc le plus
discutable. A I'inverse, 13 ol les opérations sont les moins nombreuses, ce sont dans les
casrares et difficiles: tumeurs, chirurgie du ventre, carcinomes du pancréas; or, on est
déja ici dansla médecine hautement spécialisée, ou le case load n’est pas congruent. »%

ATinstar deleur collégue Josef Brandenberg dix ans plus tot, plusieurs orthopédistes
mentionnent les risques du nombre minimal d’interventions. Roland Jakob
doute que le patient puisse se convaincre du succés d’une pose de prothése du fait
que le chirurgien et I’établissement aient respectivement quinze et cinquante
interventions a leur actif; car «ce n’est pas seulement la technique de 'opération
qui compte, mais aussi le fait qu’on n’ait pas attrapé une infection dans I’hépital,
ou qu’on n’ait pas une paralysie d’un nerf aprés avoir été opéré pour une prothese
dehanche; c’estaussile fait quele chirurgien aitregardé laradiographie et estimé
que telle arthrose est suffisamment avancée pour justifier la mise en place d’'une
prothese», évoque le médecin®. S’inquiétant également du procédé du case load,
Alain Farron donne ’exemple suivant:

«Si un hopital doit faire tant d’opérations et que, a la fin de ’année, il n’a pas rempli
le quota, il n’est plus subventionné. Il va donc tout faire pour obtenir le nombre d’opé-
rations exigé-au détriment des patients qui ne doivent pas forcément étre opérés.»%

Bernhard Jost présente un argument similaire et conclut:
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«Que se passe-t-il si on n’a posé que douze protheses en novembre et qu’il en faut quinze
par an selon le case load ? On va en trouver trois a faire en décembre? Il y a un risque
de sur-opération, et c’est dangereux »%.

Le Swiss Medical Board

Peu de temps aprés 'apparition du case load, un nouvel organe de controle, appelé
Swiss Medical Board (SMB), intervient également dans le domaine des opérations
chirurgicales. C’est a nouveau Zurich qui donne le ton, puisque le SMB est créé
par la Direction de la santé publique du canton en 2008. L’organe se donne pour
mission d’analyserles processus diagnostiques etlesinterventions thérapeutiques
du point de vue de la médecine, de ’économie, de I’éthique et du droit. Sur cette
base, des recommandations sont formulées a I’attention des décideurs politiques
et des fournisseurs de prestations. En d’autres termes, «il s’agit principalement
d’évaluer le rapport colits-efficacité des prestations médicales. [...] Lorsque le SMB
considere qu'un traitement est inefficace et/ou trop cher, il fait la demande pour
que ce traitement soit éliminé du catalogue de prestations », résume le président
Christian Gerber dans son éditorial du Bulletin SSOT de 2011%".

Cette année-1a, la SSOT est confrontée a un rapport spécifique a 'orthopédie
produit par le SMB: celui-ci a analysé la question du traitement opératoire ou
conservateur de la rupture du ligament croisé antérieur, et il a conclu que le
second traitement est le plus optimal. «Le SMB a écrit ala SSOT qu’il n’y avait pas
d’indications pour opérer un ligament croisé antérieur, ce qui allait forcément
avoir des conséquences sur les assurances et les caisses-maladie», se souvient
Bernhard Christen, devenu président dela SSOT en 2012%. La SSOT réagit vivement
aurapportduSMB:dans son éditorial, le président Christian Gerber accuse le SMB
d’avoir été influencé par des idées précongues, et d’avoir négligé une partie de la
littérature scientifique importante surle sujet ainsi que des données significatives
des registres scandinaves sur le genou; de plus, le rapport ne différencie pas les
lésions chroniques des 1ésions aigues, pas plus qu’il ne tient compte de I’age des
patients et du degré d’activité souhaité, ni des blessures afférentes. Le président
de la SSOT conclut:

«L’avantage du traitement conservateur (physio-)thérapique comparé a I’évolution
spontanée n’a pas été démontré et pourtant, c’est cette méme physiothérapie coliteuse
qui est recommandée, ce qui est inquiétant. Dans ce sens, le rapport est certainement
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67 «Editorial (C. Gerber) », SSOT-Bulletin actuel 3, 2011, 1.
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contre-productif, scientifiquement peu consciencieux et ne peut étre accepté par un
orthopédiste alerte. »%

LaSSOT etlaFaculté de médecine de Zurich demandent une révision de ce rapport
par des experts objectifs nommeés par les Sociétés de disciplines, et exigent d’étre
consultés avant la publication de tout autre rapport.

Or, la méme année ou parait le rapport sur le ligament croisé, le SBM publie
un deuxiéme documentsurlavertébroplastie etla kyphoplastie en cas de fractures
vertébrales ostéoporotiques. Le président de la SSOT conteste 1a aussiles résultats
et conclut:

«Jusqu’a présent, les deux études qui touchent de pres les orthopédistes n’ont rien apporté
pour augmenter la qualité de traitement des patients et convaincre le corps médical. »™

Christian Gerber ne souhaite pas pour autant s’éloigner du concept du SMB, mais
ilréitére sademande d’obtenir desrésultats quiapportent une plus-value et pourles
patients et pourle corps médical, «enleurlivrant desbases décisionnelles sires»"'.
La SSOT obtient satisfaction, puisque le SMB accepte qu’elle propose des experts,
etil est envisagé qu’elle puisse étre intégrée dans le processus de consultation.

Entre temps, le groupe d’experts Genou a été mandaté parla SSOT pourrédiger
une réplique au rapport du SMB sur le traitement conservateur ou invasif de la
rupture du ligament croisé’. Les résultats, sortis en 2013, sont résumés ainsi par
le président suivant Bernhard Christen:

«On a abouti a la décision que, dans la rupture du ligament croisé antérieur, il y avait
toujours des indications pour un traitement conservateur, mais qu’il peut y avoir des
indications assez strictes pour une intervention chirurgicale d’urgence permettant
d’éviter des problemes secondaires. »”?

Mais les relations restent tendues avec le SMB qui, & peine les conclusions de la
SSOT rendues sur le ligament croisé, publie un aide-mémoire pour patients sans
avoir pris en compte les craintes etla prise de position de la SSOT a cet égard. Dans
son rapport annuel, le président Bernhard Christen dénonce cette maniére de
faire jugée «inacceptable et comme une provocation», et il reproche au SMB son
opacité, I'accusant d’étre «sans mandat précis ni base légale», ou encore faisant
partie des «institutions autoproclamées et peu qualifiées»™. Par ailleurs, d’autre
conflits entre le SMB et certaines Sociétés médicales assombrissent les relations
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avecla FMH quifinance cet organe. Les tensions sont telles que la Société suisse de
chirurgie plastique demande la démission de la FMH du SMB lors de la séance de
la Chambre médicale qui se tient au printemps 2014. La SSOT soumet une contre-
proposition en demandant une réunion d’explication permettant de déterminer
la future collaboration avec le SMB, soit 'intervention des Sociétés de spécialités
et des universités lors de ’établissement de rapports. Cette contre-proposition est
acceptée et le SMB organise & 'automne, sous I’égide de la FMH, un symposium et
une réunion destinés a établir des régles de communication et de collaboration
avec les Sociétés de spécialistes dans le but d’intégrer plus activement celles-ci
dans les processus d’analyse.

Malgré cette intervention, de nouvelles dissensions se font jour car, dans
lintervalle, le SBM lance un nouveau sujet d’évaluation portant sur la prise en
charge des hernies discaleslombaires. Sil’avis des experts en chirurgie rachidienne
proposés par la SSOT est effectivement requis, la demande est déposée en pleine
période estivale, avec un délai de réponse trés court et sur la base d’'un simple
questionnaire. Le SMBrédige ensuite de facon unilatérale un rapport de plus de 200
pages, quele nouveau présidentdela SSOT Alain Farron juge «anouveau incomplet
etenpartieinexact »%. C’est aprés avoir publié son rapport sur son site internet début
2015 quele SMB organise une journée de discussion réunissant des participants de
tous horizons confondus: chirurgiens, ostéopathes, physiothérapeutes, assureurs,
politiciens, etc. Estimant cette maniére de faire intolérable, la SSOT décline
Pinvitation et obtient deux entrevues au printemps 2015 entre, d’'une part, des
représentants du comité de la Société ainsi que ses experts en chirurgie durachis
et,d’autre part, le président du SMB accompagné duresponsable Qualité et Données
de la FMH"".

Ladémarche porte ses fruits puisqu’a fin 2015, le SMB rend son rapport et ses
recommandations concernantla prise en charge des hernies discaleslombairesen
ayant tenu compte des principales remarques formulées par les représentants de
la SSOT. «Ceci confirme qu’un dialogue constructif et argumenté dés le début des
travaux apporte des résultats plus concluants qu’une confrontation par médias
interposés apreés publication des rapports », commente le président Alain Farron
danslerapportannuel dela SSOT?. Dansle cas du rapport sur les hernies discales,
il fallait aussi tenir compte des desiderata de la SSCR, société sans titre FMH qui
réunit des orthopédistes et des neurochirurgiens spécialisés exclusivement dans
la chirurgie spinale. «Les relations sont donc un peu tendues entre les Sociétés de
ces spécialistes, car chaque fois qu’il y a un regroupement de gens qui font un peu
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laméme chose,ily a des conflits d’intéréts ou de personnes», reléve Alain Farron.
Or, sous sa présidence ala SSOT,le dialogue entreles différents acteurs semble s’étre
instauré durablement: «On a euune influence positive quia permis d’aboutir aun
consensus concernant le rapport sur les hernies discales. C’est une petite victoire,
car désormais nous sommes consultés, nous faisons partie des commissions et
des groupes d’experts», explique ’orthopédiste®. De son c6té, le SMB poursuit ses
investigations et prépare une prochaine étude sur la coiffe des rotateurs®.

Les controdles externes de type case load ou effectués parle SMB n’ont pas trés
bonne presse aupres des orthopédistes, qui acceptent mal ce type d’évaluation.
L’opacité sur l'origine des examinateurs et sur leurs motivations participe au
mécontentement de certains, comme le rappelle Catherine Perrin:

«Ily a eu pas mal de problemes avec le Swiss Medical Board, beaucoup de luttes avec
eux, car ils ont commencé a analyser I'intervention pour le ligament croisé en pré-
tendant que ne pas opérer était mieux que d’intervenir. Or, le SMB est une sorte d’or-
gane d’experts qui ne travaillent que pour les caisses, et donnent la solution la moins
chere a court terme. »%

Bernhard Jost a lui aussi 'impression «qu’on cherche a prouver qu’on ne peut
pas opérer». Il reproche le procédé qui consiste & ne pas interroger d’abord les
médecins sur leurs pratiques:

«On ne sait pas vraiment qui examine cela, mais cela vient d’autres personnes qui se
basent sur des études anciennes. Parfois ce sont les assurances qui disent qu’il y a trop
d’opérations du rotateur. Cela tourne souvent autour de ce qui est utile ou inutile. »%

Del’avisde Bernhard Christen, ces casimpliquant des expertises de non spécialistes
du domaine de I'orthopédie, voire de non médecins, auront finalement permis de
relever des failles dans les activités de la SSOT:

«Au début, la Société a réagi sous pression. Car des groupes inconnus d’elle publiaient
des choses sur I'orthopédie, cela paraissait dans la presse, et les membres deman-
daient a la SSOT ce qu’il fallait faire. Cela montrait que la SSOT ne faisait pas son tra-
vail dans ce domaine. »%

Aussi, la SSOT introduit-elle de nouvelles mesures de qualité inédites a la fin des
années 2000: «développées depuis longtemps, elles étaient enfin mares pour se
concrétiser», concéde le médecin®.
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L’auto-controle comme assurance de qualité
Le registre national des implants: nécessaire mais complexe

La création d’un registre d’implants orthopédiques, qui permet de répertorier
diverses donnéessur les prothéses posées chezles patients, n’est pas une nouveauté.
De tels registres existent en Europe depuis les années 1980-1990, dans des pays du
Nord tels quela Suéde,la Norvéege etle Danemark. En Suisse, Genéve est précurseur
avec un registre des implants de la hanche mis sur pied aux HUG par Pierre
Hoffmeyer et son équipe en 1996%6. Au début du siécle suivant, la SSO tente une
premiére expérience au niveau national avec un projet de registre de la hanche,
présenté d’abord comme un moyen non pas de garantir la qualité des implants,
mais de pouvoir contacter les patients dans un minimum de temps en cas de défaut
de matériel. On envisage alors que les données restent la propriété de la SSO, tout
en acceptant la collaboration de I'industrie (FASMED) dans le projet®’.

Une premiére phase lancée: le registre hanche et genou

C’est sous la supervision de Josef Brandenberg, alors vice-président de la SSO,
que prend forme le projet d’un registre national d’implants de la hanche et du
genou —en raison de la grande prévalence de ce type de prothéses®®—, dans I'idée
dorénavant affirmée de faire de ce registre un outil de 'assurance qualité. Le
lancement de ce projet est complexe, carils’agitderallier auregistre des partenaires
issus de divers milieux tout en obtenant la collaboration des orthopédistes. Aprés
delongues négociations menées par la directrice dela SSO, Catherine Perrin, etle
président dela commission Qualité et Méthodologie, Urs Miiller, tousles partenaires
sont convaincus du bienfondé de la création d’un registre national des implants.
Une premiére rencontre a lieu a Berne fin 2006 en présence de délégués de 'OFSP
(représentant les autorités publiques), santésuisse, H+, FASMED et la SSO, lors
de laquelle il est décidé d’'un commun accord de créer une fondation en vue du
financement du registres°.

Forts de ce consensus, FASMED etla SSOT versent en 2007 un premier capital
afin de créer la fondation, nommeée SIRIS. Au conseil de cette fondation doivent
étre représentés les quatre partenaires que sont la SSOT, FASMED, santésuisse et
H+. La présidence du conseil de la Fondation SIRIS est confiée au professeur Max
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Aebi, chirurgien du rachis et ancien directeur du Centre de recherche MEM a
Berne-renommé plus tard Institut de recherche évaluative en médecine. Un travail
de fonds s’engage sur les aspects matériels liés au registre et & sa standardisation:
Quelles données faut-il entrer dans le registre? Avec quelles méthodes et quels
moyens technologiques? Peut-on le faire en scannant directement les numéros
d’article et de série des prothéses? «A cette époque, il y avait des producteurs
d’implants quine mettaient pas encore de codes-barres sur leurs produits », rappelle
Christian Gerber®.

Un premier obstacle au développement duregistre survientlorsque, aprésune
phase de préparation de deux ans, H+ refuse de siéger au conseil de la Fondation
SIRIS, invoquant d’autres engagements et un désaccord surle mode de financement
duregistre®. Suite a ceretrait,le registre suscite des doutes et des critiques de la part
des directeurs d’hopitaux et de ’Association des cliniques privées, qui contraignent
le conseil de la Fondation SIRIS a ajourner le projet. Josef Brandenberg, devenu
président dela SSOT, exprime sa consternation dans’éditorial du bulletin SSO actuel:

«Dans toute la Suisse, les hopitaux s’arrachent ’endoprothétique, car elle augmente le
chiffre d’affaires tout en couvrant les frais effectifs. De plus, cette chirurgie peut étre
planifiée. Mais lorsqu’il s’agit d’assurance de qualité, un projet tel le registre des im-
plants est étouffé dans son noyau et ceci sur la base d’arguments peu plausibles. »

Laquestion des cotits est]'un des principaux arguments avancés parles détracteurs
duregistre:onestime al’époque quel’enregistrement de chaque prothése s’élevera
a CHF 35, somme qui devra étre versée par les hopitaux eux-mémes. Mais a cela
s’ajoute, selon Josef Brandenberg, le fait que les établissements refusent de
faire la transparence sur 'usage des implants employés lors des interventions?.
Pierre Hoffmeyer partage cette opinion, tout en rappelantles contraintesliées aux
aspects pratiques du registre:

«Il s’agissait moins d’un probléme de financement que d’un probléme d’acceptation
du registre: Est-ce que les gens sont d’accord de donner I'information nécessaire
pour l'alimenter? Est-ce que les ressources humaines et matérielles sont suffisantes
et disponibles? »%

Bien quele mode de financement ne soit pas encore avalisé, 'accueil duregistre est
suffisamment favorable aupres des autres partenaires pour commencer a entrer
des données dans celui-ci et poursuivre les pourparlers avec les assureurs et les
290 hopitaux du pays. On espeére ainsi trouver une solution de financement dans
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la deuxiéme moitié de 'année 2008 en retardant d’'une année la création officielle
de la Fondation SIRIS®.

Fin 2008, le nouveau président de la SSOT Pierre Hoffmeyer a bon espoir, carla
situation semble s’améliorer: H+ fait diffuser une circulaire parmises membres en
leur demandant de voter pour soutenir SIRIS et son financement. Mais au printemps
suivant, le comité de H+ change de tactique: il refuse toujours de siéger au conseil
dela Fondation SIRIS et renonce a émettre des recommandations aux hopitaux les
incitant a collaborer. Le président de la SSOT invite ses colléegues orthopédistes
a faire valoir leur influence aupreés des directeurs d’hopitaux dans le but de les
convaincre du bien-fondé du registre. Si cette action réussit, on espére pouvoir
reprendre la saisie des données en 2010°.

Toujours en charge du projet, Josef Brandenberg obtient des membres de la
SSOT de voter en faveur d’un crédit de CHF 100°000 pour lancer le registre. Entre
temps, il a obtenu le soutien del’association santésuisse,laquelle a acceptéla prise
en charge du registre par les caisses, en émettant le souhait que le registre fasse
partie intégrante de la nouvelle Association nationale pour le développement de
la Qualité dans les hopitaux et cliniques (ANQ). Regroupant la conférence des
Directeurs cantonaux de la santé, les assureurs et H+, PANQ assurerait donc, par
le biais de son partenaire H+, lui-méme employeur de la majorité des chirurgiens
orthopédistes, le caractere obligatoire de la documentation dans le registre des
prothéses de hanche et de genou posées en Suisse®”. Ce procédé, inédit pour le pays,
permet aussi la reconnaissance du systéme SIRIS comme parametre de contrdle
qualité desimplants orthopédiques: « ’ANQ est’organe qui accrédite leshopitaux
suisses. On a ainsi pu obtenir qu’un hépital qui met des prothéses de hanche et de
genou doive documenter ces implants dans SIRIS, sans quoi il n’est plus accrédité.
Cétaitle seul moyen derendreleregistre fonctionnel», explique Christian Gerber?.
Alain Farron souligne aussi la nécessité de rendre le registre obligatoire:

«Pour qu’un registre soit intéressant et utile, il doit étre obligatoire. Sans cela, les méde-
cins y mettent ce qu’ils veulent; ils signaleront avec réticence les cas de complications. »*°

Il est par ailleurs prévu que ’ANQ intégre d’autres projets en cours, dans le cadre
d’un Plan national de mesures de qualité.L’accord passé avec ’ANQ semble d’autant
plusjudicieux que d’autres Sociétés de disciplines médicales envisagent d’enregistrer
leursimplants et sontintéressées a collaborer avec SIRIS. ’ANQ accepte d’intégrer
SIRIS, mais uniquementlorsquele financement en sera entierement réglé. Or, a’été
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2009, alors que la Fondation SIRIS est presque sur les rails, son financement pose
toujours probléeme!®. Le président dela SSOT d’alors, Pierre Hoffmeyer, manifeste
son impatience et rappelle 'enjeu du projet:

«Nous sommes un des derniers pays du monde a ne pas avoir un registre des implants.
[...] La qualité doit rester dans nos mains. »'!

Lorsdel’arrivée de Christian Gerber ala présidence de la SSOT en 2010, le registre
SIRIS, mis en branle depuis prés de trois ans, est & son point mort. Le nouveau
présidentrétablitle contact avecles partenaires etlance un ultimatum. Il se souvient:

«J’ai renégocié avec les producteurs industriels d’implants (FASMED) et me suis aussi
adressé aux assureurs. J’ai rappelé qu’il était tres important de créer un registre na-
tional, et qu’il y avait un enjeu financier pour la SSOT qui avait déja investi beaucoup
d’argent. J’ai fait pression en donnant un délai de trois mois pour faire le registre, ou
alors on arrétait le projet. »102

Fin 2011, le registre national SIRIS voit finalement le jour, rendant obligatoire la
saisie desimplants dela hanche et du genou pour tous les hopitaux etles cliniques
suisses a partir de 'automne 2012. Au total, la SSOT et FASMED ont déboursé plus
de CHF 400°000 pourlancerle projet SIRIS, sans compter les heures etles séances de
préparation, ainsi quel’engagement de certains membres dela SSOT. Les obstacles
les plus importants ont pu étre éliminés: la tragabilité des implants est désormais
possible indépendamment de ’hdpital ou 'implant a été posé ou enlevé, un set
technique pourlasaisie etun concept de formation sont établis. Enfin, un consensus
apu étre trouvé pour le financement, qui permette de soulager les hopitaux: pour
chaque tige de hanche et chaque plateau tibial acheté, les fournisseurs d’implants
facturent CHF 35 (hors TVA) aux hopitaux et cliniques, ceci de maniére groupée, par
trimestre; cette cotisation SIRIS estreversée intégralement parles fournisseurs ala
Fondation SIRIS et a’ANQ, laquelle rétrocede CHF 15 (hors TVA) par implantation
al’hopital ou ala clinique qui effectue I'inscription?®.

La mise en route technique du registre, ’instruction et le support,
Padministration des données et leur évaluation sont assurés par I’Institut de
recherche évaluative en médecine. Méme siun certain nombre de travaux doivent
encore étre faits (simplifier la documentation avec les technologies informatiques,
clarifier les questionnaires), la saisie peut commencer. Fin 2012, ce sont déja 85%
des implants de hanche et de genou qui ont été saisis dans le registre national: on
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dénombre l’enregistrement de 4’200 prothéses de hanche et 520 révisions, ainsi
que 3’140 prothéses de genou et 320 révisions. Toutes les données liées a I'identité
(données démographiques des utilisateurs, des institutions et des patients) sont
également relevées!o4,

Par ailleurs, lors de sa retraite annuelle de 2012, le comité de la SSOT décide
de faire retravailler certains questionnaires du registre SIRIS par les groupes
d’experts Hanche et Genou, car les questions avaient été reprises, en partie sans
changement, d’anciens questionnaires de Maurice Miiller datant des années 1980.
Ilestaussiprévude simplifier et de standardiserlasaisie, et d’éliminerles doublons
concernant les données de base et du rapport du patient avec celles du Minimal-
DataSet'%. En outre, il faut entrer dans le registre les informations que plusieurs
cliniques ontsaisisur papier. Les groupes d’experts Hanche et Genou s’attelent ala
tache. Ils ne sont pas les seuls puisque, dans la perspective d’enregistrer d’autres
types d’implants, le comité de la SSOT invite les groupes d’experts Epaule et Pied
a élaborer leurs questionnaires pour la saisie de leurs prothéses; leurs premieres
propositions sont attendues pour ’'automne 20131,

En 2014,larévision des questionnaires Hanche et Genou du registre SIRIS est
presque terminée. Le comité dela SSOT envisage alors delancerles questionnaires
préparés par les groupes d’experts Epaule et Pied pour de nouvelles prothéses, qui
pourraient étre saisis sur une base volontaire des 2015. Mais cette étape est stoppée
parle différend qui oppose la Fondation SIRIS et ’ANQ concernantla propriété des
données du registre. Ces données appartiennent de fait a la Fondation SIRIS mais,
par le biais d’'un contrat signé en 2012 avec ’ANQ, les deux instances ont convenu
quelesdonnéesduregistre seraient aussiutilisées comme critére national de qualité,
notamment par une analyse comparative des taux de révision des implants de
hanche et de genou des établissements suisses. Sibien que ’ANQ peut contraindre
laFondation SIRIS aluiremettre certaines données, telles que lenombre d’implants
etderévisions, voireleur dispersion géographique. L’ANQ souhaite aussi connaitre
de quelles institutions proviennent les informations transmises!’.

L’ANQ a en effet le projet ambitieux de réaliser le premier benchmark'*® des
hopitaux suisses, avec des résultats rendus transparents par des publications
accessibles au grand public via son site internet. Alain Farron, devenu président
de la SSOT a cette période, se souvient des revendications de PANQ:

104 Ibid; «SIRIS - Statu quo (Ch. Réder) », SSOT-Bulletin actuel 5, 2012, 8.

105 Surle MinimalDatasSet, voir le sous-chapitre qui suit.

106 «Editorial- RA 2012-2013 (B. Christen) », SSOT-Bulletin actuel 6, 2013, 1; «Nouveau comité —nouveaux
ressorts — nouvelles taches: SIRIS (B. Christen) », SSOT-Bulletin actuel 5, 2012, 5.

107 «Assurance de la qualité», PV de I’AG ord. de la SSOT du 26 juin 2014, St-Gall, 3 (fascicule);
«RA 2014-2015 (A. Farron) », swiss orthopaedics, focus 2, 2015, 2-3.

