
Commentaire concernant le domaine de la LAMal

Nouvelle version du chapitre «Rapports»
dans le TARMED à compter du 1er avril 2006

Q u e s t i o n s  t a r i f a i r e s F M H

Résumé
Il est possible d’appliquer, dans le respect de la
loi, la disposition contractuelle sur les rapports
figurant dans le TARMED révisé. Pour ce faire, il
s’agit notamment de suivre la notice (ou «feuillet
thématique») que le PFPD a publiée à ce sujet en
2002 et de procéder par étapes. Avant de deman-
der un rapport médical (ou des informations ti-
rées d’un tel rapport), l’assureur ou son médecin-
conseil doit poser des questions. A cet effet, il
indique au médecin ou à l’hôpital la raison pour
laquelle il a besoin d’informations en précisant
la thématique qu’il doit examiner et les ques-
tions concrètes qui s’y rapportent:
– évaluation du droit à des prestations, écono-

micité; concrètement:… 
– coordination avec l’assureur LAA concerné;

concrètement:…
– coordination avec l’office AI concerné;

concrètement:…
– coordination avec l’office AM concerné;

concrètement:…
– recours contre un tiers responsable; concrète-

ment:…
– incapacité de travail couverte par une assu-

rance d’indemnités journalières selon la LAMal;
concrètement:… 

Le médecin traitant décide s’il va répondre di-
rectement et à qui (médecin-conseil ou adminis-
tration de la caisse-maladie), ou prendre tout
d’abord contact avec le patient.

La position révisée IC-00.06-1
soulève des questions
La nouvelle version du TARMED approuvée par
le Conseil fédéral et valable à dater du 1er avril
2006 contient le texte suivant sous IC-00.06-1:
«Tous les rapports doivent être remis à l’assureur
ou au médecin-conseil de l’assureur, s’il les de-
mande; dans ce cas, les dispositions de la pro-
tection des données sont applicables.» [1] Des
médecins nous ont demandé comment procéder
face à cette nouvelle version rédactionnelle.
Nous sommes d’avis que cette disposition
contractuelle sur les rapports, telle qu’elle figure
dans le TARMED révisé, peut être appliquée dans
le respect de la loi. A cet égard, il est déterminant
que tous les acteurs de la santé s’entendent sur
la signification concrète des expressions «s’il les

demande» et «dans ce cas, les dispositions de la
protection des données sont applicables». En li-
mitant pour l’instant nos commentaires à la
LAMal, nous estimons que les aspects suivants
sont importants pour agir correctement:

La convention TARMED accorde aux
parties contractantes une marge de ma-
nœuvre importante, mais pas illimitée
Eugster et Luginbühl définissent la liberté d’ac-
tion dont bénéficient les parties contractantes de
la façon suivante:

(traduction FMH) «Dans ce contexte [il s’agit de l’art.
42 LAMal; remarque des auteurs], le législateur ac-
corde aux parties contractantes une marge de ma-
nœuvre relativement grande mais pas illimitée. Les
partenaires tarifaires ne doivent pas seulement res-
pecter les dispositions contraignantes de la LAMal et
les principes généraux relevant du droit législatif,
administratif ou de l’assurance sociale, mais aussi
tenir compte des principes centraux de la protection
des données. […] La plus haute importance est no-
tamment accordée au principe de la proportionna-
lité (à savoir au critère du caractère indispensable).
La réglementation tarifaire ne doit pas interférer de
manière disproportionnée avec le droit d’autodéter-
mination des assurés en matière d’information, pro-
tégé par l’art. 13 de la Constitution fédérale.» [2]

Recherche d’information par l’assureur:
de manière échelonnée, conformément
au PFPD, aussi pour les rapports médicaux

En 2002, le Préposé fédéral à la protection des
données (PFPD) a rédigé une notice (ou «feuillet
thématique») concernant les rapports opératoires
et les lettres de sortie d’hôpital. Cette notice
stipule à bon droit qu’il faut agir de manière éche-
lonnée. Ce mode de faire est indiqué pour tous
les rapports médicaux, donc aussi, par exemple,
pour les rapports concernant un envoi ou un
transfert à l’hôpital. Dans son rapport sur le
TARMED du 22 juin 2004, le PFPD a fixé cet éche-
lonnement comme principe général de la LAMal
(et donc pas seulement pour les rapports d’opé-
ration et de sortie): «Dans les alinéas 3 et 4 de l’art.
42 LAMal, le législateur prévoit une communica-
tion échelonnée par le fournisseur de prestations
des données relatives au traitement.» [3] 

A notre sens, la phrase figurant dans le texte
révisé du TARMED «dans ce cas, les dispositions
de la protection des données sont applicables» si-
gnifie avant tout que les assurances, médecins et
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hôpitaux doivent agir de manière échelonnée.
Voici un extrait de la notice du PFPD de 2002:
«1er degré: les hôpitaux et les homes établissent

une facture détaillée et compréhensible.
2ème degré: si dans un cas d’espèce, l’assureur a

besoin d’indications supplémentaires, il a la
possibilité de poser par écrit à l’exécutant de
la prestation des questions spécifiques et li-
mitées au cas concret. Il lui incombe de mo-
tiver la nécessité de ces questions supplé-
mentaires. Une copie de cette demande est
envoyée à la personne assurée à titre d’in-
formation.