108 La méthode du benchmark consiste a effectuer une analyse comparative de la qualité ou de la
performance pour déterminer le meilleur résultat.
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«En plus du registre de SIRIS, tous les hopitaux devaient étre “benchmarkés”, tenant
compte de nombreux parameétres: pour le domaine du somatique, par exemple, on
évaluait les taux de satisfaction des patients, d’escarres, de chutes, etc. Et ’ANQ sou-
haitait donc obtenir le taux de reprises des prothéses incluses dans SIRIS, avec les dé-
tails: telles prothéses, posées a tel endroit, ont eu tel taux de reprises. »'%

Or,danslesmilieux médicaux,la majorité refusent que'information surles reprises
de prothéses soient fournies, craignant une mauvaise interprétation statistique
des données. Claudio Dora, président de la SSOT depuis 2018, commente:

«L’ANQ souhaitait rapidement établir une transparence entre les hopitaux en les compa-
rant, mais sans vraiment effectuer tout le travail statistique permettant cette comparai-
son. Et parfois celle-ci n’est pas possible, car certains hopitaux traitent plus d’affections
graves, ou au contraire plus d’affections simples que d’autres. »'10

Certes, du point de vue de la SSOT, ’usage du registre doit pouvoir permettre de
détecter les reprises et, partant, les éventuels produits défectueux. Mais cette
information ne dépend pas essentiellement des hopitaux, comme l’explique
Bernhard Jost:

«Nous employons différentes prothéses, avec tige cimentée ou non cimentée, avec
cupules en polyéthyléne ou autres matériaux, et avec différentes techniques. Mais le
méme type de prothese peut provenir de différentes firmes et, pour le moment, on
ne peut pas encore différencier les protheses selon leur lieu de production, ce qui est
problématique. Car la méme technique peut donner un résultat variable selon I’ori-
gine des matériaux. Si on pouvait savoir combien de prothéses venant de telle firme
ne fonctionnent pas bien, on pourrait les exclure. »'!!

L’identification de ’origine hospitaliére est donc secondaire et sa quantification
n’est pas pertinente, selon Bernhard Jost:

«Bien sir, si on peut identifier un probleme dans un hépital, on le résout. Mais pas en
publiant des statistiques comparatives. Car cela ne donne pas les bonnes informations
sur la qualité des protheses.»!12

A Theure actuelle, le registre SIRIS est en possession de la liste des implants et
des producteurs. En revanche, la granularité de I'information est en discussion
concernant l'origine de la pose, ’hépital ou le chirurgien individuel. «Certains
pays comme ’Angleterre ou la Suéde ne se posent plus la question, les résultats de

109 Entretien avec Alain Farron (président 2014-2016).
110 Entretien avec Claudio Dora (président depuis 2018).
111 Entretien avec Bernhard Jost (président 2016-2018).
112 Ibid.
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chaque hépital pour la Suéde ou de chaque chirurgien pour le Royaume-Uni sont
publiés», reléve Pierre Hoffmeyer!s.

Roland Jakob, quant alui, aurait souhaité —et avait émisla propositionlors du
lancement du registre —que les radiographies pré-opératoires fassent partie des
données intégrées dans SIRIS, afin de connaitre les raisons médicales des poses
de protheses et ainsi mieux saisir les techniques des indications réalisées par les
membres de la SSOT:

«On sait que plus 'arthrose radiologique est grave, plus le succes de I'intervention sera
grand. Mais le registre n’a pas prévu d’intégrer les radiographies. Or, sans la radiogra-
phie d’avant I'opération, on ne peut plus savoir, une fois I'implant posé, si le succes
de longue durée d’une prothese dépend ou non de la sévérité d’'une arthrose. On veut
seulement savoir si tel type de prothése pose des problemes aprés cinq ans, mais on
ne veut malheureusement pas savoir si certains orthopédistes posent des prothéses
quand ce n’est pas le bon moment. »!14

Ainsi, bien que le registre national des implants n’ait cessé d’évoluer et de se
perfectionner au fil des ans, les attentes le concernant sont grandes. En 2014,
Josef Brandenberg regrette que le registre, bien qu’ayant été con¢u comme un
systeme d’alerte, ne soit pas encore capable d’informer sur les causes de ruptures
de matériel de prothéses modulaires:

«Nous ne disposons pas de données fiables a ce jour. Aussi, on ne sait pas s’il s’agit de
problémes dus au matériel ou a la méthode utilisée. »15

Certes, lors de défaillances de matériel orthopédique inhabituelles, une annonce
aupres de I'Institut suisse des produits thérapeutiques-swissmedic est obligatoire.
Maisla SSOT souhaiterait elle aussi obtenir ces données de facon directe afin d’étre
informée rapidement de tels événements. Dans ce but, Josef Brandenberg, en sa
qualité d’ombudsman'é, participe avec le comité dela SSOT et le groupe d’experts
Hanche & la mise en place d’un modele simple et efficace: «Pour savoir s’il s’agit
de cas isolés ou de défauts de matériel, il est nécessaire que ces annonces soient
récoltées a une seule et unique place», commente 'orthopédiste'’.

La SSOT n’a toutefois que peu d’influence sur les données récoltées, ce
qu’elle évoque lors de son assemblée générale de 2014. Elle espere néanmoins
avoir la possibilité de vérifier les résultats obtenus a partir du registre avant leur
publication!®. Un accord est passé qui apporte une satisfaction temporaire aux

113 Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).
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115 «Message de 'ombudsman (J. E. Brandenberg) », swiss orthopaedics, focus 1, 2014, 22.

116  Sur 'ombudsman, voir plus bas au sous-chapitre « ’Ombudsman, médiateur entre le patient et
le corps médical ».
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118 «Registre national des implants SIRIS», PV de 'AG ord. du 26 juin 2014, St-Gall, 20-21 (fascicule).
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différentes parties: «Il a été convenu que les reprises seraient intégrées plus tard
dans SIRIS; mais a terme elles y seraient incluses, car les payeurs exigent cela»,
indique Alain Farron, qui précise quelesreprises sont actuellement incluses dans
le registre!*s.

Apres cing années de lancement du registre SIRIS sur les implants de hanche
et de genou, un premier rapport sort au printemps 2014 contenant des données
provisoires, suivi d’'un deuxieme rapport publié a la fin de la méme année qui
porte sur’ensemble desdonnées de 2013. Ce rapport, tres détaillé et exclusivement
descriptif, est commandé par PANQ et établi par I'Institut de recherche évaluative
enmédecine; sibien quele contenu des publications échappe en partie au contrdle
des orthopédistes'?°. Dans ce processus,la marge de manceuvre dela SSOT estjugée
«certes faible, mais pas nulle», selon le président Alain Farron'?.. En effet, des
membres des groupes d’experts Hanche et Genou sontinvités arejoindre le groupe
d’experts de PANQ chargés de discuter et de valider le concept de publication des
données comparatives. «Ilimporte que nosreprésentants participent activementa
cesdémarches, permettant ainsi de nous assurer que les résultats publiésreflétent
différents établissements hospitaliers », souligne Alain Farron dans le rapport
annuel de la SSOT de 2015'22. I’ANQ accepte la proposition de la SSOT de publier
les données sous la forme d’un rapport scientifique avant sa diffusion d’un
rapport public.

Le premier rapport scientifique de SIRIS, publié fin 2016, est réalisé par
Pierre Hoffmeyer et la professeure Anne Liibbeke-Wolff sur la base des données
relevées en 2015, comprenant plus de 38’000 prothéses de la hanche et du genou
(interventions primaires et de révision). Laréalisation de ce rapport est saluée par
le président de la SSOT d’alors, Bernhard Jost, qui reléve que le document «a pu
étre publié grice a I'excellente collaboration [durant le dernier] printemps entre
SIRIS, ANQ et swiss orthopaedics soutenus par les groupes d’experts hanche et
genou »2. Cecifait,’ANQ a carte blanche pour diffuser aularge publiclesrésultats
du rapport sous la forme qu’elle juge utile.

Pour Bernhard Christen, sous la présidence duquel sont tombés les premiers
résultats de SIRIS, ceux-cisont assez convaincants et pour certainsinattendus: °14

119 Entretien avec Alain Farron (président 2014-2016).

120 «RA2014-2015 (A. Farron)», swiss orthopaedics, focus 2,2015, 3; «RA 2015-2016 (A. Farron) », swiss
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«On a par exemple appris qu’il y a une influence du surpoids du patient sur le dévelop-
pement d’une arthrose de hanche'*, ou que, dans ’opération totale du genou, iln’y a pas
d’incidence entre le faible volume d’interventions d’'un praticien et les complications
liées a’opération. S’il y arelation entre opération et complications, ce serait davantage
du fait de ’hopital (responsabilité du fait de 'organisation!?®) que du chirurgien. »'26

Josef Brandenberg reléve quant a lui que le lien entre obésité et opérations du
genou reste prépondérant par rapport aux opérations de la hanche!?’.

I1 est aussi important, selon Bernhard Christen, que le rapport SIRIS ait pu
démontrer quelatendance en Suisse n’est pas al’augmentation des poses d’implants:

«Contrairement a la premiere décennie des années 2000, les derniéres années couvertes
parle rapport SIRIS montrent que le nombre d’opérations est relativement constant de-
puis les années 2012 environ, soit annuellement 18’000 hanches et 17000 genoux. »'?

Unautreindicateur allantdans ce sens est celui du nombre de révisions effectuées
apreés deux ans, qui démontrerait que la Suisse se situe en dessous des chiffres
internationaux: «Cela donne une idée encourageante de la qualité: il semblerait
qu’on n’exagére pas avec I'indication et qu’on est performant dans notre travail;
mais il faut rester prudent», souligne le médecin'®.

En 2017, cinq ans apreés le lancement du registre SIRIS, quelque 130’000
prothéses de la hanche et du genou (interventions primaires et de révision) ont
été documentées. L’année suivante, leregistre SIRIS est choisi pourla premiére fois
comme théme principal du congrés annuel dela SSOT'*. Maisles points controversés
surles données (taux desreprises, origine des implants, benchmarking des hopitaux)
ontfreinélesdiscussions surl’extension duregistre aux autres articulations, épaule
et coude. Surtout, le plus important blocage provient des dissensions autour de
Pavénement d’un registre destiné aux implants du rachis.

124  Selon le rapport SIRIS 2012-2015 (version abrégée), les patient-e-s ayant recu une prothese totale
de hanche (arthrose dans 86 % des cas) étaient en surpoids ou obeses pour 63% d’entre elles/eux.
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Une deuxiéme phase ajournée: les registres épaule, coude et rachis

Parallélementauregistre SIRIS pourles prothéses de hanche et de genou, unregistre
national des implants du rachis est également en discussion. En effet, peu apreés
sa création en 2006, la SSN s’est concentrée sur la mise en place d’'un Swiss Spine
Register. Il est prévu que ceregistre soit pris en charge par une subvention provenant
de I'industrie et qu’il serve a rassembler les données chirurgicales des patients
recevant des implantslors d’opérations du rachis, ceci afin d’assurer un suivi. Par
la suite, cette base de données doit aussi permettre d’obtenir un remboursement
adéquat de la part des assurances's!.

Dix ans plus tard, le conseil de la Fondation SIRIS propose & ’ANQ d’inclure
égalementlesimplants durachis dansle Plan national de mesures de qualité, sans
concertation préalable avecles partenaires concernés, a savoirla SSOT,la SSN etla
SSCR. S’ensuivent des discussions trés animées, en particulier entre la présidence
du conseil de la Fondation SIRIS et les trois Sociétés chirurgicales. Ces dernieres
décident de s’associer pour proposer al’ANQ, parle biaisdela fmCh, une procédure
de controle de qualité en chirurgie du rachis qui serait indépendante du registre
SIRIS et gérée par les Sociétés chirurgicales fournissant les prestations's2.

Apres ces débuts difficiles, des discussions plus constructives reprennent
entre les mémes protagonistes impliqués, a savoir la Fondation SIRIS, ’ANQ, le
groupe d’experts Rachis dela SSOT ainsi que la SSN etla SSCR. Le registre national
des implants du rachis semble prendre forme et on envisage d’orienter la focale
sur des indicateurs de qualité, tels que les taux de révision pour les opérations
de fusion segmentaires avec des systemes pédiculaires'®3. Or, bien que les trois
Sociétés chirurgicales se soientaccordées pour établir une mesure de qualité et des
propositions communes, leregistre du rachis n’est toujours pas entré en vigueur en
2018 etles étapes a venir restentincertaines. « Nous avons proposé une alternative,
mais nous n’avons plus rien entendu de SIRIS et de PANQ pendant plus de six mois.
Nous voulons un registre rachis, mais un qui serve le contréle de la qualité, avec
des données qui nous soient utiles», énonce Bernhard Jost!*. Le président de la
SSOT Claudio Dora partage I’avis que le registre du rachis est une nécessité: « Nous
devonsle faire avec SIRIS, maisles trois Sociétés concernées doivent étre intégrées
au processus», précise-t-il'>. EnI’absence de réponse, et bien queles démarches pour
le registre de I’épaule et du coude soient avancées, le processus est au point mort.

En revanche, le certificat de formation approfondie interdisciplinaire du
rachis prend des formes plus concreétes. A la demande du groupe d’experts Rachis,

131 «Rapport des sociétés associées: SSCR (A. Kaelin) », Bulletin SSO 76, 2007, 63-64.
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le comité de la SSOT en approuve la version finale et attend la décision définitive
de sa partenaire dans cette formation, la SSN, afin de débuter la procédure de
validation a I'ISFM13.

Depuisles années 2010, il ne fait plus aucun doute pourla SSOT que les mesures
de qualité concernant I’'orthopédie et la traumatologie de I’appareil locomoteur
relévent de ses propres compétences. Aussi, tout membre de la SSOT doit-il se
soumettre auxrégles fixées par celle-ciafin d’attester de ses aptitudes d’orthopédiste
aupres des patients qui s’adressent a lui'®”. Pour ce faire, la SSOT mise sur des
mesures pionniéres qui obtiennent des succes variés.

La checklist et le MinimalDataSet: des «blockbusters »

L’instauration de la liste chirurgicale de sécurité, ou « Checklist Safe Surgery », fait
suite a la parution de l'article d’Alex B. Haynes et son équipe, «A Surgical Safety
Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population», paru début
2009138, «C’est cela qui a donné le coup de fouet & I’établissement des checklists
dans tous les blocs opératoires en Suisse, ou c’est aujourd’hui devenu la norme»,
précise Pierre Hoffmeyer?®. Christian Gerber rappelle ’origine d’une telle liste:

«On connaissait depuis longtemps un probléme international de “wrong site surgery ”:
on a amputé la mauvaise jambe, on s’est trompé de niveau de vertebre dans la chirur-
gie du rachis, etc. American Academy [AAOS], équivalant de la SSOT aux USA, avait
développé un systéme pour prévenir ces erreurs et d’autres problemes comme les infec-
tions (par exemple: la chimiothérapie préventive est-elle donnée au bon moment ?) »'4°

Suite dlaparutiondel’article de Haynes, la pratique dela checklist chirurgicale est
appliquée dans quelques établissements de Suisse, tels qu’au CHUV a Lausanne ou
al'Hopital Balgrista Zurich. «La checklist assure a ’équipe médicale qu’elle opére
lebonmalade,le bon c6té, avecla bonneindication, que touslesinstruments sonta
disposition, que I'anesthésie est correcte ainsi que le marquage du site opératoire,
etc.», précise Christian Gerber, qui s’inquiéte de constater durant sa présidence
a la SSOT qu’une telle liste, pourtant reconnue pour son efficience, n’existe pas
dans tous les hopitaux du pays*!.

Début 2011, le comité proposel'usage d’uneliste aux membres dela SSOT pour
toute intervention opératoire. En revanche, comme le statut associatif de la SSOT
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139 Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).

140 Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).

141 Ibid.

L’auto-contréle comme assurance de qualité 145

ne lui permet pas d’imposer une action a un hopital, le comité décide d’utiliser
Poutille plus efficace qu’il posséde dans cette circonstance:la formation. Christian
Gerber explique:

«La SSOT attribue aux établissements le droit de former des orthopédistes. Par ce biais-1a,
elle a décidé qu'un hopital qui n'utilise pas une checklist pour sécuriser le patient n’a
plus le droit a la formation. Aucun hopital ne souhaitant perdre ce droit, c’était facile
d’imposer la checklist. »14?

Intégrée dans les critéres pour la reconnaissance des établissements de
formation, la checklist est donc déclarée obligatoire pour ceux-ci. Constituée de
questions qualitatives étudiées par les groupes d’experts de la Société, elle est
destinée & mettre en lumiére les facteurs pouvant influencer négativement les
résultats d’'une intervention orthopédique’. Selon une premiére enquéte menée
aupres des membres (avec 53% de réponses obtenues), le comité de la SSOT peut
annoncer que 83% des médecins installés utilisent la checklist & fin 201144, Cing
mois plus tard, ce sont 87% des membres qui I'utilisent lors d’interventions, «et
il est de notoriété publique que la SSOT, lors d’un proceés de responsabilité civile,
déclarera que la non utilisation d’une telle liste ne correspond pas au standard de
traitement établi», déclarele président Christian Gerber dans sonrapport annuel's.

Dorénavant, la sécurité du patient, couplée a la réduction maximale des
risques d’erreur, font partie du paysage médical et motivent toute initiative dans
le domaine du contrdle et de ’assurance qualité. « Assurer que les malades traités
par un membre de la SSOT est une garantie qu’ils soient bien traités, c’est une des
missions de la Société », énonce Christian Gerber?4s.

Deméme, il en va ainsi pourl’élaboration du MinimalDataSet, qui consiste en
un questionnaire surl’état du patientavant et aprésle traitement, afin d’évaluerla
qualité du résultat d’'une indication. La question de I'indication, déja amenée par
les prédécesseurs tels que Roland Jakob, Luzi Dubs, ou Josef Brandenberg, revient
alordre du jour sous la présidence de Christian Gerber, qui souhaite participer a
la documentation encore lacunaire de données pourtant essentielles. Il explique:

«L’orthopédie a un tres grand nombre de pathologies qu’on peut traiter chirurgicale-
ment ou sans intervention (par exemple le ligament croisé antérieur). Or, tout ce qui
est traité par les praticiens sans chirurgie échappe actuellement a nos études, et on
ne revoit souvent pas les patients concernés. Nous devons étre capables de justifier ce
qu’on fait, prouver que les démarches sont efficaces. »%’
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Les données récoltées par le MinimalDataSet-«avec un effort absolument
minimal», précise Christian Gerber-sontbasées sur desrésultats auto-répertoriés
(selfreported outcomes) par le patient, qui permettent d’évaluerla valeur subjective
de larticulation (subjective joint value) voire du membre, que sont notamment la
valeur de la douleur ou celle de la fonction, indépendamment de la pathologie du
membre. «Ceci permet, par exemple, de comparer la valeur subjective du genou
d’une personne quia euunerupture duligament croisé: sielle a été opérée ounon
opérée,le praticien pourra savoir, apreés trois mois, six mois ou un an de traitement,
quelle estla durée et le taux d’incapacité au travail », explique Christien Gerber4.
Detellesdonnéesimportantes pour le patient (la personne a-t-elleunerente de 'AI?
est-elle en arrét de travail partiel ou total?...) peuvent ainsi étre prises en compte.

Sousla conduite dela commission Qualité et Méthodologie dela SSOT et grace
ala collaboration des groupes d’experts, notamment le groupe Genou présidé par
José Romero, 'outil est mis sur pied en 2012 en l’espace de dix mois. Il avait été
au préalable présenté lors d’une journée de perfectionnement aux membres de
la SSOT, qui l'ont ensuite approuvé en assemblée générale'*. Ce faisant, la SSOT
initie une expérience inédite saluée jusqu’a I’étranger, comme I’évoque en 2012 le
président de la commission Qualité et Méthodologie, Urs Miller:

«Le fait que la SSOT toute entiére ait approuvé un MinimalDataSet et qu’elle le mette
a disposition gratuitement a ses membres est unique. Il y a déja des intéressés qui
frappent au portillon, notamment ’Allemagne et I’Autriche. Il est souhaitable que
I'orthopédie suisse puisse continuer dans son role de pionniere. »15°

Lebut du MinimalDataSet est qu’il permette des traitements non seulement efficaces,
mais économiquement judicieux. «Il peut servir aussi en cas de rationnement
réclamés par les éthiciens, les politiciens ou les économistes », reléve le président
Christian Gerber dans son rapport annuel®®'. C’est aussi la premiere fois, pour
la SSOT, que des efforts dans le domaine de ’'assurance qualité sont rémunérés.
En effet, suite & des discussions avec santésuisse et I’organisation d’achat des
assureurs-maladie tarifsuisse SA, situés en premiére ligne pour le contrdle des
cots, la saisie dans le secteur ambulatoire via le MinimalDataSet de 1a SSOT peut
étre facturée sous certaines conditions. La SSOT s’engage quant a elle & financer
I’évaluation des données, y comprisla possibilité d’'un benchmark anonyme pendant
les cing premiéres années's2.
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Si beaucoup d’orthopédistes ont accepté le MinimalDataSet, c’est qu’il est
réalisé avec trés peu de moyens, a une époque ou les sollicitations administratives
s’alourdissent. Aussi,la SSOT s’assure-t-elle que I’outil d’évaluation soit compatible
avec le registre des implants SIRIS, «pour ne pas avoir deux fiches différentes a
remplir», précise Christian Gerber's3. A 'Hépital Balgrist, on emploie alors, pour
documenter le traitement de I’épaule, le score de Constant qui est compatible avec
le MinimalDataSet. «Les gens ont suivi, il faut voir a présent si cela se poursuit:
cela dépendra des prochains présidents», énonce Christian Gerber?>.

La ré-certification: entre réticences et bonne volonté

C’estlors de saretraite annuelle de 2009 que le comité de la SSOT décide de mettre
en place une task force qui réfléchisse sur ’élaboration d’une ré-certification, ou
self-assessment. Au méme titre que la checklist, le MinimalDataSet ou encore le
registre SIRIS, cette ré-certification fait partie des mesures quela SSOT estime devoir
mettre en place pour satisfaire aux normes del’assurance qualité. Plusieurs éléments
convergent en effet, qui déterminentles efforts renouvelés dans ce domaine:ilya
d’abord, au niveaunational, les exigences des autorités politiques quiinvoquent de
tels efforts al’art. 22a et 58 dela LAMal; ensuite, au niveau international, de telles
mesures existent dans des pays comme ’Angleterre et sont mis en place par des
institutions telles que 'EFORT et 'UEMS, qui forcent a la comparaison. La remise
en question de la formation continue etla sécurité des patients figurent aussi parmi
les arguments justifiant la mise en place d’une ré-certification?s.

Lemouvementde migration de médecins étrangersversla Suisse, quifait suite
alalibre circulation des personnes, anime tout particuliérementles réflexions sur
laré-certification. La SSOT évalue samarge de manceuvre lui permettant de garantir
le maintien de la qualité de 'orthopédie en Suisse, consciente que son autorité ne
peut s’étendre au-dela des limites que lui permettent ses statuts, qui s’adressent a
sesmembres uniquement. Une solution se dessine aveclaré-certification,annoncée
par Christian Gerber dans le bulletin SSOT actuel de la fin 2011:

«La reconnaissance des diplomes de spécialistes des pays de 'Union européenne et
de 'Espace économique européen par ’OFSP fait que nous nous trouvons en face de
médecins avec des formations de qualité trés différente. Y aura-t-il des conséquences
concernant la qualité de traitement? Nous n’en savons rien. Aussi, il faut saluer la
décision du comité d’introduire une ré-certification qui, dans un avenir proche, ga-
rantira un standard minimal de connaissances des membres de la SSOT et permettra

153 Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).
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d’inviter ces médecins étrangers a s’intégrer a la SSOT en tant que membres une fois
passé 'examen de ré-certification. »1%¢

Ainsi, dés les années 2010, I’état des connaissances minimales des orthopédistes
devient une question centrale pour le comité de la SSOT.

Ayant été autrefois responsable de la commission Examen de la SSOT pour la
préparation au titre de spécialiste FMH, Christian Gerber, devenu président de la
SSOT, reprend un modele similaire & ’examen de spécialiste pour I'appliquer aux
médecins déja formés dans le cadre de la ré-certification. I’idée de départ est que
«laré-certification consiste a répéter, tous les sept ans, les examens de spécialiste,
comme condition pour garder le statut de membre de la SSOT »'%". Pour ce faire, le
président tente de négocier 150 crédits de formation continue auprés de'ISFM dela
FMH, afin derendrelaré-certification suffisamment attractive pourles membres
de la SSOT. Or, dans un premier temps, les membres de la FMH refusent le projet
etles négociations se succedent sur divers points. Christian Gerber se souvient:

«Ca a été une grosse discussion, car les autres spécialistes n’ont jamais pensé a cette
option etils craignaient que la ré-certification leur soit imposée aussi. Il y avait ensuite
un conflit sur la question de réussir ou non 'examen, de I’anonymiser ou non. Finale-
ment, on a proposé que les crédits de formation continue soient accordés si’examen
de ré-certification est passé, sans obligation de le réussir. »'58

Malgré cela, les résistances des membres de la SSOT sont grandes face au principe
de la ré-certification. Le projet est refusé par la majorité en assemblée générale,
qui oppose au président Christian Gerber 'argument suivant: « Nous sommes
des spécialistes en orthopédie, nous ne nous soumettons pas aux examens de
ré-certification». Finalement, le président propose au comité de la SSOT que
I’examen de ré-certification soit offert a tous les membres, sous forme anonyme
et facultative. «Chacun pouvait ainsi passer gratuitement 'examen comme self
test, s’il le souhaitait. La situation de blocage était ainsilevée, car le comité n’a pas
besoindel’aval del’assemblée générale pour proposer quelque chose de facultatif»,
spécifie Christian Gerber?!s.

Ainsi, lors de ’'assemblée générale de 2012, le comité présente une premiére
proposition pour une ré-certification volontaire, tout en prévenant qu’elle sera
amenée a subir des modifications au fil des années. Il s’agit en effet d’anticiper
cette démarche pour, selon les veeux du président émis dans son rapport annuel,
larendre obligatoire par la suite:

156  «Editorial (C. Gerber)», SSOT-Bulletin actuel 3, 2011, 4.
157 Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).
158  Ibid.
159 Ibid.
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«Il nous appartient de I'introduire nous-mémes ou alors d’attendre que de telles me-
sures nous soient imposées et cela d’'une maniere qui ne sera pas a notre gout. Est-ce
que nous allons courir ce risque ? Certes non, car peu agréable et laborieux. Est-ce que
cela apporte quelque chose & nos patients? Certes! Le comité n’a dés lors pas le choix.
11y a lieu de définir un concept pour la ré-certification. »16

En effet, la prochaine étape consiste a s’accorder sur la forme de I’examen de
ré-certification. Le comité de la SSOT estime que ’examen écrit représente une
solution simple et peu coliteuse, tout en reconnaissant qu’il ne s’agit pas de la
meilleure fagon d’évaluation: «fautes de ressources suffisantes, il [le comité] a
renoncé a 'examen des skills et judgement assessments. L’examen des connaissances
par un self assessment permet par contre de connaitre I’état des connaissances et
d’adapter le programme de formation continue au fur et 8 mesure», lit-on dans le
Bulletin-SSOT actuel de fin 2012161,

Une task force élabore une proposition, qui consiste a faire passer le méme
examen écrit de spécialiste en chirurgie orthopédique et traumatologie de I'appareil
locomoteur, qui est obligatoire en fin de formation depuis 1998, comme examen
de ré-certification; a la différence que ce dernier s’adresse aux médecins déja
titularisés qui peuvent y participer gratuitement et d’'une maniére facultative.
Comme pour 'examen de spécialiste, ’examen de ré-certification a lieu au début
del’été a I’'Hopital de I'fle & Berne. I se déroule durant 4 heures, lors desquelles les
candidats volontaires sont soumis a 150 questions a choix multiples. L’évaluation des
résultats est effectuée parI'Institut pour 'enseignement médical a Berne, dans un
premier temps sans pondération: iln’est pas tenu compte des domaines spécifiques
de chacun, comme c’est le cas pour ’examen de spécialiste, mais il est prévu de
développer parlasuite, surlabase des expériences faites, un systéme d’évaluation
quipermette de prendre en compte jusqu’a trois formations approfondies. Chaque
participant peut comparer ses propresrésultats, quiluisont détaillés, a’ensemble
des résultats quilui sont envoyés de facon anonyme; de plus, les résultats ne sont
communiqués ni au comité ni a la commission Examen de la SSOT?#2,

Le comité delaSSOT a doncdi faire preuve d’une certaine souplesse pour faire
accepter 'examen deré-certification par ses membres. Concernantle calendrier, il
est décidé que 'examen sera validé, qu’il soit réussi ou non, s’il est passé entre les
années2012 et 2016 —apres quoi, ildeviendrait obligatoire de passer’examen et de
leréussir. Il est aussi prévu que le participant serait ré-certifié jusqu’en 2026, puis
la ré-certification serait prévue pour une durée de 10 ans. Bien que mal acceptée
dans un premier temps, la proposition de ré-certification est finalement avalisée

160 «Editorial - RA 2011-2012 (C. Gerber) », SSOT-Bulletin actuel 4, 2012, 2.
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par les membres de la SSOT lors de I'assemblée générale de 2012163, Le président
Bernhard Christen doit faire preuve de diplomatie pour en rappeler les tenants et
aboutissants dans son rapport annuel:

«Bien que le comité ait mal communiqué cette mesure de qualité et ainsi faché bon
nombre de membres, force est de constater que cette mesure contribuera a rehaus-
ser la qualité professionnelle de nos membres. Ce self assessment est un instrument
interne a la SSOT et n’a rien a voir avec une ré-certification officielle. Le but de 'opé-
ration, dans un premier temps, est d’améliorer la qualité des questions d’examen
pour l'obtention du titre et la qualité de la formation continue. Personne ne nie que
dans un futur proche, la SSOT songe a déclarer obligatoire ce self assessment pour ses
membres. Ceci néanmoins nécessitera une décision prise par 'assemblée générale. Et
pour qu’une telle décision puisse avoir une chance d’aboutir, il faut que les membres
soient convaincus du bien-fondé de cette mesure. »'%

Du c6té de la FMH, la mesure est finalement approuvée, tout en exigeant que les
150 crédits demandés par la SSOT pour le ré-certification soient abaissés a 50
crédits. Sur proposition de Christian Gerber et afin de montrer ’exemple, le comité
delaSSOT décide de se présenterin corpore au premier examen de ré-certification
de 2012. Ce sont aussi 109 membres de la SSOT qui y participent volontairement,
pour la plupart sans préparation préalable?ss.

Les résultats de cette premiére ré-certification, passée en grand nombre,
permettent de tirer quelques constats édifiants. Christian Gerber se souvient:

«On a par exemple constaté que ceux qui sont vraiment tres bons le sont dans tous
les domaines: trés peu de chirurgiens sont trés bons dans le genou et mauvais dans le
reste. Toutefois, depuis récemment, cela semble changer un peu, du fait des possibili-
tés de sous-spécialisation. »166

Pluspréoccupants,lesrésultats démontrent d’importanteslacunes dans différents
domaines, tels que les assurances et le rachis. Le comité de la SSOT en tire la
conclusion que la formation continue, telle que pratiquée jusqu’alors, ne garantit
pas des connaissances minimales et homogeénes. Sur cette base, le comité promet
d’adapterle programme de formation continue et de comblerleslacunesidentifiées
al’aide desinstruments de formation a disposition (journées de perfectionnement,
congres, etc.).

Par ailleurs, la poursuite de la ré-certification se révéle indispensable afin
d’atteindre le plus grand nombre d’orthopédistes possible et ainsi améliorer les
donnéesstatistiques qui permettent de définirla suite du processus. En effet, selon

163 «Ré-certification 2012 », SSOT-Bulletin actuel 4, 2012, 21-22.
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I'Institut pour I’enseignement médical, il est nécessaire d’obtenir les données de
deux & trois séries d’examens de ré-certification supplémentaires pour identifier
les connaissances de base et définir la pondération par spécialité —«par exemple,
sile médecin est spécialiste du genou, les points genou comptent triple», notifie
Christian Gerber!¢’. Au préalable, de nouvelles questions doivent étre élaborées
pour les prochains examens?68.

Le comité de la SSOT souhaite que la ré-certification soit considérée par ses
membres comme un standard de qualité minimal qui atteste des connaissances de
base des orthopédistes: « Cestuninstrument formidable pour connaitre son niveau
de connaissances. Il permet de connaitre ses forces et ses faiblesses», soulignent
Christian Gerber et Catherine Perrin dans le Bulletin-SSOT actuel'®. C’est aussi
l’avis exprimé par Pierre Hoffmeyer, qui ajoute 'avantage financier pourla SSOT:

«Grace a la ré-certification, le spécialiste est obligé de se replonger dans la théorie de
la profession, ce qui est fort utile, et c’est favorable pour les comptes de la Société car
les personnes sont contraintes a venir suivre les cours qu’elle dispense. »'7

Laré-certification estaussi pergue comme un moyen de cautionnerlesinstruments
de qualité mis sur pied par la SSOT, a savoir le registre SIRIS, la checklist, et le
MinimalDataSet. En 2014, le comité de la SSOT observe avec satisfaction que la ré-
certification, désormais établie, remporte chaque année un certain succées aupres
de ses membres!’!. Elle peut déslors avoir toute 1égitimité pour servir comme outil
de controle qualité aupres des orthopédistes venus s’installer en Suisse depuis
I’étranger.

Ainsi,en 2012, parlavoix de son président Bernhard Christen,la SSOT rappelle
aux autorités fédérales (la Commission pour la sécurité sociale et santé publique
du Conseil national et le Conseil des Etats) ainsi que sur son site internet sa prise
de position sur ce qu’elle estime étre «l’arrivée incontr6lée d’orthopédistes de
Iétranger». Le président reléve que, en recevant I’équivalence de leur titre de
spécialiste sans probléme, ces médecins sont au bénéfice du droit de pratique
et d’'un numéro de concordat sans délai, si bien que la SSOT ne peut garantir la
qualité de ces médecins. Comme seul levier de pression a disposition, 'adhésion
a la Société est présentée comme un moyen d’accéder a la reconnaissance de la
spécialité en Suisse et & la garantie de la qualité: «Dans I'intérét de la sécurité
des patients, la SSOT demande que ces médecins, avant leur installation, passent
5 ans dans un établissement reconnu. De plus, pour pouvoir devenir membre
de la SSOT, ce médecin, en plus des conditions alors en vigueur, devrait réussir
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I’examen de spécialiste écrit [par la ré-certification] », explique le président’2.
Cette décision nécessite une révision des statuts soumise aux membres lors de
P’assemblée générale de 2013.

Or,'année suivante,les statuts sontlégérement modifiés afin de ne pasralentir
la possibilité d’adhésion de nouveaux membres porteurs d’'un dipldme de spécialiste
étranger: ainsi, sile candidat doit toujours réussir ’'examen de ré-certification pour
devenir membre, il peut désormais attester d’une activité de deux ans (au lieu de
cing) dans un établissement suisse de formation en orthopédie A ou B, ou de cing
ansdansla pratique privée'’s. Entre temps, la clause du besoin, qui avait été échue
afin 2011, estréintroduite en urgence durant’été 2013 par la Confédération pour
faire face 4 'augmentation importante de médecins.

Du Q-monitoring a ’Académie qualité

Depuis cesderniéres années,’assurance qualité fait partie & part entiére du paysage
médical suisse, en s’organisant méme a I’échelle nationale. La SSOT figure parmi
les précurseurs des développements qualité, par la mise en place d’outils tels que
le registre des implants ou la ré-certification. En 2009, elle se distingue aussi en
devenant la Société pilote du projet Q-Monitoring (pour «contrdle Qualité») de
la FMH: un questionnaire est envoyé aux membres orthopédistes qui peuvent
individuellement noter leurs activités qualité, lesquelles sont ensuite évaluées et
publiées pour les usagers'4.

Cette posture proactive de la SSOT dans le domaine qualité explique
probablement le fait que le premier président de ’Académie suisse pour la qualité
en médecine, initiée par la FMH en 2012, est un membre de la SSOT, Christoph
Bosshard. Cette Académie veut démontrer que la qualité des soins etla garantie de
cette qualité sont des taches qui reviennent aux médecins avant tout. Elle a pour
mission de promouvoir et de coordonner, au niveau national, tous les domaines de
la qualité en médecine, par la mise en réseau des activités qualité des différentes
organisations médicales. Elle communique aussisur des thémes qualités a ’extérieur
du corps médical 75.

Auniveauinterne,la SSOT veille aussia ce quelaformation qu’elle met en place
pour les orthopédistes suisses soit aussi reconnue comme un outil de 'assurance
qualité. Ainsi, sa formation postgraduée fait 'objet d’une accréditation par P’AAQ
(Agence suisse d’accréditation et d’assurance qualité), sur la base d’une auto-

172 «Interdiction d’établissement: prise de position de la SSOT (B. Christen) », SSOT-Bulletin actuel 5,
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174  «Qualité et Méthodologie (U. Miiller) », SSOT-Bulletin actuel 1, 2010, 16.

175 «Académie suisse pour la qualité en médecine ASQM », SSOT-Bulletin actuel 5, 2012, 12.

L’auto-contréle comme assurance de qualité 153

évaluation qui mobilise les forces de la Société dés 2016. L’année suivante se tient
une table ronde entre les experts externes et les responsables de la formation
postgraduée de la SSOT, qui aboutit & un rapport d’expertise trés positif approuvé
parle Conseil suisse d’accréditation. Validée par ’OFSP, 'accréditation est obtenue
par la SSOT en 201876,

Le label «swiss orthopaedics » : I’excellence dans la qualité

Dans 'océan des procédures et des exigences de qualité provenant de toute part,
la SSOT met tout en ceuvre pour définir elle-méme ses propres critéres de qualité et
valoriser ainsison travail auprés de ses membres, des autorités et du public. « Qui, si
cen’estnous, pourrait dire a quoi doit ressembler la qualité en orthopédie », rappelle
le président de la SSOT Bernhard Jost dans son rapport annuel de 2017'7". Ainsi,
sur son initiative, la Société travaille & un label «swiss orthopaedics excellence »,
quidoit valoriser de maniére proactive I'excellence de ses membres. Ce label, dont
Iintroduction est prévue en 2019, pose un nouveau jalon, inédit en Suisse, dansles
efforts engagés par la SSOT pour promouvoir la qualité.

Durant 'année 2017, le comité de la SSOT élabore ce label avec I'appui de
nombreux membres et en définit certains critéres: il doit s’agir d’un label de
qualité ad personam, que chaque membre de la SSOT peut obtenir sur une base
volontaire. Les éléments essentiels en sont un diplome de formation continue
valide, la signature de la charte de qualité FMH, une participation réguliére au
congrés annuel et & la journée de perfectionnement de la SSOT, 1a participation a
la ré-certification, une évaluation des résultats pour les différentes procédures
ainsique des visites. Par celabel,la SSOT devientla premiére Société de discipline
médicale a fixer des critéres de qualité qu’elle a elle-méme élaborés et qui ne lui
ont pas été dictés par des organes externes'’®. Bernhard Jost explique la démarche:

«Avec le label “swiss orthopaedics excellence” on démontre qu’on tient compte de
la qualité de la formation continue et du traitement du patient, et que cela est controlé.
La qualité signifie que les chirurgiens traitants sont up to date au niveau de leurs
connaissances et que nous faisons un contréle qualité avant et aprés les opérations
pour des interventions spécifiques. C’est beaucoup plus convaincant si on le fait soi-
meéme, car ceux qui savent ce qu’est la qualité sont ceux qui traitent les patients.»!”®
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Cette attitude proactive, qui se révele dans les initiatives telles que le label
d’excellence, doit modifier ’attitude des décideurs envers la SSOT: «Aujourd’hui,
Pambiance a un peu changé: les politiciens, qui prenaient autrefois les devants,
disenta présentdenous: “Ah oui, ils font quelque chose et cela a du sens” », énonce
Bernhard Jost, qui espéere que les assurances suivront la méme ligne de conduite:

«Par exemple aujourd’hui, dans le cas de I'obligation de contracter, les assurances ne
peuvent pas décider librement avec qui elles peuvent collaborer. Mais si elles pouvaient
le faire, on souhaiterait qu’elles disent: “On veut travailler avec ceux qui peuvent at-
tester de la qualité”. Du moins on espére qu’elles diraient cela, et non pas qu’avec le
label c’est plus cher et qu’elles préférent ce qui est meilleur marché... »8

Afin que les efforts investis dans la qualité soient reconnus dans la société civile,
le label excellence doit étre respecté par tous les orthopédistes déja membres de
la SSOT. Mais il s’agit aussi pour la Société d’attirer a elle les praticiens établis qui
ne sont pas encore membres, et dont le contr6le de qualité échappe a la Société.
Bernhard Jost explique la stratégie du label en ces termes:

«Nous avons un des meilleurs programmes de formation postgraduée et continue parmi
les Sociétés de spécialités et aussi au niveau international. C’est beaucoup plus difficile
de devenir orthopédiste en Suisse qu’en Allemagne, en Autriche, en Italie, en France.
N’importe qui peut venir d’un autre pays en n’ayant opéré aucune prothése de hanche
et peut pratiquer en Suisse. Nous avons travaillé pour rénover cela au niveau de la for-
mation. Le probleme est que, chaque année, seuls environ 45% des nouveaux ortho-
pédistes ont fait leur formation postgraduée en Suisse et y ont passé leur examen de
spécialiste. Plus de la moitié ne sont pas sous influence de la SSOT. Ils viennent sur ad-
mission du MEBEKO, les politiciens disent qu’ils ne peuvent rien y faire, mais ils disent
aussi que nous sommes trop de médecins. Juridiquement, on ne peut pas forcer une
personne a devenir membre. Mais les cantons pourraient décider que seuls les orthopé-
distes qui ont le label qualité “swiss orthopaedics excellence” ont le droit d'opérer. »!8!

Ainsi, sile label d’excellence devient une marque de qualité dans le traitement
des patients, et que seule la SSOT décerne ce label, tous les orthopédistes voudront
Pobtenir. Ils devront alors se plier aux conditions de qualité imposées par la SSOT,
ce qui améliorera la qualité de 'orthopédie dans son ensemble: «Nous voulons
montrer au public qu’il ne s’agit pas seulement d’argent, mais que ce qui importe
c’est le travail bien fait. Et que notre travail est controlé avec critique », précise
encore Bernhard Jost'®2. Le président suivant de la SSOT, Claudio Dora, poursuit
le projet de mise en place du label.

Parallélement, le Département de la santé du canton de Zurich développe,
pour étre effective en 2019, une outcome measure, qui vise a évaluer I’état du

180 Ibid.
181 Ibid.
182  Ibid.
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patient d’apres les résultats d’une opération pour prothése primaire de hanche et
de genou avant/apreés I'intervention. «La participation de la SSOT & ce projet est de
montrer qu’en Suisse, a I'instar de travaux effectués en Suéde et en Norvége, une
prothése totale de hanche permet une économie des cotits », explique Claudio Dora's3.
Bernhard Jost négocie afin que la SSOT puisse participer, en tant que mandataire,
aux discussions de mise en place de cette mesure, tout en proposant d’employer le
méme score du label «swiss orthopaedics excellence». Il commente:

«Je suis tres satisfait que le canton ait accepté nos propositions. C’est bénéfique pour
tout le monde qu’on puisse collaborer sur ce type de projets. »'8

Depuis quelques années, le comité dela SSOT discute aussi deI’éventualité d’édicter
deslignes directrices, ou guidelines, pourles interventions chirurgicales. Al'époque
dela mise en place du label excellence, il renonce toutefois a ajouter les guidelines,
estimant que leur création dépasserait les ressources de la SSOT. Celle-ci préfére
privilégier une approche plus pragmatique, qui consiste & améliorer la qualité
du diagnostic en élaborant des recommandations lorsqu’une intervention n’est
pas indiquée’ss. «C’est une grosse charge de travail que de générer des études
scientifiques qui, une fois publiées, ne sont déja presque plus d’actualité », énonce
Bernhard Christen, quidécide alors avecle comité de se positionner en s’appuyant
surlalittérature scientifique existante pour répondre a des sollicitations émanant
del’extérieur (autorités politiques ou assurances), lorsque telles ou telles pratiques
sont interrogées'®s. Le comité peut aussi, pour ce faire, s’appuyer sur les divers
groupes d’experts de la Société.

Ilvasansdire que 'ensemble des dispositifs qui caractérisentle milieu médical,
allantdes pratiques et des savoir-faire en passant par I'assurance qualité, a de quoi
déstabiliser le médecin nommé a de nouvelles responsabilités. C’est pourquoi, en
2007,1a commission Intéréts professionnels dela SSOT met & disposition des jeunes
médecins-chefs une task force, afin qu’ils puissentbénéficier des conseils de collegues
expérimentés sur les taches a pourvoir, comme par exemple les négociations avec
les pouvoirs publics, les entités hospitalieres et les pairs d’autres disciplines. Sont
aussi abordées, entre autres, les questions d’honoraires, de cahiers des charges,
d’attribution des lits et de volumes opératoires, ou encore la planification des
urgences, des compétences spécifiques et des systemes d’organisation®”.

Aforce de persévérance,la SSOT peut s'imposer dans suffisamment de domaines
la concernant pour, progressivement, faire autorité en matiére d’orthopédie.

183 Entretien avec Claudio Dora (président depuis 2018).

184 Entretien avec Bernhard Jost (président 2016-2018).

185 «RA 2013-2014 (B. Christen)», swiss orthopaedics, focus 1, 2014, 2.

186 Entretien avec Bernhard Christen (président 2012-2014).

187 «Support pour médecins-chefs nouvellement élus», SSO actuel 26, 2007, 3.
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La directrice Rita Zahnd salue les initiatives de la SSOT, qu’elle soutient et coor-
donne pour la plupart:

«Swiss orthopaedics prend les questions liées a la qualité tres au sérieux: elle inves-
tit beaucoup de temps, d’argent et d’énergie dans la définition de ce qu’elle entend
par la qualité dans son domaine d’expertise. Ceci dans le but de mettre a disposition
des membres des outils adéquats définis par des orthopédistes pour des orthopédistes,
et non pas par une instance extérieure.»!%8

Voyages et prix scientifiques: les outils d’émulation
Voyager et apprendre: les bourses d’étude

Laplace prépondérante qu’occupent progressivement les aspects scientifiquesetles
développements techniques ont entrainé une spécialisation toujours plus pointue,
intégrée dans la formation des médecins spécialistes. Outre la participation aux
congreés et divers événements de perfectionnement nationaux, les déplacements a
I’étranger participent aI’acquisition de nouvelles connaissances ala fois théoriques
etpratiques. Desvoyages médicaux s’organisent depuisla fin du 19¢siecle aumoins,
quiélargissentles opportunités d’échanges, d’acquisition de nouvelles perspectives,
de formulation d’'une opinion générale'®®. Auniveaudelarecherche et dela formation,
les déplacements aI’étranger deviennent un passage obligé, mais onéreux, que les
bourses servent & promouvoir. Celles-ci permettent, durant plusieurs semaines
voire plusieurs mois, de rencontrer un grand nombre de cliniciens et chercheurs
derenomméeinternationale, de partagerleur enthousiasme et parfoisleurs doutes.

C’est d’abord grace a Maurice Miiller® que la SSO peut faire bénéficier ses
membres de bourses derecherche et de formation postgraduée et continue. En 1986,
Pancien co-fondateur de’AO et ancien président dela SSO crée une fondation pour
lesbourses quipermet de mettre & disposition dela Société une somme importante.
Outrelesvoyagesde formation et de recherche, ce fonds contribue aussia encourager
la recherche clinique et expérimentale de méme que l’acquisition d’appareils
spéciaux et le financement de publications. Jusqu’en 1993, une commission de la
Fondation Maurice Miiller, sous la présidence de Christoph Meuli, veille au bon
usage de ce fonds, représentant annuellement CHF 200’000 & 300°000. Prés de 60
boursiers et de nombreux projets en bénéficient!.

188 Entretien avec Rita Zahnd (directrice depuis 2014).

189 Voir plus haut, au chapitre «Les premieres Sociétés orthopédie: des chirurgiens aux chirurgiens
orthopédistes ».

190 Sur Maurice Miiller, voir plus haut aux notes 9 et 10 page 15.

191 «Editorial (A. Burckhardt) », Bulletin SSO 58, 1993, 52.
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Or, en 1993, la Fondation Miiller annonce que ce subventionnement, qui
a initialement été pensé comme une aide de départ, va cesser. La SSO doit dés
lors obtenir ’argent nécessaire par elle-méme. La Fondation Miiller propose
toutefois de continuer a contribuer au fonds en versant a la SSO les 50% de la
somme qu’elle aura elle-méme récoltée. Lors de 'assemblée générale de 1994, les
membres de la SSO acceptent que la Société poursuive ’alimentation de ce fonds
sous sa propre responsabilité par une augmentation substantielle des cotisations
des membres, soit annuellement CHF 300 pour les membres ordinaires, et
CHF 200 pour les assistants'®2.

C’est ainsi que la Fondation du fonds des bourses, dont Roland Jakob
reprend le secrétariat en 2003, peut poursuivre sa mission, également lorsque le
soutien financier de la Fondation Miiller cesse totalement en 2004. Une nouvelle
augmentation dela cotisation des membres dela SSO permet de combler ce manque?®3.
Martin Beckreprend le secrétariat du conseil dela Fondation du fonds des bourses
jusqu’en 2014, date a laquelle il est remplacé par Domizio Suva.