3ème degré: si ces informations supplémentaires
ne suffisent exceptionnellement pas, l’assu-
reur peut demander une lettre de sortie ou
un rapport opératoire à l’intention de son
médecin-conseil. Il doit motiver par écrit la
nécessité de cette requête. Une copie en est
envoyée à la personne assurée à titre d’in-
formation.»

La LAMal n’utilise pas le terme de
«rapport»; elle parle toujours des infor-
mations nécessaires à l’assureur,
peu importe où elles se trouvent
La LAMal et les ordonnances y relatives ne men-
tionnent nulle part que les rapports écrits à l’at-
tention d’autres médecins doivent aussi parvenir
à l’assureur-maladie. Et ce à juste titre, puisque
cette loi ne se soucie pas de ces rapports, mais des
informations nécessaires à l’assureur ou à son

médecin-conseil (peu importe l’endroit où ces
informations sont saisies: dans un rapport, dans
le dossier médical, ou seulement dans la tête du
médecin). En vertu de l’art. 84 LAMal, l’assureur
a le droit d’obtenir et de traiter les informations
«qui lui sont nécessaires» pour accomplir sa
tâche. Le PFPD précise dans sa notice: «Les assu-
reurs ne peuvent recueillir que les données des
assurés qui leur sont indispensables à remplir
leurs tâches légales (principe de finalité).»

Et plus bas:

«Les lettres de sorties comme les rapports opéra-
toires contiennent beaucoup d’informations sen-
sibles. Les informations relatives aux assurés sont
soit directement reconnaissables (p.ex. les diagnos-
tics), soit exploitables de manière indirecte. Il est par
conséquent possible de faire ressortir de ces docu-
ments d’autres informations qui concernent les
maladies ou l’état psychique du patient, lesquelles
informations ne sont pourtant pas liées à son hospi-
talisation ou à son séjour dans un home.
Les assureurs peuvent traiter ces données parce
qu’elles leur sont indispensables à déterminer s’ils
sont obligés de fournir une prestation. Les hôpitaux
et les homes sont par conséquent autorisés à com-
muniquer ces données aux assureurs.
Toutefois, une facture détaillée est en général suffi-
sante pour déterminer l’obligation de l’assureur.
Dans des cas particuliers, d’autres indications
peuvent par contre se révéler nécessaires.»

Les interventions techniques sont
susceptibles d’être contrôlées mais
la relation et les entretiens entre patient
et médecin doivent être protégés
Il est certes vrai que lorsque l’assureur doit pren-
dre en charge les coûts de traitement, il obtient
un grand nombre d’informations sur celui-ci et
ses causes par le biais des positions tarifaires et
par celui des médicaments et analyses facturés.

Par contre, il n’est pas et n’a jamais été dans
l’intention du législateur que l’assureur obtienne
le dossier médical dans son intégralité, car le pa-
tient perdrait alors toute confiance en la méde-
cine qui deviendrait impossible à pratiquer. Le
contenu des entretiens et la relation patient-mé-
decin doivent, en particulier, rester confiden-
tiels. Le secret professionnel (art. 321 du code
pénal [4]) est défini de la même manière pour les
médecins, les avocats et les ecclésiastiques. A titre
de comparaison, même l’avocat commis d’office
– et payé par l’Etat! – ainsi que l’ecclésiastique
n’ont pas le droit de communiquer au juge com-
pétent pour le paiement ou au trésorier de la pa-
roisse ce que l’accusé ou le fidèle leur a confié,
uniquement pour que la justice ou l’église puisse
contrôler le temps consacré à la défense ou à la
cure d’âmes. Dans ces trois cas, il en va du contenu
central du secret professionnel [5].

L’assureur n’est jamais en droit de tout savoir.
De ce fait, il n’y a pas lieu de lui envoyer le dos-
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Comment procéder lorsque la caisse-maladie demande des renseigne-
ments ou un rapport médical? L’essentiel pour le lecteur pressé

1. Que dois-je faire en ma qualité de médecin traitant?
Vous devez développer un sixième sens pour savoir dans quel cas il est
opportun de discuter avec votre patient avant de transmettre des informa-
tions médicales à la caisse-maladie. Il conviendra particulièrement de vous
entretenir avec lui lorsqu’il
– s’agit de questions socialement délicates (affections psychiques, maladies

sexuellement transmissibles, cancer), ou lorsque
– vous savez que votre patient se trouve dans une phase difficile (p.ex. chan-

gement d’emploi, divorce, candidature à une fonction politique).

2. Que puis-je faire en ma qualité de médecin?
La directive du Préposé fédéral à la protection des données (PFPD) est claire:
vous avez le droit d’exiger que la caisse-maladie justifie sa demande d’infor-
mation et envoie une copie de sa lettre au patient.