Laplusancienne bourse pérenne dela SSO est toutefois une bourse européenne,
crééeen 1978. Les statuts dela SSO permettent en effet & celle-cide participer a des
bourses d’étude avec des Sociétés étrangéres, ce qu’'elle réalise avec les Sociétés
nationales allemande et autrichienne en créant la Fortbildungsstipendium DGOT-
0G0-SGO, renommée ASG-Fellowship (pour Austrian-Swiss-German Travelling
Fellowship). L’objectif de cette bourse de voyage est de réunir des orthopédistes cadres
oufuturs cadres germanophones, afin d’intensifier le contact avecles orthopédistes
des trois pays, tout en se familiarisant avec’orthopédie et la traumatologie anglo-
saxonne par des voyages de formation internationaux (Angleterre, Etats-Unis,
Canada, Australie). Le groupe est traditionnellement constitué de deux Allemands,
un Autrichien et un Suisse. Au terme du voyage, les jeunes médecins font partie
du groupe ASG-Fellows, qui se réunit réguliérement pour réfléchir a I’avenir
scientifique de ’'orthopédie des pays concernés. En 2008, il est décidé que ’ASG-
Fellowship n’auralieu que tousles deux ans (années impaires). Les mémes Sociétés
créenten 1993 une bouse de voyage pour 'orthopédie technique, afin de promouvoir
la formation et la recherche dans le domaine. Deux Allemands, un Autrichien et
un Suisse—tous orthopédistes— ainsi qu’un technicien orthopédiste forment un
groupe prenant parta unvoyage d’étude a travers les Etats-Unis durant deux mois'®4.

Surle modélelinguistique dela bourse germanophone, lesmembres dela SSO
peuvent aussi bénéficier dés 1995 de la Bourse de voyages d’étude francophone
CFBS, pour Canada, France, Belgique et Suisse, qui sont les quatre nations des

192 Ibid.; «Editorial (A. Burckhardt)», Bulletin SSO 59, 1994, 2; « Rapport 1993 du Président
(A. Burckhardt) », Bulletin SSO 59, 1994, 7

193 «PVdel’AG ord. du 9 sept. 2005, Zurich: Approbation du PV de 'AG du 23.09.04 », Bulletin SSO 75,
2006, 7-8.

194 «ASG-Fellowship», SSO actuel 24, 2006, 4; Id., SSO actuel 25, 2006, 11; « Affaires internes », SSO ac-
tuel 29, 2008, 3; «Bourse de voyage orthopédie technique 2012 », SSOT-Bulletin actuel 2, 2011, 29.
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Sociétés d’orthopédie représentées. Lors de cette premiére année 1995, le theme
d’actualité se porte surles avantages, présentés parlesradiologues, delarésonance
magnétique quiremplace alorsles examens plusinvasifs tels quelesarthrographies.
On s’intéresse aussi a 'arthroscopie, qui se développe depuis quelques années
pour non seulement investiguer mais aussi traiter des articulations de plus en
plus petites; elle est présentée comme un instrument diagnostic d’avenir par les
chirurgiens orthopédistes!®.

En 2008, la Bourse SACO (pour Schweizerischer Orthopddischer Club fiir
Austausch) propose aussi des voyages de formation, ainsi que des subventions
ponctuelles qui permettent de pratiquer dans des sites étrangers a la pointe de
Porthopédie. En outre, les jeunes médecins en formation postgraduée de la SSOT
sontnon seulement soutenus parleur Société nationale, mais peuvent aussiadhérer
alorganisation faitiére européenne nommée FORTE. Fondée en 2005 & Lisbonne,
cette organisation a pour objectif d’améliorerla formation postgraduée en Europe
pour en garantir la qualité. Elle met notamment & disposition des bourses de
places de formation, des groupes de discussion, ainsi que des projets de recherche
européens. Lors de la création de FORTE, Michel Dutoit, devenu past-président de
la SSO, invite les jeunes orthopédistes a y adhérer, tandis qu’Olivier Borens du
CHUYV est désigné comme délégué SSO aupres de 'organisation?®s.

Booster la qualité de la recherche: les Prix

Afin de promouvoir la qualité dans différents domaines (recherche, publications,
résultats d’évaluations), le SSOT met aussi sur pied un certain nombre de prix
récompensant des membres de la Société ou des médecins en cours de formation
en orthopédie et traumatologie de 'appareil locomoteur. Le plus ancien prix, créé
en 1983, estle Prix Venel (CHF 5’000 jusqu’a 2006, puis CHF 10’000), nommé d’apres
le «pére de 'orthopédie» Jean-André Venel'”. Ce prix, qui promeut le volet des
publications, est destiné aux jeunes chercheurs élaborant des travaux en orthopédie
ou en traumatologie!®s.

195 «Rapport sur la Bourse de voyage d’étude franco-canadienne CFBS (Ph. Mordasini) », Bulletin SSO
60, 1995, 12-13.

196 «PV de I'AG ord. du 9 sept. 2005, Zurich: Divers», Bulletin SSO 75, 2006, 16-17; « FORTE: Appel»,
SSO actuel 24, 2006, 5; «Bourse SOCA (Club suisse d’orthopédie d’échanges)», Bulletin SSO 77,
2008, 81.

197 Le médecin suisse Jean-André Venel fonde en 1780 a Orbe, dans le canton de Vaud, la premiere
clinique orthopédique connue au monde. (Voir Mariama Kaba, «Aux sources de I'orthopédie
clinique. L’histoire revisitée de Jean-André Venel, “pére de I'orthopédie” (fin 18¢- début 19¢ siecle) »,
2015; Mariama Kaba, Une histoire de Uorthopédie, op. cit., 16-25.)

198 «Proposition du nouveau réglement pour le prix Venel», Bulletin SSO 62, 1996, 19; «Editorial
(J. Knessl) », SSO actuel 24, 2006, 1; «Prix Venel 2008 », Bulletin SSO 75, 2006, 76.
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Harold Vasey préte aussi son nom'* au Prix Vasey de ’examen de spécialiste en
chirurgie orthopédique, créé en 2002 sur I'initiative du Pierre Hoffmeyer qui
préside alors la commission Examen de la SSO. Réparti selon trois modes, le prix
récompense lesrésultats du meilleur examen écrit (CHF 500), du meilleur examen
oral (CHF 500) et du meilleur examen écrit et oral (CHF 1'500)?°°. Hans Debrunner a
également un Prix 4 son nom (CHF 25’000), initié par son fils Alfred Debrunner?°:,
Placé sous le patronat de la SSOT et de la SSMG, il se veut une stimulation et une
reconnaissance dela collaboration entre spécialiste etmédecin de premier recours.
I1 est décerné pour la premiere fois en 2008 a 'orthopédiste Fritz Hefti, pour son
livre paru en 1998 et maintes fois réédité, Kinderorthopddie in der Praxis?®.

Maurice Miller est aussi a I’honneur de plusieurs prix et événements. Lors
du congres annuel de 1999 & Winterthour, la SSO intégre dans son programme la
remise du Prix Maurice E. Miiller, financé par ce dernier. Par ce prix, quirécompense
des orthopédistes de renommeée internationale, la SSO se félicite que «leslauréats
et les laudateurs témoignent de leur affinité avec I'esprit innovatif de beaucoup
d’orthopédistes dans notre pays et de leur amitié de longue date»%%3. Au niveau
international, le Maurice E. Miller SICOT Prize (CHF 12°000), qui permet a un
chercheur de moins de 40 ans de financer en partie ses efforts de recherche, rappelle
encore la renommée internationale du co-fondateur suisse de ’AO. Il préte aussi
sesinitiales ala MEM Lecture, conférence inaugurale du congrés annuel de la SSO
confiée chaque année a une figure mondialement reconnue. Lors du congrés annuel,
unautre prixrécompense aussiles meilleurs posters et premiéres communications
libres au cours des années 20002%4,

Dans le contexte d’émergence de 'EBM, Luzi Dubs, alors vice-président,
congoitle Prix « Marathon» (CHF 5°000) qui doit récompenser dés 1998 des travaux
clinimétriques dans les domaines de l'orthopédie et de la traumatologie. Mais
la clinimétrie peine a mobiliser les chercheurs, si bien que le prix reste sans
candidats. En 2001, le comité dela SSO décide d’honorer les trois meilleurs travaux
clinimétriques présentés lors du congres annuel, et de modifier les statuts en
conséquence. Douze ans plustard, le prix Marathon est destiné non seulement aux
membres dela SSO et aux chirurgiens orthopédistes en formation, mais aussi aux

199 Sur Harold Vasey, voir plus haut a la note 87 page 40.

200 «Formation postgraduée », SSO actuel 15,2002, 1; «Prix Vasey 2008 (Prix de ’examen de spécialiste
en chirurgie orthopédique de la SSO) », Bulletin SSO 77, 2008, 72.

201 Sur Hans Debrunner, voir plus haut a la note 7 page 13.

202 «Prix Hans-Debrunner», SSO actuel 29, 2008, 8 et annexe; Fritz Hefti, Kinderorthopddie in
der Praxis, 1998.

203 «Mot de bienvenue (L. Dubs)», Programme principal du 59¢ Congrés annuel de la SSO, 9-11 sept.
1999, Winterthour, 5.

204 «Rapport SICOT (P. Hoffmeyer)», Bulletin SSO 77, 2008, 68; «Prix pour les meilleurs posters
et premieres communications libres 2008 », Bulletin SSO 77, 2008, 71.
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médecins non orthopédistes dontlestravaux ont une importance pour ’orthopédie
etla traumatologie?%.

Dansla premiére décennie des années 2000, les membres de la SSOT peuvent
concourir pour le Prix de la Fondation Ralf Loddenkemper qui récompense
des projets dans le domaine de la clinique et de la prévention en chirurgie des
accidents pour enfants et adolescents; ils peuvent aussi bénéficier du Prix de
la publication scientifique MOT —pour Médecine, Orthopédie et Technique?°.
Afin de stimuler la recherche en orthopédie non invasive, dont I'intérét faiblit
face alapousséedelachirurgie orthopédique, un Prix scientifique APO (CHF 3°000)
est aussi décerné dans le but de «promouvoir la recherche et le développement
dans le domaine de I’orthopédie conservatrice auprés des médecins, techniciens
et thérapeutes»??7. Andreas Burckhardt a fait partie de ’TAPO au moment de sa
fondation par Jules Rippstein en 1967. Dansles années 1970-1980, sousla présidence
de René Baumgartner, 'APO rayonne au-dela des frontiéres helvétes. Mais aprés
le départ de ce leader, ’association perd de son attractivité, ce que regrette
Andreas Burckhardt:

«II est important de se rappeler qu’il y a aussi une orthopédie conservatrice. Il est
désolant de penser qu’aujourd’hui les assistants ne touchent pas un platre.»2%8

Dans les années 2010, de nouveaux prix font leur apparition: le Prix champagne,
qui honore des attitudes exemplaires d’orthopédistes, est pour la premiére fois
attribué a JosefBrandenberg;il seranotammentremisen 2017 a Pierre Hoffmeyer
et Anne Libbeke-Wolff pour la rédaction du premier rapport scientifique sur le
registre des implants SIRIS. A 'opposé du Prix champagne, le Prix citron, imaginé
par Pierre Hoffmeyer, se destine aux publicités et publications «envahissantes,
peu objectives, induisant le public en erreur »2%. Il est destiné a celui ou ceux «qui
exagerent et se mettent en avant dans la presse», commente Pierre Hoffmeyer,
qui précise que ce prix, accepté par la SSOT et consigné dans le compte rendu de
lassemblée générale, estreconnu parla FMH.La SSOT veut en particulier rappeler
par ceprix que «le code de déontologie dela FMH ainsi que laloisurles professions
médicales condamnent ce genre de publication»?21°. Y remédier, par un «prix» ou
toute autre mesure de prévention, fait aussi partie des missions de la Société.

205 «Le Prix “Marathon” de la SSO», Bulletin SSO 64, 1996, 31; «Prix Marathon: changement
des statuts », SSO actuel 12, 2001, 4; «Prix “Marathon” de la SSO 2008 », Bulletin SSO 76, 2007, 82.

206 «Concours et bourses d’études », Bulletin SSO 77, 2008, 72-76.

207 «Prix scientifique APO 2009 », Bulletin SSO 75, 2006, 82.

208 Entretien avec Andreas Burckhardt (président 1992-1994).

209 «Attribution prix champagne et prix citron», PV de 'AG ord. de la SSOT du 26 juin 2014, St-Gall,
22 (fascicule).

210 Ibid.

Politique professionnelle et relations publiques

Dansles pages quiprécédent, il a été question de politique professionnelle et, bien
souvent, de relations publiques: la formation, les tarifs médicaux, les diverses
mesures de qualité sont autant d’outils déja présentés. Il manque toutefois un
certainnombre d’éléments ou d’événements qui doivent étre relatés, afin de donner
un aperc¢u plus complet des enjeux auxquels la SSOT est confrontée, avec une
exposition particuliére au sein de 'opinion publique.

Les conflits d’intérét potentiels
Les industriels: partenaires ou lobbys?

Durant les dernieres décennies, les pouvoirs publics ont gagné du terrain dans le
controle gestionnaire des hopitaux, en méme temps qu’ils se sont partiellement
retirés du financement de la recherche clinique. De ce fait, la collaboration des
médecins avecl’industrie s’estintensifiée, contribuant a faire progresser et diffuser
le savoir médical. La démarche n’a d’ailleurs rien de nouveau: aux lendemains
de la Seconde Guerre mondiale, I'orthopédie suisse a connu ses heures de gloires
avecl’AO ets’est exportée auniveau international grace a son étroite collaboration
avec 'industrie médico-technique suisse, alors leader du marché mondial dans
le domaine.

Mais le contexte économique bien plus frileux du tournant du siecle freine
lesannonces enthousiastes desrelations étroites entre médecine etindustrie. C’est
donc avec une précaution lucide que, dans le programme du congrés annuel de
1999, le président de la SSO Luzi Dubs annonce le théme inédit de « orthopédie
et 'industrie»:

«Un premier théme brilant sera les interactions entre une orthopédie qui vise un
controle des colts et une industrie orientée vers le bénéfice. Ce conflit d’intérét ne
peut étre surmonté que par une confiance mutuelle. Par conséquent et comme nous
l’avions attendu, les préparatifs du congres ont déclenché des émotions et des réac-
tions les plus diverses. »!

1 «Mot de bienvenue (L. Dubs)», Programme principal du 59¢ Congrés annuel de la SSO, 9-11 sept.
1999, Winterthour, 4.
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Au cours des années 2000, les médecins pergoivent un risque grandissant dans la
relation certes ambigué mais pas moins répandue entre médecine etindustrie. Des
situations de dépendance et des conflits d’intéréts, voire des conflitslégaux peuvent
en découler, et sont parfois dénoncés. «On ne connait plus vraiment les frontiéres,
on est toujours proches de I'illégalité. Si on dit du bien d’une prothése et qu’on la
met davantage que d’autres, cela penche en faveur d’une entreprise et peut étre
jugéillégal. Le malade pourrait aussi porter plainte pour corruption», commente
Christian Gerber? Pour cesraisons et bien d’autres, le corps médical décide d’éditer
ses propres « Recommandations sur la collaboration corps médical - industrie».
Publiées parl’Académie suisse des sciences médicales (ASSM) en 2002, elles entrent
envigueursous forme de directives en 2006. Elles ont pour but d’établir «des garde-
fous destinés a préciser et compléter les réglementations existantes», soulignant
ainsila «volonté d’indépendance et de crédibilité» du corps médicals.

Iln’en demeure pas moins que certains orthopédistes continuent de percevoir
un conflit d’intérét potentiel avecleshopitaux danslesquelsils pratiquent,dansla
mesure ou ce sont les hopitaux et non les médecins qui se fournissent en implants
aupreés des industriels. Craignant le lobbying mené par certaines firmes, des
membres de la SSOT en référent en 2011 au comité de la Société pour savoir si
cette pratique est 1égitime. Le comité répond positivement, mais émet I’avis que
les hopitaux doivent présenter un choix d’implants, et ne peuvent pas se limiter
a en acheter d’un seul type“ Une mise au point est faite: «Cela a demandé une
collaboration assez étroite avecla FASMED », souligne Christian Gerber, quirappelle
aussique cereprésentant desindustries, quia d’ailleurs été un partenaire essentiel
pour la mise en place du registre des implants SIRIS, est invité annuellement a
rencontrer le comité de la SSOT avant I’assemblée générale du congreés, «pour
avoir un échange de communication, mais pas davantage », précise 'orthopédistes.

En 2013, toutefois, le comité dela SSOT décide de confier & un de ses membres,
Jacques Ménétrey, un nouveau volet consacré au sponsoring et visant a contacter
le secteur del’industrie pourl’'inviter a soutenir des projets d’assurance de qualité
et de recherche. «Je pense que les temps ont changé et qu’il n’appartient plus aux
seuls membres de financer ces activités de la SSOT », explique le président d’alors
Bernhard Christen®.

Selon Christian Gerber,la SSOT doit continuer & développer une collaboration
plus étroite mais complétement légale avec I'industrie, & 'instar de ce qui a été
réalisé en 2015, sur soninitiative, au Balgrist Campus, centre national de recherche

Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).
3 ASSM, «Directives de ’ASSM: Collaboration corps-médical — industrie» version 13, 2 (en ligne);
«Editorial (J. E. Brandenberg) », SSO actuel 25, 2006, 1.

4 «Achat des implants par les hopitaux », SSOT-Bulletin actuel 2, 2011, 28.
5 Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).
6 «Editorial — RA 2012-2013 (B. Christen) », SSOT-Bulletin actuel 6, 2013, 3.
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surles maladies del’appareillocomoteur. «La collaboration doit étre transparente
et la mission doit rester en faveur du malade avant tout», souligne-t-il’.

Honoraires justifiés ou excessifs ? Eviter les scandales

A Theure des restrictions budgétaires et des contréles qualité, la lutte contre les
facturations abusives d’honoraires devient un enjeu de taille pour les financeurs
comme pour les praticiens. Les opérations chirurgicales et autres interventions
médico-techniques pointues sont particuliérement sous le feu de la critique,
essentiellement dans le cadre de ’assurance complémentaire privée. Au milieu
des années 2000, les assureurs etla fmCh informent le comité de la SSOT des excés
concernantla facturation d’honoraires de certains orthopédistes, membres et non
membres de la Sociétés.

En tant qu’instance de médiation, la fmCh s’empare du dossier et soumet en
2007, lors d’'une séance avec les assureurs privés, des solutions comprenant des
engagements de part et d’autre, qui sont refusées par les assureurs. La SSOT ne
peut que prier ses membres de ne pas exagérer lors de facturations privées pour
ne pas mettre en danger la survie de I'assurance complémentaire. La solution
proposée parla Société & ses membres est d’informer leurs patients privés des colits
delintervention surla base d’'un devis qui, une fois approuvé et signé, devient un
contrat non contestable®. Or, en 2007, le comité de la SSOT constate que les plaintes
concernantles honoraires excessifs augmentent, ce quirend «tres difficile et pénible
le travail des responsables tarifaires qui se battent pour des tarifs acceptables»,
s’insurge le président de la commission Honoraires et Tarifs, Josef Brandenberg?.
Les membres de la SSOT sont & nouveau invités a se distancer d’une facturation
abusive et a faire preuve de retenue.

Des mesures concretes sont aussi prises par le comité de la SSOT contre les
membres directement impliqués dans de telles pratiques de surfacturation: une
fois dénoncées par les assurances, les plaintes qui parviennent au comité sont
soumises aux groupes d’experts des domaines concernés. Sil’analyse approfondie et
lacomparaison entre différentes facturations confirmentla sur-facturation, celle-ci
doit étre sanctionnée. Dans un premier temps, il avait été décidé en assemblée
générale quelesmembresincriminésrecoivent unbldme, des mesures plus strictes
n’étant pas jugées nécessaires!'. Mais les nouveaux cas mettent la pression sur le

7 Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).
«Honoraires exagérés dans le domaine de I'assurance privée», SSO actuel 26, 2007, 2.
9 Ibid., 2-3.
10  «Honoraires privés», SSO actuel 27, 2007, 4.
11 «RA du président (J. E. Brandenberg) », Bulletin SSO 77, 2008, 32.
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comité dela SSOT, quiinscrit dansles statuts une procédure en cas de contestation
d’honoraires par les assureurs et les caisses-maladie:

. le comité demande au groupe d’experts de prendre position sur le cas qui est anonymisé;

. les résultats sont analysés par le comité;

. le membre incriminé et le groupe d’experts sont informés de la décision du comité;

. sile comité considere que les honoraires sont excessifs, il invite le membre a la modéra-
tion tout en 'informant qu’en cas de récidive, ’exclusion de la Société peut étre demandée;

5. s’il y a effectivement récidive, le comité demande I’exclusion'?.

=W N

Par cette solution quise veutautant dissuasive que curative (prévention et expulsion
en cas de mauvais comportements), la SSOT renforce son controéle sur la garantie
déontologique de la profession.

Lanouvelle procédure est mise & I'épreuve quelques années plus tard. Durant
la présidence de Josef Brandenberg, I'assurance-accident signale & la SSOT un
orthopédiste qui a facturé des opérations non réalisées. Sollicité par la Société
pour controler le rapport entre factures et opérations, le groupe d’experts Genou
arrive & la méme conclusion que I'assureur. La SSOT donne un avertissement
a orthopédiste indélicat qui récidive: une caisse-maladie annonce qu’il a
opéré une patiente sans indication. Par ailleurs, un comportement identique du
méme médecin avait déja été dénoncé quatorze ans plus tot, sous la présidence
d’André Kaelin. Les plaintes répétées pour tarifs abusifs et fausses informations
dans les rapports opératoires décident le comité de la SSOT, alors présidée par
Pierre Hoffmeyer, a prononcer I’exclusion de ce membre, non sans lui donner la
possibilité de se défendre en assemblée générale. Or, lors deI’assemblée du congres
annuel de St-Gall, en 2010, le médecin préfeére se faire représenter par son avocat.
Pierre Hoffmeyer se souvient:

«Cétait assez terrible, car ’orthopédistes était absent et a envoyé son avocat, qui
voulait prendre la tribune. Je lui ai dit qu’il ne pouvait pas le faire, car la SSOT est une
Société privée a laquelle il n’était pas invité et dont il n’était pas membre. »'3

LI’assemblée générale décide finalement d’accorder a ’avocat un temps de parole
limité & 10 minutes, puis les membres soutiennent I’exclusion de 'orthopédiste
parunvote sans appel: 144 voix pour, 5 contre!4. « C’était peut-étre la premiére fois
quunmembre a été excludela Société pour des questions d’opérations inutiles, de
facturations inappropriées», reléve Pierre Hoffmeyer's. Pour Christian Gerber, cette
actionadémonté qu’«ily a eulavolonté de faire le ménage soi-méme». Il commente:

12 «PV de ’AG ord. du 22 sept. 2006, Lucerne: Facturation d’honoraires exagérée », Bulletin SSO 76,

2007, 21.
13 Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).
14 «Exclusion du D [x], membre ordinaire: proposition du comité», PV de ’AG ord. de la SSOT du

1¢r juillet 2010, St-Gall, 4 (polycopié).
15  Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).
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«Ilfaut protéger les patients d’un tel médecin, mais on ne peut pas porter plainte quand
on n’est pas directement concerné. La seule chose que la SSOT pouvait faire était de
Iexclure de ses rangs.»'¢

Une semaine apres ’exclusion, la SSOT est convoquée en proces: ’'orthopédiste
souhaite étre réintégré au sein de la Société. Josef Brandenberg, alors past-pré-
sident, est délégué pour représenter la Société au tribunal. A I’été 2010, il s’y rend
accompagné d’un conseiller juridique pour faire une déposition: «Il y avait huit
juristes dans la salle. Il a fallu tout raconter », se souvient Josef Brandenberg"’.
Peu apreés, la plainte contre la SSOT est retirée par le plaignant. Sur décision de
I’assemblée générale, I’hopital ou pratiquait I’orthopédiste est informé qu’il ne
pourraplusytravailler. «La presse s’est aussi emparée deI’affaire,les autorités ont
ditqu’elles allaient faire une enquéte, et’orthopédiste a quitté la Suisse », explique
Josef Brandenberg. En 2011, le comité durcit encore les mesures de rétorsion en
notifiant dans ses statuts que I'exclusion d’un membre doit étre annoncée aux
autorités officielles, a savoirla FMH, le département sanitaire du canton concerné,
le médecin cantonal et la Société cantonale de médecine?®.

«Du point de vue de la politique professionnelle, ’'exclusion d’'un membre
nous a valu d’un co6té un proces, de I’autre coté, elle a renforcé la position de notre
Société», releve le président Christian Gerber dans le rapport annuel 2011. Il 'y
souligne aussi ’exemplarité de ce cas particulier:

«D’autres Sociétés se rendent compte qu’elles ne devraient plus tolérer des attitudes
contraires a I'éthique professionnelle pour ne pas courir le risque d’étre accusées
de complicité. »*°

La SSOT a ainsi pu démontrer qu’elle bénéficie d’une certaine autorité et d’'un
pouvoir de décision non négligeable dans le domaine de I'orthopédie suisse. Elle
en définitles contours etleslimites a respecter, vis-a-vis de la communauté qu’elle
défend et de la société civile. Vitrine de 'orthopédie suisse, elle attire donc a elle
autantlessollicitations que les plaintes, qui proviennent autant des assureurs que
de I’Etat, ou encore du patient, toujours mieux informé.

Relations médecin-patient: informer et comprendre

Le praticien des années 1990 a face a lui un patient ayant acquis des droits, tels
que celui d’avoir accés a son dossier médical. Mieux informés ou plus avides

16  Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).

17  Entretien avec Josef E. Brandenberg (président 2006-2008).
18 «Révision des statuts», SSOT-Bulletin actuel 2, 2011, 21.

19  «RA SSOT 2010-2011 (C. Gerber)», 23 juin 2011, 2 (polycopié).
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d’informations,les malades sont aussiplus prompts a se plaindre lors d’'une attention
jugée insuffisante. Les procés contre le corps médical se sont intensifiés aux Ftats-
Unisetcette tendance parvient jusqu’en Europe. Une nouvelle philosophie médicale
s’instaure, quisitue—ouresitue-le patient au centre des préoccupations. La qualité
passe donc aussi par une meilleure information aux patients.

En 1995, la commission Intéréts professionnels de la SSO planche sur un
projet de consentement éclairé. « L’important, avant 'opération, est que le patient
comprenne ce qu'on a 'intention de faire le concernant », explique le président de
la SSO Roland Jakob?. La méme année, le comité de I'Union consacre aussi deux de
ses séances ala méme thématique, projetantla création d’un formulaire standard
de consentement.

En 1999, c’est le concept de décision partagée, ou «shared decision making»,
qui fait son apparition, décrit pour la premiere fois par Cathy Charles et son
équipe?!. Ce concept implique une discussion des décisions a prendre, a égalité
entre le patient et le chirurgien. Or, une dizaine d’années plus tard, les experts
dela SSOT découvrent que les candidats aux examens oraux n’ont aucune idée de
la systématique d’information aux patients ni des questions d’assurance. «Des
connaissances étendues et approfondies sur I'orthopédie et la traumatologie ne
suffisent plus pour I'obtention du titre. Il faut connaitre les colits générés par
Iintervention etlesinstances compétentes en matiére d’assurance sociale»,déclare
le comité de la SSOT, qui enjoint aussi les responsables de formation a dispenser
ces connaissances aux futurs orthopédistes. Il est ainsi rappelé que I'information
au patient comporte quatre domaines:

1. Yinformation concernant le traitement et ses alternatives,

2. linformation concernant les risques,

3. Tinformation concernant les résultats possibles et les mesures de prévention pour
éviter les complications,

4. Tinformation concernant les cofits et les questions d’assurance.

«C’est surtout ce dernier point, s’il est négligé, qui donne lieu & des revendications
de responsabilité civile», releve encore le comité?2.

En effet, il arrive qu’'une communication lacunaire du médecin soit au coeur
du probléme des plaintes déposées par les patients insatisfaits. Mal informé sur
les risques ou les résultats d’une opération, insuffisamment consulté lors de
modifications de traitements, le patient réagit parfois vivement. Dans ce contexte
se met en place au début des années 2000 une nouvelle fonction, ’ombudsman,

20  «Rapport 1994 du Président (R. P. Jakob) », Bulletin SSO 61, 1995, 42.

21  Cathy Charles et al, «Decision-making in the physician and patient encounter: revisiting the
shared treatment decision-making model», Social Science & Medicine 49,1999, 651-661. Cité dans
«Message de 'ombudsman (P. Hoffmeyer) », swiss orthopaedics, focus 5, 2018, 24.

22 «L’obligation d’information», SSO actuel 27, 2007, 5.

Les conflits d’intérét potentiels 167

responsable du bureau d’expertises extrajudiciaires des Sociétés de spécialités
chirurgicales aupreés de la FMH.

L’Ombudsman, médiateur entre le patient et le corps médical

L’ombudsman est un médiateur qui permet d’éviter, dans la mesure du possible,
le recours aux tribunaux lors de plaintes de particuliers pour des fautes
professionnelles présumées. Pour ce faire, il fait réaliser des expertises dites extra-
judiciaires en sollicitant des experts, puis en analysant les expertises quant a la
responsabilité civile; il doit finalement commenter les expertises et prendre position.
Les conclusions de 'expertise permettent d’indiquer la direction a suivre dans de
nombreuses situations conflictuelles. Les analyses, publiées sur internet, doivent
aussiservir a alimenter les connaissances des praticiens sur les erreurs a éviter?s.

Bien que ne concernant pas uniquement 'orthopédie, ce sont pourtant des
spécialistes du domaine, tous membres de la SSO, qui se succédent a la téte de
ce bureau: en tant qu'ombudsman de I’'Union d’abord, ce sont Willy Taillard,
Andreas Burckhardt, puis Alfred Debrunner suivi de Hans Zollinger. Apres avoir
occupé ce poste durant plus de dix ans, ce dernier est remplacé en 2013 par Josef
Brandenberg, qui revét alors la fonction d’ombudsman de toutes les Sociétés de
disciplines médicales chirurgicales et invasives aupres de la fmCh. Lors de la
nouvelle nomination de Josef Brandenberg a la présidence de la fmCh, il céde son
mandat d’ombudsman en 2015 & Pierre Hoffmeyer?.

Danssafonction d’ombudsman, JosefBrandenberg constate quele consentement
éclairé n’est pas toujours de mise parmiles habitudes des médecins, bien que son
importance ait été maintes fois signalée. A cela s’ajoute la documentation lacunaire
du status pré- et postopératoire des patients orthopédiques (status neurologique
périphérique et vasculaire), ce qui pose probléme en cas de procédures en
responsabilité civile. «Sans compter que le médecin qui facturela position TarMed
correspondante sans avoir procédé a un examen neurologique et vasculaire et qui
a omis de le documenter peut étre réprimandé pour facturation abusive », précise
aussil’ombudsman dans le rapport annuel 2013-2014 de la SSOT%.

Egalement ombudsman dela SSOT depuis 2013, Josef Brandenberg comptabilise,
pour cette premiére année, 30 expertises, quise partagent entre 20 cas en orthopédie,
7 en traumatologie et 3 en chirurgie du rachis; ces expertises proviennent pour
14 de la Suisse alémanique, pour 13 de la Suisse romande et pour 3 du Tessin.

23 «Ombudsman », SSOT-Bulletin actuel 5,2012, 12 ; « Message de 'ombudsman (P. Hoffmeyer) », swiss
orthopaedics, focus 4, 2017, 27; Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).

24  Entretien avec Andreas Burckhardt (président 1992-1994); « Ombudsman », SSOT-Bulletin actuel
5,2012,12; «Message de 'ombudsman (J. E. Brandenberg) », swiss orthopaedics, focus 2, 2015, 22;
«RA 2016-2017 (B. Jost) », swiss orthopaedics, focus 4, 2017, 2.

25  «Message de 'ombudsman (J. E. Brandenberg) », swiss orthopaedics, focus 1, 2014, 22.
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Ayant pour premiere tache de décider si les circonstances médicales justifient
Pexpertise, Josef Brandenberg reléve que la faute de traitement est confirmée
dans cinq cas, et que la décision reste ouverte dans deux cas. Dans’'un des cas de
faute confirmée, la responsabilité n’est toutefois par retenue, car il s’agit d’'une
complication qui serait aussi survenue dans un autre type de traitement?6.

On le devine, la tdche est ardue pour 'ombudsman comme pour les experts,
lesquels sont recrutés selon un certain nombre de critéres, tels que la compétence
dans la spécialité, la non-implication dans le traitement, la langue et le principe
de territorialité—pas d’experts d’une région proche du plaignant. Malgré la
compensation financiére, calquée sur le modele de la FMH, ’expertise nécessite
une charge de temps importante. De plus, il n’est pas évident de devoir confirmer
une faute de traitement d’un collegue: « Apres une seule année dansla fonction en
tant qu'ombudsman se confirme ce que [j’ai] déja observé en 30 ans d’expérience
danslemétier: cela peut concerner chacun de nous», souligne Josef Brandenberg?”.

Lahausse démographique des patients et celle des prestations de santé, ainsi
quel’accélération delacirculation desinformationsrendle travail de 'ombudsman
toujours plus complexe, comme le rappelle Pierre Hoffmeyer, ombudsman en 2015:

«Les rapports qu’entretiennent les médecins envers les patients, les hopitaux, les tiers
payants, et les politiques ont radicalement changgé. La société évolue, le médecin n’est
plus omniscient et tout puissant. Le net, les réseaux sociaux et le niveau d’information
du public ont changé tout cela. Aujourd’hui, le savoir est dans la rue. Toute la connais-
sance médicale est a portée de tous, encore faut-il savoir I'interpréter, et 1a est le role
du médecin. »*

L’ombudsman reléve alors que I'incidence d’expertise dans le seul domaine de
Porthopédie est de 30 a 40 cas par année, ce qui demande l'intervention de 60
a 80 experts par année. Cette mobilisation est une problématique récurrente:
«Il est difficile de trouver les experts, car il y a des délais, tout le monde n’est pas
disponible», reléve Pierre Hoffmeyer, qui évoque aussi les contraintes pour son
propre role d’ombudsman:

«La rédaction d'une expertise extrajudiciaire est complexe, car non seulement les
processus médicaux doivent étre analysés dans tous leurs détails, mais il est essentiel
que la phraséologie utilisée corresponde au langage juridique, seule maniere de faire
accepter une décision ou une opinion.»%

C’est pourquoi les rapports d’expertise, une fois rédigés, sont envoyés a Berne a
des avocats qui les corrigent afin qu’ils soient conformes.

26  «Rapport: Ombudsman (J. E. Brandenberg) », swiss orthopaedics, focus 1, 2014, 24.
27  Ibid

28  «Message de 'ombudsman (P. Hoffmeyer) », swiss orthopaedics, focus 3, 2016, 25.
29  Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).
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Pierre Hoffmeyer, qui estime avoir traité plus de 60 dossiers depuis son entrée
enfonctionen 2015, sedemande s’iln’y aurait pasune réforme a faire pour améliorer
la procédure. Il reléve toutefois que la grande majorité des collegues sollicités
pour étre experts répondent positivement et font un travail de grande qualité.
«Finalement, le corps médical doit étre solidaire. “Amis mais pas complices” »,
résume le spécialiste3’.

Au final, si I’ensemble de ce processus permet d’éviter les colts psycholo-
giques et financiers qu’engendrerait une procédure judiciaire, il est néanmoins
lerésultat d'une situation critique pour les différentes parties, comme le rappelle
Pierre Hoffmeyer dans le rapport annuel de la SSOT:

«Cette solution aux situations conflictuelles, souvent douloureuses, qui opposent un
patient a son opérateur a un prix: le patient doit constituer un dossier et faire une de-
mande au bureau des expertises extrajudiciaires de la FMH, il doit ensuite se dépla-
cer et se faire interroger par des spécialistes inconnus de lui et auxquels il doit faire
confiance. Il lui faut passer du temps a se remémorer une situation vécue comme dou-
loureuse, se faire examiner physiquement et souvent il doit encore subir des examens
complémentaires supplémentaires. Le médecin concerné, quant a lui, doit se replon-
ger dans les souvenirs d’un épisode difficile et il doit s’expliquer de son action aux
experts désignés. »32

Une bonne dose de diplomatie et de résistance aux pressions est donc ce qui
caractérise ce métier de la communication qu’est 'ombudsman. Il contribue par
ailleurs aussi a éviter que des situations déja pénibles ne soient alourdies par une
publicité dans les médias.

Les relations avec les médias

Les médias entretiennent une relation ambivalente avec la médecine de pointe en
général et avec'orthopédie en particulier. Tant6tils souhaitent faire sensation en
présentant de nouvelles techniques dontles effets dépassentlesrésultats escomptés,
tantotilsrelayent voire critiquent des procédés non déontologiques de praticiens peu
scrupuleux; danslesdeux cas,la SSO estime que cette publicité nuit & la profession.
Pour exemple, dansles années 1990, 1a société Sulzer Medizinaltechnik présente un
modele de prothése articulaire de hanche métal-métal & 'occasion d’une conférence
de presse sur son bilan annuel. En évoquant le produit, un journal télévisé suisse
mentionne que la durée de vie de 'implant peut aller jusqu’a quarante années.
Cette allégation émeut la SSO qui désavoue de telles «promesses faites a un large

30 «Message de 'ombudsman (P. Hoffmeyer)», swiss orthopaedics, focus 4, 2017, 27.
31  Id., swiss orthopaedics, focus 3, 2016, 25.
32 Id., swiss orthopaedics, focus 4, 2017, 27.
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public qui ne sont pas tenables». Or, les médias auraient déformé les propos de la
société Sulzer, qui publie aussitdt un démenti®.

Alaméme période, un autre cas concerne ladénommée «vis en sucre », une vis
d’interférencerésorbable pourlafixation destransplants desligaments croisés, qui
cause de vives émotions dans une émission suisse «enraison de publicité tapageuse ».
La commission Intéréts professionnels dela SSO se penche sur le probléme afin de
rectifier les déclarations faites sur ce produit®**. Andreas Burckhardt se souvient
que lors de I'assemblée générale du congres SSO de 1994 a Lucerne, des échanges
véhéments ontlieu au sujet de ces publicités. « Aujourd’hui, il arrive fréquemment
que des orthopédistes cherchent a faire de la publicité. Mais a I’époque, c’était
strictement contre les regles de I’éthique. La discussion a été trés animée, et c’est
aussi paru dans les journaux», rappelle-t-il3.

Au début des années 2000, la presse diffuse aussi 'affaire des implants
de deux firmes, d’une qualité discutable, qui posent des problémes a certains
orthopédistes de la SSO%. Parallélement, les régles de déontologie concernant la
publicité des médecins dansles médias se sontassouplies par rapportaladécennie
précédente, ce quivaut quelques débordementslors de présentations de nouvelles
techniques®. La Société tente de rappeler a 'ordre ses membres en matiére de
politique professionnelle, comme ici dans le Bulletin SSOT de 2007:

«Différentes apparitions dans les médias de quelques-uns de nos membres ont causé
des problémes non négligeables a notre Société. La présentation injustifiée et peu cri-
tique de nouveaux implants et procédures sans le recul et les résultats nécessaires
a provoqué parmi les patients une insécurité et une perte de confiance. Résultats:
P’activité dans le cabinet médical est devenue difficile et lourde —pire—il y a eu des
revendications en responsabilité civile. ’appelle a la retenue et au sens critique lors
d’apparition en public! »%

En 2008, le comité de la SSOT décide de lancer une analyse de la communication
des orthopédistes dans les médias, étant d’avis que seules les informations
scientifiquement reconnues et cliniquement validées doivent étre transmises au
grand public®. Pour le président d’alors, Pierre Hoffmeyer, il s’agit de rétablir une
communication saine au sein des médias, dont le mésusage s’observe autant du
coté de certains orthopédistes que de celui de certains journalistes:

33 «Metall/Metall Artikulation. Bilanzpressekonferenz Sulzer Medizinaltechnik AG (W. Gartenmann,
Uster) », Bulletin SSO 60, 1995, 32.

34  «PVdel’AG ord. du 23 sept. 1994, Lucerne: Varia », Bulletin SSO 60, 1995, 8.

35  Entretien avec Andreas Burckhardt (président 1992-1994).

36 «PV de ’AG ord. du 23 aotit 2001, Lugano: Implants », Bulletin SSO 71, 2002, 9.

37 «RA du Président (J. E. Brandenberg) », Bulletin SSO 77, 2008, 32-33

38  «Apparition dans les médias», SSO actuel 27, 2007, 5.

39 «Editorial (P. Hoffmeyer)», SSO actuel 29, 2008, 1.
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«soit nos collegues [orthopédistes] sont tentés par les publireportages, vantant soit un
produit, soit leur compétence, soit les deux, soit ce sont les journalistes qui informent
d’une maniere tapageuse avec le résultat que le patient est insécurisé; le bio-enginee-
ring, par exemple. Que de promesses de transplantation de cartilage et que d’interro-
gations de malades suscitées par des collegues peu scrupuleux. »%

Audébutdesannées 2010, leresponsable dela communication dela SSOT, Matthias
Zumstein, dresse un bilan peuencourageant:la SSOT est confrontée a davantage de
plaintes qu’autrefois concernantla publicité mensongére etla concurrence déloyale
de certains orthopédistes. Les membres de la Société sont invités a consulter le
code de déontologie de 1a FMH, et la SSOT publie des articles sur le sujet sur son
site internet*'. Deux ans plus tard, le président de la SSOT Christian Gerber doit &
nouveau signifier aux membres qu’il leur faut respecter les directives concernant
la publicité et ’activité médiatique, ceci pour éviter les «dommages collatéraux »
que pourraient subir les patients mais aussila Société du fait d’articles «douteux»
parus dans la presse®2.

Outre ces problémes de publicité émanant directement des praticiens, la
communauté médicale souffre de facon récurrente d’'une image peu valorisée
dans les médias. Dés le milieu des années 1990, le comité de la SSO doit répondre
a des attaques répétées contre les chirurgiens émanant de la presse écrite et de
la télévision®?: les honoraires élevés qui favorisent ladite «explosion des colts de
la santé» et les implants défectueux sont autant de sujets abordés. La SSOT n’a
donc de cesse de réagir afin de rectifier le tir. «Ce qui apparait de négatif dansles
journaux ne peut pas étre effacé, etla Société n’a que peu d’influence sur certaines
décisions politiques, comme les tarifs. Mais notre image, on peut I'influencer »,
souligne Bernhard Jost#4. La SSOT est une Société médicale particuliérement active,
souvent pionniére, mais elle a conscience que le public I'ignore pour la plupart
du temps. Elle décide donc d’y remédier en travaillant sur 'amélioration de sa
communication, a 'interne mais aussi a ’externe.

Fais bien les choses et parles-en!
Communiquer et soigner I’'image: les bulletins d’information

Depuis 1971, la SSO communique le calendrier de ses activités et diverses
informations de politique professionnelle & travers un bulletin, qui connait plusieurs

40  «Editorial (P. Hoffmeyer) », SSOT actuel 31, [2009], 1.

41 «Publicité (M. D. Zumstein) », SSOT-Bulletin actuel 1, 2010, 15.

42 «Editorial - RA 2011-2012 (C. Gerber) », SSOT-Bulletin actuel 4, 2012, 2.
43  «Rapport 1996 du Président (A. Kaelin) », Bulletin SSO 65, 1997, 4.

44  Entretien avec Bernhard Jost (président 2016-2018).
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transformations au fil des ans. Initialement sousla forme de feuillets A4 polycopiés,
le Bulletin SSO prend la forme d’une brochure au format A5 avec couverture en
papier glacé de couleur blanche et orange (années 1980), puis totalement orange
jusqu’en 2008. Cette année-13, il est question d’abolir le Bulletin SSO sous sa forme
papier pour une unique version informatisée PDF destinée au site internet de
la Société*5, qui délivrerait un rapport annuel complet de toutes ses activités?.
La version papier du bulletin se maintient toutefois, et est méme complétée
par une feuille d’information de quelques pages A4 polycopiées, le SSO actuel,
présenté dés 1998.

Alarrivée de Catherine Perrin en 2000, cette «newsletter » devient bisannuelle
et systématiquement bilingue: «J’ai développé le SSO actuel en un outil de
communication un peu plus performant, plus complet. Il comportait le travail du
comité, la politique de santé sur le plan de la discipline et sur le plan national»,
explique l'ancienne directrice?. Fin 2010, le SSO actuel fusionne avec le Bulle-
tin SSO pour donner naissance au SSOT-Bulletin actuel*s. Publié en deux versions
entiérement francaise et allemande, le SSOT-Bulletin actuel suit en cela ce qu’avait
déja initié la feuille d’information SSO actuel depuis les années 2000-1e Bulletin
SSO était quant a lui majoritairement germanophone, avec quelques exceptions
d’articles en francais.

Dans le SSOT-Bulletin actuel, 1a couleur s’invite discrétement dans quelques
photographies de portraits, tandis que le vert domine dans’en-téte dela couverture
et les titres des rubriques. Quatre ans plus tard, il est remplacé par la brochure
au format A4 intitulée focus, dont les pages, en papier légérement épaissi et glacé,
présentent les portraits des membres en couleurs. On relévera que la couverture
de ces nouvelles brochures adopte un graphisme plus moderne, en représentant,
sur dominante de la couleur bleu ciel des blouses de chirurgiens, les médecins en
action dansle bloc opératoire ou enlaboratoire. La composante féminine est aussi
prise en compte, puisqu’au premier plan de la couverture du focus n°1, le profil
d’une femme, bien que portant le masque, est clairement distinct et, a 'exception
du n°2, une femme est chaque fois présente parmi des collegues masculins.

Paralleélement, un site internet est développé, activé en 2009 sous ’adresse
www.sgotssot.ch. I1a pour objectif d’améliorerla communication au sein du comité,
celle a destination des membres dela SSOT ainsi qu’a ’'extérieur. Plusieurs années
sont nécessaires pour sa mise en route et la nouvelle page web est finalement
présentée a 'assemblée générale de 2014, d’abord dans sa version allemande
uniquement. Les membres sont invités & donner leur avis et souhaits quant

45  «L’avenir du Bulletin SSO», PV de ’AG ord. de la SSOT du 25 juin 2009, Genéve, 7 (polycopié).
46 «Bulletin SSOT: avenir », SSOT actuel 31, [2009], 2.

47  Entretien avec Catherine Perrin (directrice 2000-2014).

48 «Appel de la rédaction », SSOT-Bulletin actuel 1, 2010, 14.
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au contenu, tandis que la version francaise est en cours®. Le site, renommé
www.swissorthopaedics.ch, estfinalement prétetactivé en 2014 en version allemande,
et des ’'année suivante en version frangaise.

Désormais, les dates de congres dela SSOT, ’'adhésion des nouveaux membres,
les rapports du comité et des groupes de travail et, surtout, les principaux thémes
d’actualité de politique professionnelle sont accessibles pour le plus grand nombre
via ces différents médias®0. Maisla qualité visuelle de la communication ne fait pas
tout. Il faut aussi que la communication se développe dans un climat favorable, &
travers une Société médicale soudée. L’appartenance identitaire est un autre volet
de I’'amélioration de 'image de la SSOT.

L’appartenance identitaire de la SSOT-swiss orthopaedics

Audébutdes années 2010, le président Pierre Hoffmeyer souligne la nécessité d’une
politique sociétaire qui soit respectée par tous les membres, ceci pour «rester
crédible et garder notre influence ». Il s’agit notamment de ne plus tolérer les abus
dans la facturation, ou de respecter les structures de la SSOT lorsqu’un praticien
estindividuellement appelé & donner un avis qui touche I’ensemble des membres.
Les forces vives et les nouveaux membres sont aussi sollicités a s’engager dans le
domaine dela politique professionnelle dela Société, «dontl’avenirleur appartient»,
précise le président’'.

Trois ans plus tot, alors qu’il était vice-président, Pierre Hoffmeyer avaitlancé
I'idée d’investir dans des cravates pour hommes et des foulards pour femmes, &
leffigie de 'arbre d’Andry> déja employé comme logo de la SSOT. Dés ’'assemblée
générale de 2007, la cravate SSOT, rouge avec le logo blanc, est & disposition des
membres pour étre portée a ’'occasion de cérémonies médicales officielles, en
particulierles congrésnationaux etinternationaux d’orthopédistesss. L’idée n’est pas
nouvelle, puisqu’ils’agitd’'un signe de reconnaissance particulier aux orthopédistes:
«Toutes les Sociétés d’orthopédie ont leur cravate dans le monde entier. On se les
échange parfois lors des congrés communs», témoigne Pierre Hoffmeyer>4. Lors
de la méme assemblée, le président Josef Brandenberg rappelle par ailleurs que
lors du congrés annuel de la SSOT et d’autres réunions internationales du méme

49 «www.sgotssot.ch», SSOT actuel 31, [2009], 5; «Nouveau brand et nouvelle page internet swiss
orthopaedics», PV de 'AG ord. de la SSOT du 26 juin 2014, St-Gall, 22 (fascicule).

50 «Fditorial (C. Gerber)», SSOT-Bulletin actuel 3, 2011, 3.

51  «Politique sociétaire (P. Hoffmeyer)», RA swiss orthopaedics 2010 (polycopié).

52 Limagereprésentant un arbre tordu avec son tuteur provient dulivre du médecin francais Nicolas
Andry, L’Orthopédie ou L’art de prévenir et de corriger dans les enfans les difformités du corps, 1741.
(Voir Mariama Kaba, Une histoire de l'orthopédie, op. cit., 16-18).

53  «Cravate SSO», SSO actuel 27, 2007, formulaire annexe.

54  Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).
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type, les orateurs ou directeurs de sessions doivent soigner leur apparence «par
respect pour cette manifestation»3, Ala suite des cravates et des foulards viennent
les pin’s a 'effigie de ’arbre d’Andry, également sur une idée de Pierre Hoffmeyer,
qui précise: «Ils ont d’abord été réalisés en or blanc, pour CHF 30’000, puis on les
arefait en métal pour limiter les frais».

En 2012, la SSOT passe a la vitesse supérieure pour améliorer son image.
Cette année-l3, la premiére initiative de Bernhard Christen lors de son arrivée a
la téte du comité est de modifier I'identité visuelle de la Société. Celle qui a cours
lui semble surannée, comme le reléve le président:

«L’identité visuelle peu uniforme de la SSOT ne correspond plus au standard
actuel, surtout en considérant son nouveau positionnement concernant la qualité.
Le papier a lettre ressemble a une missive de condoléances, I'arbre [d’Andry] existe
en trois versions différentes, le site internet est trop confus, le congres apparait sous
une identité différente. »%

Le comité, aprés d’intenses discussions, mandate une agence de publicité pour
renouveler I'identité visuelle de la SSOT. En outre, Matthias Zumstein, autrefois
rédacteur des publications de la SSOT, est choisi comme chef dela communication
et web master au sein du nouveau volet Communication/Relations publiques de
la Société. Il devient par la méme occasion responsable du Bulletin-SSOT actuel, la
fonction derédacteur étantainsiabolie. Laméme année,le comité dela SSOT décide
d’adapter ses structures de communication non seulement pour la Société, mais
aussi vis-a-vis des médias. Les membres sollicités par les journalistes concernant
desthémesorthopédiques sont priés de s’adresser a Matthias Zumstein, quidevient
aussiresponsable de la présence de la SSOT vis-a-vis de ’extérieur3s.

La formulation «Société suisse d’orthopédie et de traumatologie» étant
jugée trop lourde, le comité examine aussila création d’une nouvelle désignation,
sans pour autant vouloir abandonner le nom de Société et oublier son histoire.
Le comité demande a recevoir des propositions qui lui sont présentées début
2013. Un nouveau sigle, approuvé par les membres, est présenté lors du congres
annuel de St-Gall en 2014%°: ce sera «swiss orthopaedics». Ce sigle doit étre «la
base de reconnaissance de la Société pour les membres, les partenaires et les
patients», annonce le président dans son rapport annuel®. Il orne désormais le
site internet et ’en-téte des documents officiels de la Société, tandis que I’ancienne
dénomination complete-SSOT-se maintient dansles pieds de page des documents.
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60 «RA 2013-2014 (B. Christen) », swiss orthopaedics, focus 1, 2014, 2.

Fais bien les choses et parles-en! 175

Ainsi, 'appellation «swiss orthopaedics» et son logo sont mis en avant pour la
communication, tandis que le nom officiel de «Société Suisse d’Orthopédie et de
Traumatologie » reste inchangé.

Catherine Perrin, sous la direction de laquelle le nouveau sigle prend place,
se souvient d’avoir assisté au méme phénomeéne avecla Société suisse de chirurgie
plastique dont elle était aussi mandataire, qui est devenue «swiss plastic surgery».
Selon elle, il s’agit alors d’'une «sorte d’abréviation, facile a retenir dans toutes
les langues»®, & une période ou les anglicismes deviennent légion: Swissmedic,
Swisstransplant, SwissDRG sont alors entrés dans (presque toutes) les moeurs. Rita
Zahnd souligne aussi que le nouveau nom «swiss orthopaedics», mémorisable et facile
a distinguer, permet une reconnaissance beaucoup plus immédiate de la Société:

«La SSOT reste bien siir une société de type association, mais en Suisse il existe beau-
coup de “Sociétés suisses de...”. Le nouveau logo est une marque, un “brand”, qui
permet une reconnaissance optique immédiate. Lorsque la Société doit se présenter,
le terme anglais, unique, évite le probléme des langues et la confusion générée par la
longue dénomination de “Société suisse d’orthopédie et de traumatologie — Schweize-
rische Gesellschaft fiir Orthopédie und Traumatologie”. »?

Ladirectrice se souvient que, certes, des « personnes de ’ancienne garde et quelques
nostalgiques» ont émis leur désapprobation, trouvant que la désignation «swiss
orthopaedics» était inélégante et, de surcroit, dans une langue non officielle pour
la Suisse. «Mais le propre d’un logo, c’est d’étre court», reléve encore Rita Zahnds®3.

A la question de savoir s’il est dérangeant que le terme de traumatologie
soit absent du sigle «swiss orthopaedics», Bernhard Christen répond qu’il lui
semble évident qu’orthopédie et traumatologie vont de pair, sans avoir besoin
de le spécifier. Il avoue toutefois que ce fut le point le plus controversé lors de
la présentation du nouveau logo devant les membres en assemblée générale.
«Mais les jeunes ont apprécié», reléve-t-il. En revanche, son idée de supprimer
Iarbre d’Andry, symbole de I'orthopédie, est refusée a la majorité. «Je conviens
que cette réaction était correcte», estime le médecins.

Cette nouvelle signature s’accompagne d’une charte graphique modernisée,
d’une restructuration du site internet et de la parution du bulletin focus, qui
remplace, sous d’autres couleurs et design, I’ancien Bulletin-SSOT actuel.
«Avec cette nouvelle identité, swiss orthopaedics espére trouver plus de
résonance al’extérieur et renforcer la cohésion parmiles membres», note encore
le président Bernhard ChristenS.
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Faire entendre sa voix dans la société civile

En tant que directrice de la SSOT dont la fonction s’établit sur une longue période,
RitaZahnd est particuliérement attentive ala facon dont est percuela SSOT au sein
dupublic: «I1fauts’intéresser aI'image qu’on donne réellement de la profession, non
pas uniquement dans un contexte médical et politique, mais aussi chez Monsieur
et Madame tout le monde », énonce-t-elleS. Aussi, la politique professionnelle de
la SSOT consiste-t-elle & se positionner également dans des domaines de santé
publique ou on ne I'attend pas forcément. Dans le cadre de la Décennie d’action
2011-2020 pourla Sécurité routiére (Road Safety Decade), décidée par 'ONU et’'OMS,
le comité de la SSOT invite le Parlement suisse & déclarer obligatoire le port du
casque pour les cyclistes®”. A défaut d’avoir pu convaincre sur ce sujet —a ce jour,
le port du casque cycliste reste volontaire en Suisse—, 'expertise de la SSOT gagne
en visibilité sur le terrain de la prévention.

Christian Gerber souhaiterait aussi que la perception publique et politique
de la médecine s’oriente davantage sur la qualité des prestations, mais il observe
que «toute discussion tourne autour de 'administration et des cotts de la santé
publique, sans réfléchir pourquoi ce malade peut retravailler, pourquoi ces soins
médicaux coliteux sontimportants; or, en principe, un bon traitement médical est de
toute fagcon économique »%¢. Dans cette perspective,lesnombreux efforts consentis
en termes d’assurance qualité sont une des principales motivations qui pousse la
SSOT & améliorer son image. Aussi, lorsque Claudio Dora entame son mandat de
président en 2018, il fait de 'amélioration de la communication et de la visibilité
dela Société sa premiére priorité. Engagé directement comme président sans avoir
faitdeux années antérieures de vice-présidence, Claudio Dora est conscient que son
mandat est court. Pour cette raison, il souhaite le mettre & profit en s’investissant
dans les projets en cours, ce qui est sa seconde priorité:

«Je veux organiser une Société qui a lancé beaucoup de projets, mais qui ne sont pas
encore terminés. Je souhaite aider a terminer ces projets et a les rendre visibles, pour
montrer ce que fait swiss orthopaedics »%.

Comme d’autres I'ont dit avant lui, il est nécessaire de soigner sa présence
médiatique selon la devise « Tue Gutes und sprich dariiber!» («Fais bien les choses
et parles-en!»)?. Car pour le nouveau président, la SSOT «fait beaucoup de trés
bonnes choses», mais elle n’est pas sollicitée pour des décisions de politique de
santé, car on ignore qu’elle existe:
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«La Société a fait beaucoup pour la formation continue, elle donne a ses membres la
possibilité de faire une ré-certification, elle a fait en sorte qu’il y ait un registre des im-
plants. Mais personne ne le sait, et dans la société d’aujourd’hui, on dit que le chirurgien
orthopédique est quelqu’un qui opére trop, sans les bonnes indications pour le patient,
qui gagne trop d’argent, qui ne se préoccupe pas de la qualité; or, ce n’est pas vrai!»"!

Claudio Dora envisage donc son mandat de président en lancant une campagne
d’image, qui doit étre confiée & un conseiller en communication. Il est prévu de
voter lors de 'assemblée générale de 2019 un budget pour mettre sur pied une
stratégie globale de communication et d’image.

Parmi les projets que Claudio Dora souhaite poursuivre en améliorant la
visibilité de la SSOT figure celui du label «swiss orthopaedics excellence» lancé
par Bernhard Jost: «Il est en bonne route, mais & présent il faut I'obtenir », précise
Claudio Dora. Il en va de méme pour la ré-certification, projet pilote pourla Suisse
lancé dix ans plus tot par Christian Gerber, mais quin’a pas encore franchil’étape
finale consistantalerendre obligatoire. Or, atteindre cet objectif est essentiel pour
P’actuel président comme pour I'initiateur du projet, Christian Gerber:

«Je suis persuadé que la ré-certification finira par arriver. Nous devons faire en sorte
que swiss orthopaedics puisse montrer comment la faire. Et le jour ou la Confédéra-
tion dira que c’est obligatoire, la Société pourra dire qu’elle le fait déja, depuis long-
temps, et que ca fonctionne.»”

Laphase derodage de laré-certification n’est par ailleurs pas tout a fait terminée:
«Il1y a encore du travail: il faut améliorer I’examen, avoir un pool de questions
qui changent chaque année et les traduire en anglais, afin de pouvoir aussi
utiliser de bonnes questions de niveau international», énonce Claudio Dora, qui
poursuit aussi le projet de measure outcome engagé avec la section de la santé du
canton de Zurich sur la qualité des prothéses primaires de la hanche et du genou.
«Cette collaboration se développe de facon trés bonne pour le moment, et cela
permet a l'orthopédie de montrer ce qu’elle apporte vraiment a la société»,
reléve Claudio Dora’.

Etre partie prenante des études ou projets qu’elle estime la concerner
directement devient donc une exigence de la SSOT, d’abord pour faire profiter de
son expérience dans le domaine de 'orthopédie et de la traumatologie, et ensuite
pour éviter les mauvaises interprétations qui nuisent a son image. Bernhard Jost
explique la stratégie:

«8il y a quelque part quelque chose qui nous concerne, méme si c’est petit, nous vou-
lons en étre et si possible influencer. Certes cela est astreignant, il faut participer a de
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nombreuses séances et commissions, mais cela nous permet de garder une vue d’en-
semble et d’avoir notre mot a dire.»™

C’est aussi ce que reléve et ce & quoi prend part Rita Zahnd dans le cadre de son
mandat de directrice de la SSOT:

«On s’efforce de prendre part a chaque fois que les sujets traités nous concernent, aussi
s’il faut parfois prendre des initiatives et s’imposer comme organe compétent aupres
de certains organismes et commissions. »”

Ilestd’ailleursarrivé ala SSOT derefuser de collaborer a une étude qu’elle estimait
la concerner, mais pourlaquelle elle n’avait pas été sollicitée au niveau du processus
deréflexion:ainsi,en 2007, elle s’opposait a un projet de recherche du Fond national
suisse delarecherche scientifique (n°53) qui, sans sa participation, effectuait une
analyse économique du nombre de diagnostics concernant 'implantation d’une
prothése de la hanche dans deux cantons suisses. Les membres de la SSOT étaient
invités a ne pas participer a ce projet, en signe de désaccord’.

Enfin, dans un tout autre registre, la SSOT s’est aussi souciée de faire la
lumiére sur son passé récent et son actualité. Elle a la chance d’avoir conservé
des archives depuis sa création, pour lesquelles elle a alloué, en 1992, CHF 25’000
pourl'aménagement d’unlocal 3 ’Hopital Balgrist. Al’occasion dela rénovation de
I’établissement, les archives sont aménagées sousles combles del’ancien batiment
en 1993. Beat Rittimann, longtemps responsable des archives, laisse sa place a
René Hauser, qui aménage le nouveau local avec les documents de la SSO/SSOT".
Grace a cette précieuse documentation, le comité peut assurer le troisiéme volume
deT’histoire dela SSOT -le présent ouvrage —, auquel viennent s’ajouter deux films
vidéos qui illustrent également, a ’aide de témoignages, le passé de la Société’.
«Faire I’histoire de swiss orthopaedics, cela participe a la campagne d’image de
la Société visant & améliorer sa visibilité », souligne Bernhard Jost.

De fait, 'orthopédie semble avoir tout intérét a faire davantage parler d’elle,
car elle a progressivement acquis une certaine visibilité de par 'augmentation
de son activité.
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L’orthopédie est-elle en péril ?

Au tournant de notre ére, la hausse des problémes orthopédiques liée aux
facteurs démographiques (augmentation de la population de facon générale
—avec surreprésentation des jeunes générations dans les continents du sud et
surreprésentation des ainés dans les pays occidentaux) et aux facteurs socio-
économiques (accidents liés & de nouvelles activités de loisirs, de sports ou
professionnels) est une préoccupation partagée tout autour du globe: les années
2000 a 2010 sont désignées «Décennie mondiale de I'appareil locomoteur» (The
Bone and Joint Decade) par ’OMS, qui annoncait déja dans une étude de 1996 que
les maladies et blessures de ’appareil locomoteur sont responsables d'environ
20% des cas d’invalidité de par le monde!. Elles sont aussi les causes les plus
fréquentes de syndromes douloureux chroniques et de déficiences physiques
pour des centaines de millions d’humains sur la planéte. Proposée sur I'initiative
de milieux scientifiques, hospitaliers et de cercles concernés (associations de
patients,notamment), la décennie 2000-2010 veut se consacrer ala prévention et au
traitement des maladies musculo-squelettiques dans une perspective transnationale
d’échanges d’idées et de solutions?.
En Suisse aussi, le volume des activités orthopédiques semble avoir atteint
un seuil critique. Fin 2009, le président de la SSOT Pierre Hoffmeyer établit le
constat suivant:

«La société devient de plus en plus dgée: seuls 18% de la population a moins de 18 ans.
Les baby-boomers arrivent en masse a 'dge de I'arthrose et ils entendent rester ac-
tifs voire sportifs. Si 'on regarde des chiffres, le nombre des interventions augmente
exponentiellement. Aux Etats-Unis, on calcule qu’en 2015 — 2020, il n’y aura pas assez
d’orthopédistes pour mettre les prothéses nécessaires. »?

1 Christopher J. L. Murray & Alan D. Lopez (WHO), The global burden of disease, 1996, cité dans
«The Bone and Joint Decade 2000-2010 for Prevention and Treatment of Musculo-Skeletal Disorders »,
Bulletin SSO 67, 1998, 19.

2 «The Bone and Joint Decade 2000-2010», Ibid.

3 «Editorial (P. Hoffmeyer) », SSOT actuel 31, [2009], 1.
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Leprésidentreléve aussile phénoméne, nouveau pourla Suisse, deslistes d’attente
dans le domaine de I'orthopédie. Il estime donc que le nombre d’orthopédistes en
Suisse reste insuffisant.

Deux études suisses issues de recherches en clinimétrie montrent cependant
que la répartition des interventions orthopédiques varie selon la région. «Cette
différence pose la question de la qualité, de la nécessité ou peut-étre est-ce un
hasard », commente Pierre Hoffmeyer*. Ce sont notamment dans les villes, ou les
spécialistes sont les plus nombreux, que la demande est plus forte’. Quoi qu’il en
soit, auniveau quantitatif, la statistique FMH de’année 2010 montre que la Suisse
compte 26’651 médecins dont 805 chirurgiens orthopédistes, soit 3% du corps
médicaldupays. Or,le tiers dubudget total dela santé (CHF 44 milliards) est consacré
aux maladies ostéoarticulaires. Pour le président de la SSOT Pierre Hoffmeyer, il
est impératif que I'orthopédie noue des alliances pour mieux se faire entendre;
il s’étonne cependant que, malgré un manque annoncé de médecins, le systéme
de formation suisse limite de plus en plus I'accés aux études de médecine pour les
étudiants du pays: «Importer des spécialistes formés ailleurs estun symptome bien
établi de notre schizophrénie helvétique », note-t-il dans le rapport annuel 20106.

Or, six ans plus tard, sile nombre d’orthopédistes agréés en Suisse demeure
un probléme, le discours sur la pénurie de praticiens n’est plus a ’ordre du jour.
Leresponsable de la nouvelle formation postgraduée, Karim Eid, constate qu’une
cinquantaine de candidats obtiennent chaque année le titre de spécialiste suisse,
alors que le nombre nécessaire serait vraisemblablement un peu inférieur, soit
entre 35 et40 environ par an. Mais c’est surtoutlareconnaissance del’équivalence
d’une centaine d’orthopédistes européens par an, qui obtiennent dela MEBEKO une
attestation auniveaufédéral dufaitdel’accord surlalibre circulation, quiestencore
pointée dudoigt: «I1serait dela compétence méme des cantons, respectivement des
médecins cantonaux (voir LAMal art. 55a), derégulariser le nombre d’autorisations.
C’est toutefois le laxisme qui domine, méme dans les cantons a forte densité de
médecins », résume Karim Eid’.

En 2018, Claudio Dora observe aussi quele nombre de chirurgiens orthopédistes
en Suisse est suffisant, mais qu’il est faussé par 'augmentation des spécialistes
provenant d’Allemagne, de France, d’Autriche et, dans une moindre mesure,
d’Italie.Ilreléve encore le paradoxe d’une exigence élevée de la formation suisse en
orthopédie quine réussit pasa étre un facteurlimitant pourl’acces alaprofession:

Ibid.

5 Selon les derniers chiffres (déc. 2018), les cantons qui ont le plus de médecins sont, par ordre
décroissant: Zurich, Berne, Vaud, Genéve, Argovie, Bale ville, St-Gall. (FMH, «Statistique médicale
de la FMH, état au 31.12.2018: Médecins en exercice par canton et par secteur» (en ligne).

6 «Politique professionnelle (P. Hoffmeyer) », RA swiss orthopaedics 2010 (polycopié).

7 «Examens de spécialiste 2016 (K. Eid) », swiss orthopaedics, focus 3, 2016, 23.
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«Il est difficile de rendre cette spécialisation beaucoup plus difficile, dans le but de
réduire le nombre de candidats formés en Suisse, alors que les portes sont ouvertes
pour les spécialistes venus s’installer depuis I'étranger. Ce n’est pas correct pour les
jeunes qui font leur spécialisation en Suisse. »®

La question de la régulation du nombre d’orthopédistes n’a pas fini d’interpeller
1laSSOT, et concerne divers aspects maintes foisrencontrés dans celivre: problemes
de I'indication, de la hausse des cotts, de la formation, des places de travail, de
la qualité. Selon Catherine Perrin, il faut réduire le nombre d’orthopédistes,
carilyarisque de surmédicalisation. «Certes, on est confronté a la démographie:
ily a toujours plus de personnes qui vieillissent et qui auront besoin de prothéses
de hanche ou de genou. Mais le probleme est que les frontiéres sont ouvertes»,
évoque-t-elle, en citant comme autre exemple celui des chirurgiens plasticiens qui,
entre 2010 et 2015, ont formé environ 55 spécialistes en Suisse, en méme temps
que 176 sont entrés dans le pays. «Or, 'offre stimule la demande, et quand on a
des médecins qui stimulent la consommation, ce n’est jamais bon. Il en va de la
sécurité des patients», conclut-elle®. Elle rejoint en cela’'opinion de Luzi Dubs, qui
estime qu’«on fait encore des opérations inutiles pour donner du travail & tous les
orthopédistes», regrettant que I'orthopédie n’ait pas recours systématiquement
«aux bonnes indications»°.

Alain Farron s’alarme lui aussi — «On est au début de ’explosion du nombre
d’orthopédistes en Suisse!», déclare-t-il —, et il établit une comparaison entre la
gestion politique suisse et francaise du nombre des médecins:

«On n’a le contrdle ni sur le nombre de médecins qui s’installent, ni sur le nombre des
indications opératoires qui sont posées. Or, on estime que 30 a 35 orthopédistes for-
més par an suffiraient a renouveler et assurer la reléve, alors qu’il y a eu 180 candi-
dats en 2017, dont environ 90 qui ont terminé leur formation. On en est donc a trois
fois le nombre nécessaire. En France, ou la population est environ dix fois supérieure
a celle de la Suisse, c’est 'Etat qui décide de former le nombre de spécialistes voulu et
Iendroit ou ils seront répartis. En Suisse, le gouvernement central a peu de pouvoir
dans le domaine de la santé. Il donne quelques grandes régulations via la LAMal, mais
ce sont les cantons qui, au final, décident d’engager ou non de nouveaux médecins. »'!

Bernhard Christen pense également que la formation des futurs spécialistes n’est
pas encore optimale, car le nombre de médecins assistants est trop nombreux
pour effectuer le travail quotidien en hépitaux, alors qu’il n’y a pas assez de cas a
traiter. Il compare les Pays-Bas, qui comptent 650 orthopédistes pour 17 millions
d’habitants, etla Suisse, qui compte 1’000 orthopédistes pour 8 millions d’habitants.

Entretien avec Claudio Dora (président depuis 2018).
9 Entretien avec Catherine Perrin (directrice 2000-2014).
10  Entretien avec Luzi Dubs (président 1998-2000).
11  Entretien avec Alain Farron (président 2014-2016).
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«I1 faut donc moins d’orthopédistes qui offriront une excellente qualité, car ils
opéreront beaucoup et ne feront pasd’indication “pourla survie” », commente-t-il'2.

Pour Jurg Knessl, la question de savoir sila Suisse forme trop d’orthopédistes
ounonn’est paspertinente du faitde’ouverture des frontiéres. Il estime néanmoins
qu'une véritable régulation du marché, a partir d’analyses sérieuses des besoins,
est nécessaire’s. Pierre Hoffmeyer rappelle quant a lui que la ré-certification
permettrait de controler les orthopédistes provenant de ’étranger si elle était
obligatoire. L’idée s’est pourtant heurtée aux réticences des praticiens formés en
Suisse, en particulier les plus jeunes qui estimaient que la ré-certification était
peut-étre valable pourles anciennes générations, mais neles concernait pas. « C’était
pourtant aussidansleurintérét, car ¢ca aurait permis ce controle », note le médecin'.

Alain Farron met cette situation enrelation aveclahausse des colits dela santé,
qui s’explique par 'augmentation des prestations médicales liée & ’'augmentation
des médecins de certaines spécialités, en particulier les plus rentables:

«Les cofts suivent le nombre de médecins. Ce n’est donc pas le probleme que, indivi-
duellement, le médecin gagne trop —probléme plutdt isolé—, mais c’est plutot que, en
groupe, le nombre augmente. »'5

Alain Farron estime que la SSOT a une grande part de responsabilité dans ce
processus: «car s’ily atrop de médecins, lesindications opératoires se modifient».
I1évoquelasituation particuliere desmédecins privés payés al’acte, quifournissent
des prestations prises en charge parl’assurance; «ce quifait que, plus on opére, plus
on gagne », commente-t-il. Il note aussi que cette tendance est encore renforcée par
la volonté des politiques d’imposer des quotas minimaux d’opérations (case load)
pour que les prestations d’'un médecin soient remboursées: « C’est mieux pour la
qualité d’avoir un grand nombre d’opérations a son actif, mais cela pousse aussi
ala consommation pour obtenir les nombres minimaux», rappelle Alain Farron?®s.

Aussi, la solution du TarMed choisie par les politiques pour alléger les
colts de la santé n’est-elle pas percue comme étant idéale, comme l'explique
encore Alain Farron:

«Le Conseil fédéral utilise ’'outil TarMed qui permet de faire une pression sur le point
tarifaire des prestations, avec effet a la baisse sur les revenus: cela induit 30 a 40% de
moins de salaire. Mais c’est une mauvaise solution, car toucher au salaire fait surréa-
gir les gens. La ou il faut agir, c’est sur le nombre de spécialistes. »'

12 Entretien avec Bernhard Christen (président 2012-2014).
13  Entretien avec Jiirg Knessl (président 2004-2006).

14  Entretien avec Pierre Hoffmeyer (président 2008-2010).
15  Entretien avec Alain Farron (président 2014-2016).

16  Ibid.

17  Ibid.
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Or, le gouvernement suisse, qui a signé la convention de la libre circulation avec
I'Europe et qui laisse aux cantons une relative liberté pour gérer la crise des
colts, ne dispose pas d’'une marge de manoceuvre suffisante, comme l’interprete
Bernhard Jost:

«La séparation des pouvoirs ne fonctionne plus en Suisse. Car le ministre
Alain Berset décide pour le Conseil fédéral, lequel lui a donné les compétences de pour-
suivre la méme politique qu’autrefois, parce qu’au fond, c’était finalement trop diffi-
cile de faire marche arriére. Mais les décisions prises par le Conseil fédéral sur le tarif
médical ne sont pas correctes. Mais c’est évident aussi que, si personne ne se met d’ac-
cord sur cette question des tarifs, quelqu'un d’autre finit par décider pour nous.»'®

Christian Gerber compléte ce panorama critique en ajoutant que la stratégie du
TarMed, qui vise & diminuer les cots de la santé, est non seulement inopérante
mais alimente le systéme qu’elle entend combattre. Il s’explique:

«Avec le TarMed, on vous paie pour ce que vous ne savez pas faire: celui qui met
15 minutes pour le diagnostic est moins payé que celui qui est plus lent et met 30 mi-
nutes. Car le TarMed ne paie pas une performance voire un résultat, mais exclusive-
ment une activité. On décide donc si on fait I'activité ou pas.»*

Un autre écueil du TarMed est quele point tarifaire est particuliérement avantageux
lors de prestations médico-techniques: «si j’ausculte I’épaule durant 5 min, cela
cotte CHF 17; si j’utilise I'ultrason échographique, cela colite CHF 300 —méme si
c’est compléetement inutile, je suis payé pour cela. Il y a donc compensation du
volume de I'activité par des examens inutiles», commente Christian Gerber, qui
reste toutefois convaincu que la Suisse a les outils pour rémunérer correctement
un trés bon médecin. I1 détaille sa pensée en ces termes:

«On n’a pas honte de bien gagner sa vie pour le travail qu’on fait, par contre, ce qui est
une honte, c’est de bien payer ceux qui travaillent mal. L’objectif est que, si on veut ga-
gner de I'argent, il faut étre un trés bon médecin; et lorsqu’on est un trés hon médecin,
qui fait les bons choix, on contribue a faire baisser les cofits de la santé.»2

Enfin, pour André Kaelin, il faut maintenir un nombre élevé d’orthopédistes, afin
que la spécialité soit mieux reconnue par la population et les médecins:

«Il y aurait donc plus de services avec le nom orthopédie; et, a long terme, cela s’est
démontré qu’en étant plus nombreux, on a eu plus d’assise et de pouvoir pour faire
accepter nos revendications, au lieu de se laisser imposer celles des autres. »*

18  Entretien avec Bernhard Jost (président 2016-2018).
19  Entretien avec Christian Gerber (président 2010-2012).
20  Ibid

21  Entretien avec André Kaelin (président 1996-1998).
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Si Bernhard Christen estime que, du temps de sa présidence, le contexte était un
peuplus simple qu’a’heure actuelle, il évoque la pression sur les médecins qui est
allée enaugmentant: «Les discussions économiques sont devenues prépondérantes,
que ce soit a propos des tarifs médicaux ou des salaires —“le médecin gagne trop”,
entend-on de tous c6tés. La question des indications et des opérations qui échouent
ontaussipris del’ampleur», relével’orthopédiste??. Aussi, alors qu’il était président
de la SSOT en 2018, Bernhard Jost a-t-il établi le constat d’'une déconsidération
persistante du corps médical, ou les orthopédistes figurent en premiére ligne:

«Le dénigrement systématique de la médecine, qui nous vise plus particuliérement
nous en tant que spécialistes et chirurgiens, prend parfois des formes grotesques;
dans un pays qui se targue d’avoir le meilleur systéme de santé du monde, c’est pour
le moins surprenant!»%

Face aux attaques, la réaction doit étre offensive, mais surtout réfléchie.
La solution passe donc, toujours, parla qualité: « Cest pourquoiil est essentiel que
nous continuions a nous montrer proactifs et que nous définissions nous-mémes
nos critéres de qualité avant que quelqu’un d’autre ne le fasse pour nous », conclut
le président?4. Pour ce faire, la profession doit rester attractive et stimulante, dans
un environnement médical et professionnel qui s’est modifié en profondeur et
s’est fortement densifié.

L’orthopédie dans la médecine en quelques chiffres
—et la reléve féminine

Selon la statistique médicale 2018 de la FMH, la Suisse compte 37 525 médecins
en exercice —-625 de plus que 'année qui précéde—, ce qui représente une densité
médicale de 4,4 médecins pour 1’000 habitants; ce chiffre est supérieur ala moyenne
de ’OCDE (3,6 médecins pour 1’000 habitants), mais il est comparable & celui des
pays limitrophes (Allemagne 4,2; Autriche 5,1; France 3,2; Italie 4,0). Sur les
37’525 médecins exercant en Suisse, les chirurgiens orthopédistes représentent
3,1% d’entre eux (1’170 spécialistes), un nombre proche de celui des chirurgiens
généralistes (3,2%, soit 1’188 chirurgiens). La médecine interne générale est
la spécialisation la plus répandue (22,1% des médecins en exercice), suivie de

22 Entretien avec Bernhard Christen (président 2012-2014).
23 «RA 2017-2018 (B. Jost) », swiss orthopaedics, focus 5, 2018, 2.
24 Ibid
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la psychiatrie et psychothérapie (10,2%), de la gynécologie et obstétrique (5,1 %),
de la pédiatrie (5,0%) et de 'anesthésiologie (4,1%)%.

Ce foisonnement de métiers et de savoir-faire, qui pourrait bien saturer
le marché médical, est néanmoins contre-balancé par la nécessité d’adapter
Porganisation et les prestations en médecine pour tenir compte des changements
sociétaux généraux, tels que le développement du temps partiel ou d’horaires
de travail moins contraignants. Le médecin, comme tout autre professionnel,
aspirelégitimementa un équilibre entre travail et vie personnelle, un phénomeéne
renforcé par la féminisation de la profession. Les statistiques sur la répartition
des femmes permettent en effet de constater une hausse de leur pourcentage dans
toutes les disciplines, y compris dans les secteurs dits «masculins» que sont les
spécialités chirurgicales. Un déséquilibre persiste toutefois selon les domaines.

En effet, 'orthopédie, déja minoritaire par rapport aux autres disciplines,
est aussi minorisée au niveau de la représentation des femmes dans la profession.
Elle sont, en 2018, 10% (117 femmes pour 1’053 hommes), taux parmi les plus
faibles juste avant la chirurgie orale et maxillo-faciale (7,7%, soit 7 femmes pour
84 hommes) et la chirurgie thoracique (5,7%, soit 2 femmes pour 33 hommes). En
comparaison, les femmes médecins en activité sont sur-représentées en psychiatrie
de I’enfant (64,7 %), en pédiatrie (62,9%), en gynécologie et obstétrique (62,9 %), en
génétique médicale (57,1%), en médecine sans discipline principale (56,8%), en
médecine 1égale (54,8 %), en pharmacie et toxicologie cliniques (52,3 %)%.

Par rapport aux titres obtenus en 2018, alors que le nombre de femmes
médecins estidentique en chirurgie orthopédique et en chirurgie générale (55 titres
pour chacune), 18,2% de femmes (10 en tout) obtiennent le titre de chirurgiennes
orthopédiques, contre 47,3% (26 femmes) qui deviennent chirurgiennes. La
médecine interne générale, qui est la discipline ou le nombre de titres délivrés
est le plus élevé en 2018, est aussi celle qui compte une majorité de titres délivrés
aux femmes (63,6 %, soit 287 femmes pour 163 hommes)?’.

Plusieurs hypothéses sont avancées pour expliquer ce phénomeéne prononcé
d’une sous-représentation des femmes dansla profession d’orthopédiste. Luzi Dubs
rappelle que du temps de sa présidence, a la fin des années 1990, il n’y avait que
deux femmes orthopédistes dans le canton de Zurich. Ce serait un effet de la sous-
spécialisation sil’orthopédie les a ensuite davantage intéressées:

«Généralement, I'orthopédie est un domaine masculin, car parfois assez “sportif”.
Avec la sous-spécialisation, il y a eu la possibilité de faire de la main ou du pied, pour

25  Stefanie Hostettler & Esther Kraft, « Peu de femmes aux postes de cadre (Statistique médicale 2018
de la FMH) », Bulletin des médecins suisses 100/12, 2019, 412 (en ligne).

26 FMH, «Statistique médicale de la FMH, état au 31.12.2018: Médecins en exercice par discipline
principale et par sexe» (en ligne).

27  Id., «Octroi des titres de spécialiste» (en ligne).
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qui ne voulait pas faire de la hanche ou du rachis; méme s’il y avait aussi des femmes
qui faisaient tout 'appareil locomoteur. » 2

Ce point de vue est également celui de Michel Dutoit, qui compléte:

«Pour le moment, les femmes font surtout de 'orthopédie pédiatrique et du pied.
Elles le font par intérét personnel, mais aussi parce que c’est moins rébarbatif que de
faire des fractures du col du fémur au milieu de la nuit.»??

Quant a la directrice Rita Zahnd, elle est aussi d’avis que l'orthopédie, «c’est
certainement assez physique et n’attire donc pas forcément les femmes».
Elle a néanmoins observé que parmi la population des personnes en formation
postgraduée, le taux de femmes qui s’inscrivent aux examens intermédiaires a
nettementaugmenté: «Iln’yapasloin d’un quartauntiers de femmes en formation,
ce qui est énorme en comparaison des anciennes générations», souligne-t-elle.

Maissilaféminisation delamédecine en Suisse s’est poursuivie aufil des ans,
aupoint que lenombre d’étudiantes dépasse celui des étudiants masculins auniveau
du cursus de base —en 2017, elles sont 62,6% (2’923 femmes pour 1’745 hommes)
inscrites a une formation universitaire bachelor3'—, les carrieres féminines finissent
par se heurter au «plafond de verre»: le nombre de médecins femmes occupant
un poste aresponsabilité dansleshopitaux diminue plusle degré hiérarchique est
élevé.Ellessont 58,6% chezles médecins-assistants, 47,9% chezles chefs de clinique,
24,5% chezlesmédecins adjoints et 12,4% chez les médecins-chefs®2. Cette situation
joue sans doute comme un facteur de démotivation pour les femmes, réticentes
a tenter une carriere dans les disciplines chirurgicales telles que ’'orthopédie,
longtemps restées un bastion masculin.

Pour faire face au double déséquilibre de leur faible représentativité dans
la discipline orthopédique et dans les postes cadres, les femmes orthopédistes se
mobilisent et joignent leurs forces, par-dela les frontiéres. En 2009, sept femmes
orthopédistes d’Allemagne, d’Autriche et de Suisse fondentle groupe «Die Orthopd-
dinnen», sur le modeéle américain déja existant de la Ruth Jackson Orthopaedic
Society. Ceréseau germanophone, qui se dote d’une page internet, met en place un
programme de mentorat et de formations approfondies dans ethorsdu champ dela
médecine. Son comité est enregistré a Mainz (Allemagne) et dénombre, a fin 2009,
32membresspécialiséesen orthopédie eten chirurgie desaccidents: 24 proviennent
d’Allemagne, six d’Autriche et deux de Suisse. La premiére journée annuelle et son
assemblée générale, quiréunissent 28 membres, se déroulent a Hambourg sousla

28  Entretien avec Luzi Dubs (président 1998-2000).

29  Entretien avec Michel Dutoit (président 2002-2004).

30 Entretien avec Rita Zahnd (directrice depuis 2014).

31  Stefanie Hostettler & Esther Kraft, « Peu de femmes aux postes de cadre», op. cit., 412.
32 Ibid
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présidence de la Dre Sandra Lipovac. Dés 2011, un forum de discussion sur le web
etun groupe Facebook permettent divers échanges via Internet, et les spécialistes
se rencontrent directement lors de réunions trimestrielles. Les finances de cette
Société féminine permettent ausside soutenir un voyage d’étude de deux semaines
en Europe pour deux orthopédistess3.

De quelques défis a venir
Hyperspécialisation et formation

L’évolution suisse des sous-spécialisations en orthopédie alimente de nombreuses

interrogations parmiles spécialistes concernés, que ce soit au niveau de la formation

oudela qualité. Si, au début des années 1990, ’orthopédie classique (conservatrice)

et opératoire avaient un volume de pratique a peu prés équivalent, il n’en est

plus de méme dans les décennies qui suivent, confie Andreas Burckhardt, qui

estime quele développement actuel dela sous-spécialisation, voire dela «sous-sous-
spécialisation», ne peut plus étre freiné. Il craint cependant que le médecin perde

de vue le patient dans son entiéreté:

«Il devient de plus en plus difficile de garder ’ensemble des connaissances. Le patient
risque de ne plus étre examiné a fond, mais seulement pour le genou, la hanche, etc. »*

Aussi, le défi 4 venir de la SSOT sera-t-il de «maintenir ensemble les diverses sous-
spécialités de 1la SSOT », énonce le médecin.

Dés lors, I'<hyperspécialisation» rendrait nécessaire le regroupement des
professionnels dans un méme lieu, comme ’explique Bernhard Christen:

«Si je ne connais que le genou, il y a un grand risque que je rate le probléme de la
hanche qui lui est connexe. Et si je ne connais pas le pied, je ne percevrai pas les ef-
fets sur le genou ou le dos. La solution doit alors passer par un cabinet avec plusieurs
orthopédistes qui coopeérent, plutét qu'un cabinet unique. »*

Lemédecin observe par ailleurs une influence défavorable dela sous-spécialisation
sur la formation des futurs spécialistes:

«La formation est mal orientée par rapport aux différents besoins des régions et de
leurs établissements respectifs. Les demandes en spécialisation sont différentes si on
pratique dans des petits hopitaux périphériques ou dans de grands centres hospita-

33 «Die Orthopédinnen e. V. stellen sich vor», SSO actuel 30, [2009], 4; «Die Orthopadinnen e. V.»,
SSOT actuel 31, [2009], 5; « Der Verein “Die Orthopéddinnen e. V.” », SSOT-Bulletin actuel 3, 2011, 10.

34  Entretien avec Andreas Burckhardt (président 1992-1994).

35  Ibid.

36  Entretien avec Bernhard Christen (président 2012-2014).
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liers. Il faut une formation qui s’adapte au poste qu’on a prévu, et pas seulement qui
se centre sur la sous-spécialisation hanche, épaule, genou...»%’

Il rejoint en cela I'opinion de Josef Brandenberg, pour lequel I’avenir sera fait de
zones sanitaires réparties entre les régions de la Suisse alémanique, de la Suisse
centrale et de la Suisse occidentale et le Tessin, «car les petits cantons ne sont
pas capables de continuer comme cela avec toutes ces spécialisations» explique-
t-il. Selon lui, il faut créer un réseau pour la formation entre les différents types
d’hopitaux (grands hopitaux universitaires etnon universitaires, cliniques privées
et petits hopitaux), et établir les besoins selon les zones:

«Ilfaut établir combien d’orthopédistes sont nécessaires pour une région A ou une région
B, et combien sont nécessaires pour telle ou telle sous-spécialisation (pied, rachis, etc.) »%

Pierre Hoffmeyer considére également la sous-spécialisation avec une certaine
distance critique: «Avecl’éclatement de la spécialité, on parlera bient6t non plus de
Société mais de Fédération orthopédique », dit-il, en citant pour exemplel’évolution
de trois domaines orthopédiques particuliers:

«La chirurgie de la main est déja sortie de I'orthopédie; ce n’était pas le cas du temps
de ma présidence, méme si on en parlait déja. Quant a la chirurgie du rachis, qui conti-
nue d’évoluer, elle s’est un peu détachée, et continue a se détacher. Enfin, la chirurgie
pédiatrique ne s’est pas encore séparée, mais ¢a va arriver. »*

Face al’hyperspécialisation, Pierre Hoffmeyer souhaite le maintien d’une formation
qui permette de faire de la «chirurgie globale»:

«Il ne faudrait pas étre spécialiste d'une seule chose, mais savoir tout faire: césarienne,
laporotomie, etc. Cest pour cela que les personnes devraient se mettre ensemble et
se mobiliser. »%

Jurg Knessl reléve lui aussi que, si les hopitaux régionaux ont encore quelques
orthopédistes généraux,iln’estenrevanche plus possible al’heure actuelle d’ouvrir
ouderemettre un cabinet privé sionn’est passous-spécialisé. Ce procédé ne vapas
dansla bonne direction, selon lui, «car si on a mal a la hanche, cela peut venir du
pied; un orthopédiste des tumeurs doit étre un généraliste qui s’occupe de toutes
les tumeurs», estime-t-il*'. Pour Roland Jakob, maintenir une pratique généraliste
de l'orthopédie constitue pour ainsi dire un «plan social» pour un chirurgien de
plus de 50 ans qui souhaiterait diminuer le volume de son activité:

37  Ibid.

38  Entretien avec Josef E. Brandenberg (président 2006-2008).
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«Le chirurgien qui devient un peu agé, qui ne veut plus se lever la nuit et qui travaille
dans une clinique privée devrait pouvoir se réorienter, par exemple vers les hallux
valgus, grace aux formations approfondies. »*

Heinz Bereiter souhaiterait voirle programme de formation postgraduée des jeunes
orthopédistes s’améliorer encore: «Actuellement, le programme de formation
présente bien sur le papier, mais dans la pratique ce n’est pas optimal », commente
le médecin, pour lequel il s’agit de repenser la formation dans toute sa complexité,
en intégrant les aspects de qualité, de compétences médicales et de rémunération
du travail des praticiens*:. André Kaelin souhaiterait qu’il ne soit plus possible
d’effectuer I'entier de sa formation au sein d’'un unique hoépital universitaire:

«Aujourd’hui, certains font toute leur formation dans la méme structure, ce qui est
préjudiciable a la mixité des opinions. Il faudrait que les personnes soient obligées de
faire une année a I’extérieur, dans une autre institution en Suisse ou a I'étranger. »*

La cohésion dans la qualité

Pour Bernhard Christen, la raison d’étre de la SSOT est de maintenir le contact, le
respect et une certaine cohésion dans la profession, qui représentent des points
importants pour le futur de la Société et de I’'orthopédie suisse. «Si on commence
a opérer les cas des autres, cela ne va pas donner une Société agréable », ajoute le
médecin, quireste convaincu que la qualité de la profession est la seule chose qui
importe pour I'avenir de la Société, y compris dans les domaines de I'indication,
des tarifs ou de I’éthique: «ces aspects doivent étre traités par le corps médical et
non par les assurances», rappelle-t-il*>. La tache s’avére difficile, si I’on en croit
Jurg Knessl:

«Individuellement les médecins sont bien percus, mais les groupes de médecins ne
sont pas bien percus. Ce qu’il manque, c’est la solidarité. Or, avec les autres disciplines
(gynécologie, pédiatrie, médecine générale...), ce sont souvent disputes et rivalités.
Changer d’attitude, pour progresser ensemble, est aussi une question d’éthique. »*

Catherine Perrin observe quant a elle que les doublons sont nombreux entre les
Sociétés de disciplines médicales et les Sociétés cantonales: elle plaide en faveur
d’un «allegement des structures, pour davantage de cohérence »*".
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Dans sa conception d’'une SSOT qui se montre et valorise ce qu’elle fait,
Claudio Dora, président depuis 2018, estime que le plus important est que la Société
prenne elle-méme en mainles problémes du temps en s’investissant, d’une part, dans
la qualité et, d’autre part, dansles questions de financement de la santé publique:

«Si la Société ne le fait pas, ce sont beaucoup d’autres organismes qui le feront pour
elle. Le Conseil d’Ftat va prendre des mesures peu adaptées a la santé ou a orthopé-
die, et certaines décisions importantes ne seront pas prises. »*

«Machen statt reden» («Faire au lieu de parler») est la devise de Claudio Dora,
qui souhaite plus d’actions et moins de discours*. C’est pourquoi, la directrice
RitaZahndrappelle quela SSOT doit «rester une Société quis’autogére; il faut avoir
la certitude que swiss orthopaedics puisse a I'avenir aussi définir elle-méme ses
priorités et décider librement de la maniére de gérer la discipline »%.

Christian Gerber veut croire enla mission d’une Société médicale qui soit un
moyen de satisfaire a la fois patients et praticiens dans un bénéfice mutuel, par
Pamélioration de I'orthopédie et de la qualité de vie des malades:

«Ilfaut utiliser I'instrument SSOT pour assurer les meilleurs soins possibles. Les jeunes
se donnent de la peine a servir la discipline orthopédique et les malades, tout en atten-
dant que la société les traite bien en retour. »!

Bernhard Jost évoquele fait que I'orthopédie estune médecine de qualité de vie, ce
quiimplique des frais conséquents dont la société civile doit prendre conscience:

«Pendant longtemps, on ne savait pas comment soigner une arthrose de hanche ou de
genou, pour supprimer la douleur et ramener la mobilité. On a trouvé des solutions
pour ne plus souffrir d’arthrose. Mais il s’agit donc de qualité de vie, et traiter 'appa-
reillocomoteur, cela colite; et ¢a ira en augmentant avec la population qui devient plus
agée. Veut-on y renoncer?...»%

Roland Jakob est d’avis que la SSOT devrait aider le patient non pas a trouver de
bonnes adresses ou se faire traiter, mais a se faire une opinion sur la fagon la plus
économique, pratique etde longue durée pour son probléme: « Les patients doivent
étre participants, mais ils ne sont pas toujours bien instruits par le chirurgien;
et ils ne sont également pas toujours capables de trier I'information sur Internet,
il y en a trop», énonce le médecin, qui rappelle que «c’est par les mauvaises
indications opératoires quele chirurgien détruit sa réputation». L’avis du médecin,
celuidu patient etle second avis médical ne sont donc pas de trop pour assurer une
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qualité élevée desindications, dans cette profession dont on dit qu’elle n’est pasune
science exacte mais «un art», dontla marge de manoceuvre laisse « énormément de
liberté décisionnelle aux praticiens, avec des effets secondaires parfois coliteux »%.

Pour Michel Dutoit, il faut garder a I'esprit que «le centre et la cible, c’est le
malade».Ils’agit d’'un défi majeur pour tout le corps médical, «en particulier pour
les “bricoleurs” que nous sommes», sourit 'orthopédiste’4. Luzi Dubs le rejoint
sur ce point, ayant longtemps promu le modéle «bio-psycho-social» qui revient
depuis récemment dans la réflexion médicale sur le patient. Il présente ce modeéle
en ces termes:

«Il faut penser en trois niveaux (organe, individu, société), et chaque niveau est indé-
pendant des autres: il y a des corrélations mais pas de causalités entre ces trois niveaux.
Par exemple, dans les maladies chroniques, on opére des patients qui n’ont pas ou peu
mal, mais ont des radiographies impressionnantes; ou bien on opére des jeunes per-
sonnes qui ont de fortes douleurs au genou mais dont le cartilage est intact, car on n’a
pasreconnu que la patiente a un handicap dansla société. Les médecins doivent moins
penser en techniciens et davantage en philosophes ou en humanistes. »%

53  Entretien avec Roland P. Jakob (président 1994-1996).
54  Entretien avec Michel Dutoit (président 2002-2004).
55  Entretien avec Luzi Dubs (président 1998-2000).



Pour conclure

Orthopédistes en cabinet privé ou en hopital, en zone rurale ou urbaine, médecin-
chef ou assistant, spécialiste du coude, de la hanche ou du genou, orienté vers
I’adulte oul’enfant:la SSOT-swiss orthopaedics rassemble des médecins aux profils
variés. A cet égard, la politique professionnelle est particuliérement révélatrice
delimportance de définir une ligne de conduite entre médecins et patients, mais
surtout entre confréres afin de présenter une image unifiée. Aujourd’hui encore,
les questions relatives aux respects des caractéristiques de la profession, telles
que la formation et le titre, ou 'image de la spécialité renvoyée a la société civile,
constituent une part importante des activités menées par la SSOT.

Aussi, le comité de la SSOT, ses commissions, ses groupes d’experts et les
délégués actifs dans les différents organes nationaux et internationaux n’ont-ils
pas manqué de travail au fil des ans. Divers enjeux ont marqué le développement
de la Société. Deés les années 1990, la formation postgraduée a occupé une partie
du travail du comité, le tarif médical a pris une place prépondérante a partir des
années 2000, et 'intérét pour la sécurité des patients a donné une 1égitimité de
poids a l'assurance qualité et a I’amélioration de la communication durant la
derniére décennie.

Lamédecine actuelle s’inscrit définitivement dans la recherche dela qualité,
du respect des principes éthiques, ainsi que de la garantie de ’économicité des
prestations. Aussi est-ce dans cette optique que se déploient tous les efforts du
comité et des diverses commissions dela SSOT. Car surle plan desrelations avecles
principaux partenaires, qu’ils soient institutionnels, étatiques ou privés, le constat
desderniéres années esta un certain durcissement mais aussi a une augmentation
des sollicitations. Une “professionnalisation” accrue des organes dirigeants de la
SSOT pourrait donc s’avérer nécessaire a moyen terme afin qu’elle soit en mesure
d’affronter ces nouveaux défis. En effet, au vu des modifications démographiques et
environnementales & venir, la SSOT et ses membres ont encore d’intenses réflexions
et développements & mener conjointement.
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Liste des abréviations

Assurance accident

American Academy of Orthopaedics Surgeons

Assemblée générale extraordinaire/ordinaire

Assurance invalidité

Assurance militaire

Association nationale pour le développement de la Qualité dans
les hopitaux et cliniques

Association suisse pour l'ostéosynthése

Association suisse pour I’étude des prothéses et orthéses
Austrian-Swiss-German Traveling Fellowship

Association suisse des médecins assistant-e-s et chef-fe-s
de clinique

Association suisse des médecins indépendants travaillant en
cliniques privées et hopitaux

Académie suisse des sciences médicales

Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux
de la santé

Commission pour la formation continue et postgraduée de la
FMH (devient ISFM)

Classification suisse des interventions chirurgicales

Centre hospitalier universitaire vaudois

Commission tarifaire médicale AA/AI/AM

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und Traumatologie,
devient Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und Orthopd-
dische Chirurgie

Diagnosis related groups

Evidence-based medicine

European Federation of National Associations of Orthopaedics
and Traumatology

Fédération des associations suisses du commerce et de I’indus-
trie de la technologie médicale

Forfait par indication médicale
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fmCh
FMH
FMS

ENS
GRAT
H+
HUG
ISFM

LAMal
LPMéd
MEBEKO
MEM
OCDE
OFAS
OFS
OFSP
0GO

OMS

ORL

PIB

PV

QCM

RA
santésuisse
SFAS

SSMG
SICOT

SIRIS
SMB
SOFCOT
SSC
SSCGT

SSCGU
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Foederatio Medicorum Chirurgicorum Helvetica (Association
suisse des médecins avec activité chirurgical et invasive)

Foederatio Medicorum Helveticorum (Fédération des médecins
suisses)

Foederatio Medicorum Scrutantium (Fédération des médecins
de thérapies invasives)

Fonds national suisse de la recherche scientifique
Gesamtrevision Arzttarif (Révision globale du tarif médical)
Association suisse des établissements hospitaliers

Hopitaux Universitaires de Geneve

Institut suisse pour la formation médicale postgraduée et cont-
inue de la FMH (autrefois CFCP)

Loi fédérale sur ’assurance maladie et accidents

Loi fédérale sur les professions médicales

Commission fédérale des professions médicales

Maurice Edmond Miiller

Organisation de coopération et de développement économiques
Office fédéral des assurances sociales

Office fédéral des statistiques

Office fédéral de la santé publique

Osterreichische Gesellschaft fiir Orthopidie und orthopddische
Chirurgie

Organisation mondiale de la santé

Oto-rhino-laryngologie

Produit intérieur brut

Proces-verbal

Questions & choix multiples

Rapport annuel / Rapport d’activité

Association des assureurs-maladie suisses

Swiss Foot and Ankle Society (Société suisse de chirurgie
et médecine du pied)

Société suisse de médecine générale

Société internationale de chirurgie orthopédique et de trau-
matologie

Registre national des implants (hanche et genou)

Swiss Medical Board

Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique
Société suisse de chirurgie

Société suisse de chirurgie générale et de traumatologie (autre-
fois SSCGU)

Société suisse de chirurgie générale et d’'urgence (actuellement
SSCGT)
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SSCR Société suisse de chirurgie du rachis
SSN Société suisse de neurochirurgie
SSO Société suisse d’orthopédie (devient SSOT et swiss orthopaedics)
SSOT Société suisse d’orthopédie et de traumatologie (anciennement
$S0)
TarMed Tarification médicale suisse
UEMS Union européenne des médecins spécialisés
Union Union des Sociétés chirurgicales suisses
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Alexander (éds), Incisions, nceuds et réseaux — Les 100 ans de la Société suisse
de chirurgie. Schnitte, Knoten und Netze — 100 Jahre Schweizerische Gesellschaft
fiir Chirurgie, Zurich:Chronos Verlag, 2013, 59-85.

Breves biographies des présidents
et des directrices depuis 1992

Les présidents

1992-1994, Andreas Burckhardt

- Médecin-chef & ’'Ho6pital cantonal de Soleure, il y introduit la clinique en
chirurgie orthopédique. Il figure notamment parmiles membres fondateurs
de PEFORT et parmiles premiers membres de ’APO. Il a aussi été ombudsman
aupres de I’'Union des Sociétés chirurgicales suisses. Membre d’honneur swiss
orthopaedics.

-  Deux éléments qui définissent son mandat: renouvellement des statuts SSO
de 1992 ; collaboration avec les chirurgiens.

1994-1996, Roland Peter Jakob

—  Médecin-chef a ’'Hopital cantonal de Fribourg, il a notamment été président
de I’AO, délégué aupres de la FMH et secrétaire de la Fondation du fonds des
bourses dela SSOT. Il a aussi été I'invité de la MEM Lecture au congrés annuel
2018. Membre d’honneur swiss orthopaedics.

-  Deux éléments qui définissent son mandat: régulation du nombre d’ortho-
pédistes; préservation de I'articulation.
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1996-1998, André Kaelin

Fondateur du service d’orthopédie pédiatrique aux HUG, il est nommé
professeur d’orthopédie & I’'Université de Genéve. I1 a notamment été
président de I’Association des orthopédistes pédiatres européens, et il est
actuellement président de la Société suisse des chirurgiens du dos.

Deux éléments qui définissent son mandat: orthopédie pédiatrique;
chirurgie du rachis.

1998-2000, Luzi Dubs

Praticien privé en chirurgie orthopédique et traumatologie & Winterthour, il
a notamment contribué & introduire I’Evidence-based Medicine en Suisse.
Il a aussi initié le groupe d’experts Médecine des assurances de la SSOT.
Membre d’honneur swiss orthopaedics.

Deux éléments qui définissent son mandat: indications opératoires;
clinimétrie.

2000-2002, Heinz Bereiter

Médecin-chef adjoint du Département de chirurgie et responsable de la
clinique d’orthopédie & I'Hopital cantonal de Coire, il a notamment été
membre de la commission Intéréts professionnels de la SSO, etil a contribué
au Guide de lorthopédie suisse (Leitbild der Orthopddie Schweiz) paru en 1990.
Membre d’honneur swiss orthopaedics.

Deux éléments qui définissent son mandat: Guide de l'orthopédie; groupes
d’experts.

2002-2004, Michel Dutoit

Autrefois médecin-chef de I'unité d’orthopédie pédiatrique, puis médecin
adjointde I'Unité pédiatrique du CHUV et de 'Ho6pital de ’enfance & Lausanne,
il a notamment été membre du comité de la fmCh et de PEFORT. Membre
d’honneur swiss orthopaedics.

Deux éléments qui définissent son mandat: lancement du TarMed ; réseaux
professionnels.

2004-2006, Jiirg Knessl

Praticien privé en chirurgie orthopédique & Zurich, il a notamment été
membre de la commission Intéréts professionnels et du groupe d’experts Pied
de la SSOT. 11 est délégué pour l'orthopédie auprés de la fmCh et ceuvre dans
la commission d’éthique du groupe Hirslanden. Membre d’honneur swiss
orthopaedics.

Deux éléments qui définissent son mandat: éthique médicale ; le « médecin-
entrepreneur ».
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2006-2008, Joseph Emil Brandenberg

Autrefois directeur de la Clinique orthopédique de Lucerne et actuellement
président du conseil d’administration de cette clinique, il a notamment
présidé la commission Honoraires et Tarifs de la SSOT, et a été ombudsman
auprésdelafmCh.Ilestactuellement président delafmCh. Membre d’honneur
swiss orthopaedics.

Deux éléments qui définissent son mandat: contacts avec les assurances;
lancement du registre SIRIS.

2008-2010, Pierre Hoffmeyer

Chef du Département de chirurgie aux HUG et professeur ordinaire de
chirurgie a I’'Université de Genéve, il a notamment été président de ’EFORT
etestactuellement ombudsman aupres de la fmCh. Membre d’honneur swiss
orthopaedics.

Deux éléments qui définissent son mandat: rapport scientifique du registre
SIRIS ; président de 'EFORT.

2010-2012, Christian Gerber

Actuellement professeur émérite, il a été médecin-chef & la clinique
d’orthopédie de ’'Hopital universitaire Balgrist et professeur d’orthopédie a
I’'Université de Zurich. II a notamment été responsable de la commission
Examen de la SSOT. Membre d’honneur swiss orthopaedics.

Deux éléments qui définissent son mandat : examen de spécialiste ; sécurité
du patient (not. ré-certification, MinimalDataSet).

2012-2014, Bernhard Christen

Notamment praticien privé a la SportClinic de Berne, il est président du
groupe d’experts Genou de la SSOT et rapporteur d’expertises pour le genou
dans le registre national des implants SIRIS.

Deux éléments qui définissent son mandat: nouvelle identité visuelle (sigle
«swiss orthopaedics ») ; mesures externes de qualité.

2014-2016, Alain Farron

Professeur ordinaire d’orthopédie et de traumatologie & I'Université de
Lausanne, il est responsable du Département de I’appareil locomoteur du
CHUV. Il a notamment présidé la commission d’experts de la SSOT.

Deux éléments qui définissent son mandat : formation postgraduée ; congreés
de PEFORT en Suisse.

2016-2018, Bernhard Jost

Médecin-chef du service de chirurgie orthopédique et traumatologie a
I'Hopital cantonal de Saint-Gall, il a notamment été membre de la commission
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Formation postgraduée et de la commission Examens de la SSOT. Il a aussi
présidé le groupe d’experts Epaule/Coude.

- Deux éléments qui définissent son mandat: le label «swiss orthopaedics
excellence » ; qualité/qualité de vie.

Depuis 2018, Claudio Dora

- Meédecin-chef en chirurgie de la hanche a la clinique Schulthess de Zurich,
ilanotamment été médecin-chefadjoint d’orthopédie a’Hopital universitaire
Balgrist & Zurich, et été secrétaire responsable de l'organisation du congreés
annuel de la SSOT.

- Deux éléments qui définissent son mandat: valoriser I'image de swiss
orthopaedics; mener les projets a terme.

Les directrices

2000-2014, Catherine Perrin

-  Docteure en lettres, elle a notamment été la cheffe du département de la
formation postgraduée et continue de la FMH et a travaillé pour la Fondation
pour la promotion de la santé. Membre d’honneur swiss orthopaedics.

— Deux éléments qui définissent son mandat: développement de la
communication ; politique médicale.

Depuis 2014, Rita Zahnd

—  Responsable delasociété de consulting MC Service orientée dans le commerce
etle marketing, elle est active dans des domaines médicaux et non médicaux.

- Deux éléments qui définissent son mandat: maintenir les valeurs de swiss
orthopaedics; assurer une autogestion de la Société.

Congreés annuels et thémes principaux
de la Société depuis 1992

1992 a Lausanne (17-20 juin)
Thémes principaux
I. Affections non-traumatiques de la colonne lombaire
II. Lésionsligamentaires fraiches des membres inférieurs
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1993 4 Munich (30 juin-4 juillet) en commun avec la DGOT et ’OGO
Théme de la SSO
La chirurgie correctrice de I'extrémité inférieure a la suite de
traumatismes

1994 4 Lucerne (22-24 septembre) en commun avec I’Union des Sociétés
chirurgicales suisses

Théme principal de I’Union
Assurance qualité

Théme principal de la SSO en commun avec la Société suisse de chirurgie
plastique reconstructive et esthétique
Komplexe Weichteilprobleme nach Trauma und orthopédischen Eingriffen
an der unteren Extremitat

1995 a Geneéve (14-16 septembre)
Thémes principaux
I. Indications opératoires relatives
II. Osteomyélite post-traumatique et prothéses infectées

1996 a Berne (13-14 juin)

Thémes principaux
I. Complications et séquelles des fractures de I’enfant
II. Prothéses de ’extrémité supérieure

1997 a Montreux (17-20 septembre) en commun avec la Société belge
de chirurgie orthopédique et traumatologique
Thémes principaux
I. Rachislombaire douloureux: indications, techniques et résultats
des traitements chirurgicaux
II. Fractures de fatigue et douleurs de pied dues a la surcharge

1998 4 Lausanne (24-27 juin) en commun avec I’Union des Sociétés
chirurgicales suisses

Thémes principaux
I. Nouvelles sociétés — quelle chirurgie ?
II. Chirurgie et sport

1999 & Winterthour (9-11 septembre)
Thémes principaux
I. Lorthopédie et I'industrie
II. Minimal Art en orthopédie et en traumatologie
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2000 a Davos (7-9 septembre)
Thémes principaux
I. Fractures proximales du fémur
II. Ftudes comparatives; Evaluation (assessment) de capacité

2001 & Lugano (23-25 aott)
Thémes principaux
I. Enclouage centromédullaire (en commun avec la Société suisse
de traumatologie et médecine d’assurances)
II. Effets along terme des interventions orthopédiques chez I’enfant
III. Analyse du rapport cott/bénéfice

2002 a Lausanne (19-22 juin) en commun avec I’Union des Sociétés
chirurgicales suisses

Théme principal du congreés
La chirurgie assistée par ordinateur

Théme traité avec d’autres Sociétés de discipline médicale
Les lambeaux des extrémités inférieures (en commun avec la Société
de chirurgie plastique, reconstructive et esthétique)

Théme orthopédique
Prise en charge moderne des fractures

2003 & Bale (30 octobre-1°r novembre)

Thémes principaux
I. Traumatismes du pied et leurs séquelles
II. Lahanche douloureuse

2004 A Montreux (23-25 septembre)
Thémes principaux
I. Latraumatologie de la personne agée
II. Douleurs antérieures du genou et du coude

2005 a Zurich (7-9 septembre)

Thémes principaux
I. Lépaule, traumatisme et séquelles
II. Management de I'infection

2006 a Lucerne (20-22 septembre)
Thémes principaux

I  Arthrose dela cheville

II. Minimal invasive surgery
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2007 & Montreux (19-21 septembre)
Thémes principaux
I. Lésions traumatiques aigués et chroniques du sport
II. Traitement chirurgical conservateur de I'arthrose du genou

2008 a Bale (24-26 septembre)
Thémes principaux
I. Conséquences primaires et secondaires apres traumatisme de I'avant-
bras, du coude et du poignet
II. Résultats & long terme des traitements chirurgicaux des affections
articulations

2009 a Geneve (24-26 juin)
Thémes principaux
I. Fractures articulaires
II. Lépaule dégénérative

2010 & St-Gall (30 juin-2 juillet)

Thémes principaux
I. Fractures périprothétiques et fractures métaphysaires des extrémités
inférieures
II. Douleur de la hanche: que faire avant la PTH [prothése totale
de hanche] ?

2011 & Lausanne (22-24 juin)

Thémes principaux
I. Instabilité articulaire traumatique
II. Letraitement de ’arthrose précoce

2012 a Bale (27-29 juin)

Thémes principaux
I. L’importance des résultats a long terme dans et pour la prothétique
II. Innovations dans le traitement des fractures

2013 a4 Lausanne (26-28 juin)

Thémes principaux
I. Indications opératoires des fractures
II. Diagnostic en orthopédie
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2014 a St-Gall (25-27 juin)
Thémes principaux
I. Laprothése douloureuse
II. Lesfractures du fémur proximal

2015 a Bale (24-26 juin)
Thémes principaux
I. Prise en charge des défects tissulaires (osseux, cartilagineux,
tendineux, etc.)
II. Lésionsligamentaires

2016 a Genéve (1-3 juin) en commun avec ’EFORT
Théme principal
Maintaining activity through life

2017 a St-Gall (28-30 juin)
Thémes principaux
I. Hot topics in indications to surgery
II. Prosthetic surgery for patients younger than 50

2018 4 Montreux (6-8 juin)

Thémes principaux
I.  5years of Swiss national hip and knee implant registry
II. Fractures around the knee

2019 a Baden (26-28 juin)
Théme principal (commun a Uorthopédie et a la traumatologie)
(Un)necessary surgeries in orthopaedics and traumatology

Liste des présidents depuis la création
de la Société

1942 -1944 Richard Scherb

1944 -1947  Placide Nicod
1947-1951  Jean-Charles Scholder
1951-1955 Hans Debrunner
1955-1958 Max René Francillon
1958-1962  Adolphe Perrot
1962-1964 Eduard Burckhardt
1964-1968 Louis Nicod

1968 -1971
1971-1974
1974 -1977
1977 -1980
1980 -1982
1982 -1984
1984 - 1986
1986 - 1988
1988 - 1990
1990 -1992
1992 -1994
1994 - 1996
1996 - 1998
1998 - 2000
2000 - 2002
2002 - 2004
2004 - 2006
2006 - 2008
2008 - 2010
2010-2012
2012 -2014
2014 - 2016
2016 -2018
2018 -

Liste des présidents depuis la créationde la Société

Maurice Edmond Miiller
Hermann Fredenhagen
Norbert Gschwend
Pierre Scholder

Hans Christophe Meuli
Erwin Morscher
Harold Vasey

Adam Schreiber
Gottfried Segmiiller
Jean-Jacques Livio
Andreas Burckhardt
Roland Peter Jakob
André Kaelin

Luzi Dubs

Heinz Bereiter

Michel Dutoit

Jurg Knessl

Josef Emil Brandenberg
Pierre Hoffmeyer
Christian Gerber
Bernhard Christen
Alain Farron

Bernhard Jost

Claudio Dora
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Bibliothéque d’histoire de la médecine et de la santé

Le mouvement peut-il guérir ? Les usages médicaux de la ggymnastique au 19¢ siécle
G. Quin, 352 p., 2019

Visages. Histoires, représentations, créations
Edité par L. Guido, M. Hennard Dutheil de la Rochére, B. Maire, F. Panese
et N. Roelens, avec un prélude de J.-J. Courtine, XXII et 410 p., 2017

Les mots du corps. Expérience de la maladie dans des lettres de patients a un méde-
cin du 18¢ siécle: Samuel Auguste Tissot
S. Pilloud avec une préface par O. Faure, XVIII et 374 p., 2013

Le compas & le bistouri. Architectures de la médecine et du tourisme curatif.
L’exemple vaudois (1760-1940)
D. Liithi avec une préface par A.-M. Chatelet, XXII et 548 p., 2012

Body, Disease and Treatment in a Changing World. Latin Texts and Contexts in
Ancient
and Medieval Medicine
Edité par D.R. Langslow and B. Maire, XVIII et 404 p., 2010

Anatomie d’une institution médicale. La Faculté de médecine de Genéve (1876-1920)
Ph. Rieder, XII et 392 p., 2009

Le style des gestes. Corporéité et kadans le récit littéraire
G. Bolens avec une préface par A. Berthoz, XIV et 156 p., 2008

La médecine dans U’Antiquité grecque et romaine
H. King et V. Dasen, XII et 130 p., 2008

L’Ombre de César. Les chirurgiens et la construction du systéme hospitalier
vaudois (1840-1960)
P.-Y. Donzé avec une préface par J. V. Pickstone, XX et 369 p., 2007

Medicina, soror philosophiae. Regards sur la littérature et les textes médicaux
antiques (1975-2005)
Ph. Mudry. Edité par B. Maire, avec une préface par J. Pigeaud,
XXIV et 545 p., 2006

La formation des infirmiers en psychiatrie. Histoire de I’école cantonale
vaudoise d’infirmiéres et d’infirmiers en psychiatrie 1961-1996 (ECVIP)
J. Pedroletti, VIII et 231 p., 2004



Batir, gérer, soigner. Histoire des établissements hospitaliers de Suisse romande
P-Y. Donzé, 388 p., 2003
Visions du réve
Edité par V. Barras, ]. Gasser, Ph. Junod, Ph. Kaenel
et O. Mottaz, 288 p., 2002
Rejetées, rebelles, mal adaptées. Débat sur l'eugénisme. Pratique de la stérilisation
non volontaire en Suisse romande au 20¢ siécle
G. Heller, G. Jeanmonod et ]. Gasser, 482 p., 2002
Meédecins voyageurs. Théorie et pratique du voyage médical au début du 19¢ siécle
D. Vaj, 348 p., 2002
La médecine a Genéve jusqu’a la fin du 18¢ siécle
L. Gautier, réédition, avec une préface par J. Starobinski
et une introduction par V. Barras et M. Louis-Courvoisier, 746 p., 2001
L’Avénement de la médecine clinique moderne en Europe 1750-1815.
Politique, institutions et savoirs
0. Keel, 544 p., 2001
Soigner et consoler. La vie quotidienne dans un hépital a la fin de ’Ancien Régime
(Genéve 1750-1820)
M. Louis-Courvoisier, 336 p., 2000

Sources en perspectives

C. G. Jung. Comptes rendus critiques de la psychologie francophone.
Introduction, traduction et notes par F. Serina, 204 p., 2020
Magqari, Le Recueil des vertus de la médecine ancienne. La médecine gréco-arabe
en Mauritanie
Edition, introduction et notes par B. Graz, V. Barras, A.-M. Moulin et
C. Fortier, 361 p., 2017
L’Usage du sexe. Lettres au Dr Tissot, auteur de « L’Onanisme » (1760)
Edition, introduction et notes par P. Singy, X et 278 p., 2014
Samuel Auguste Tissot, De la Médecine civile ou de la Police de la Médecine
Edité par M. Nicoli, introduction par D. Tosato-Rigo et M. Nicoli,
LXX et 160 p., 2009
Gabriel Tarde, «Sur le sommeil. Ou plutét sur les réves». Et autres textes inédits
Edition, introduction et notes par J. Carroy et L. Salmon, VIII et 228 p., 2009
Se soigner par les plantes. Les «Remédes » de Gargile Martial
Edition, traduction et notes par B. Maire avec un avant-propos par
K. Hostettmann et un dossier iconographique par M. Fuchs, XXXVI
et 136 p., 2007

Hors-série

L’Hopital Riviera-Chablais. Enjeux et défis d’une collaboration intercantonale
M. Kaba et A. Cochand, 308 p., 2019
Une histoire de l'orthopédie. L'Hopital orthopédique de la Suisse romande dans le
contexte international (18¢-21¢ siécle)
M. Kaba, 284 p., 2018
La Maternité de Lausanne. Un patrimoine pour la vie
Edité par R. Fuschetto, 112 p., 2017
75 ans de pédopsychiatrie a Lausanne. Du Bercail au Centre psychothérapeutique
T. Garibian, avec un avant-propos par J.-M. Henny, une préface par
F. Ansermet et une postface par O. Halfon et Ph. Nendaz,
XVIII et 130 p., 2015
Anatomies. De Vésale au virtuel
Edité par V. Barras, 104 p., 2014, coédition avec T. Schaap éditeur
Migration et systéme de santé vaudois, du 19¢ siécle a nos jours
M. Garibian et V. Barras, XVI et 72 p., 2012
L’Hoépital de lenfance de Lausanne. Histoire d’une institution pionniére
de la pédiatrie suisse
M. Tavera et V. Barras, XII et 188 p., 2011

Ebooks et bases de données en libre accés

Le mouvement peut-il guérir ? Les usages médicaux de la ggymnastique au 19¢ siécle
G. Quin, 352 p., 2019 (également disponible en version papier)

L’Imprimé scientifique. Enjeux matériels et intellectuels
Edité par M. Nicoli, X et 186 p., 2014
Série Bibliotheque d’histoire de la médecine et de la santé

Archives du corps et de la santé au 18¢ siécle: les lettres de patients au Dr Samuel
Auguste Tissot (1728-1797)
S. Pilloud, M. Louis-Courvoisier et V. Barras, 2013
Base de données en ligne : www.chuv.ch/iuhmsp/ihm_bhms

Documenter Uhistoire de la santé et de la maladie au siécle des Lumiéres: les
consultations épistolaires adressées au Dr Samuel Auguste Tissot (1728-1797)
S. Pilloud, 50 p., 2013
Série Sources en perspective

Maladies en lettres, 17¢-21¢ siécles
Edité par V. Barras et M. Dinges, 266 p., 2013
Série Bibliotheque d’histoire de la médecine et de la santé



Cartes

La Maternité de Lausanne. Vues historiques

Sept cartes A6 (105 x 148 mm), cartes BHMS 2, 2017
Fleurs animées & Flore médicale

Douze cartes A5 (15 x 21 cm), cartes BHMS 1, 2012

A paraitre

W. B. Cannon, Conférences sur les émotions et ’homéostasie, Paris, 1930
Edition, introduction et notes par M. Arminjon
Collection Sources en perspective
200 p., 60 ill., 2020

Pierre Decker, médecin et collectionneur
G. Monney, C. Noverraz et V. Barras
Collection Hors-série
240 p., 200 ill., 2020

Le laboratoire des troubles mentaux: expérimentation animale et recherche théra-
peutique a l'ére de la psychopharmacologie
L. Gerber
Collection Bibliothéque d'histoire de la médecine et de la santé
300 p., 2021

Galien, Tempéraments
Introduction, traduction et notes par V. Barras et T. Birchler
Collection Sources en perspective
200 p., 2021
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