3. Quand est-ce que je risque, en tant que médecin, une condamnation pour
cause de violation du secret médical (art. 321 du code pénal)?
– Lorsque vous répondez directement à une question de la caisse-maladie,
– que le patient se sent pris au dépourvu et dépose plainte et
– que le juge parvient à la conclusion que vous auriez dû, en l’espèce, comp-

ter avec le fait que le patient paierait lui-même la facture pour éviter que
l’information en question ne parvienne à la caisse.



sier médical complet (ou à son médecin-conseil)
puisqu’il n’a jamais besoin de l’avoir en entier:
ce n’est pas lui qui traite le patient. (Dans des cas
rares et extrêmes, p.ex. lors de fort soupçon d’es-
croquerie, la compétence de s’occuper du dossier
revient de toute façon au juge d’instruction et
non plus à la caisse!)

Le médecin traitant doit trier
les informations et se demander ce dont
a besoin l’assureur et dans quel but
L’assureur ne doit pas tout savoir. Mais, conformé-
ment à la LAMal, il lui incombe d’obtenir les infor-
mations dont il a besoin pour ses investigations. Par
conséquent, le médecin traitant doit effectuer un
tri quand il reçoit des demandes de renseigne-
ments, et sélectionner les informations que seul
le médecin-conseil doit recevoir et celles qui
peuvent parvenir à l’administration de la caisse.
La FMH et la Société des médecins-conseils sont
d’accord sur ce point [6]. A cet effet, le médecin
doit savoir dans quel but l’assureur a besoin des in-
formations demandées. «Dans ce cas, les disposi-
tions de la protection des données sont applica-
bles» veut donc dire qu’avec sa demande, l’assu-
reur communique au médecin ou à l’hôpital pour
quelles raisons il a besoin d’informations. 

Nous estimons qu’il incombe au collabora-
teur de l’assurance-maladie de noter les points
obscurs et d’en discuter avec le service du méde-
cin-conseil. S’il reste ensuite des questions non
résolues, le médecin-conseil [7] s’adresse alors au
médecin ou à l’hôpital en indiquant la théma-
tique (voir ci-après) et les questions concrètes y
afférentes. S’agit-il:
– d’une appréciation du droit à des prestations, d’une

évaluation de l’économicité? [8] Pour le contrôle
de l’économicité, l’indication médicale de
même que les données sur l’examen ou le
traitement effectué sont déterminantes. Les
informations qui n’ont rien à voir dans ce
contexte ne doivent pas être envoyées à l’assu-
reur, peu importe qu’elles se trouvent dans le
dossier médical manuscrit, dans des rapports
établis par d’autres médecins ou ailleurs [9].

– de coordination avec l’assureur LAA? [10] On en-
tend par là les questions du genre: la notion
d’accident est-elle applicable? S’agit-il d’une
maladie professionnelle, d’une lésion corpo-
relle assimilée à un accident, ou des séquelles
tardives d’un accident? [11]

– de coordination avec l’AI? On entend dans ce
cas par exemple la question de savoir si les me-
sures prises sont appropriées pour une réinser-
tion professionnelle [12].

– de coordination avec l’AM? Ici interviennent des
questions concernant le moment où la mala-
die est apparue ou le lien de causalité [13].

– d’un recours contre un tiers responsable? [14] Dans
un tel cas, des indications relatives à la causa-
lité de l’accident ou aux coûts futurs de traite-
ment peuvent aussi jouer un rôle important.

– de questions concernant l’incapacité de travail
dans le cadre d’une assurance d’indemnités jour-
nalières selon la LAMal? [15]

Le patient a le droit de choisir – le méde-
cin doit donc savoir ce que veut le patient
Conformément à la LAMal, le patient peut de-
mander que les informations médicales soient
transmises uniquement au médecin-conseil (art.
42, 5e al. LAMal [16]). En outre, le patient peut
toujours, en guise d’«ultime frein d’urgence», re-
noncer sans autre formalité aux prestations de la
caisse s’il tient à protéger sa sphère privée.

En raison de ce droit de choisir réservé au pa-
tient, il revient au médecin traitant (et non pas à
l’assureur ou à son médecin-conseil) de décider
– s’il peut et a le droit de répondre directement

à une demande de renseignements de la caisse
ou

– s’il doit auparavant s’entretenir à ce sujet avec
le patient.

Que peut-il se passer lorsque le médecin a envoyé
à la caisse le rapport demandé sans en discuter
avec son patient et que celui-ci dépose plainte
pour violation du secret médical (secret pro-
fessionnel selon l’art. 321 du code pénal)? Le
médecin concerné peut envisager l’argument
suivant pour sa défense: «Dans un arrêt daté du
9 octobre 2001, le TFA a décidé que la caisse a le
droit de définir quelles informations sont néces-
saires pour elle.» Néanmoins, et nous ne sommes
pas les seuls de cet avis, cet arrêt du TFA est gé-
néralement considéré comme indéfendable [17].
De plus, le juge pénal n’est pas lié à l’appré-
ciation d’une question effectuée par le juge de
l’assurance sociale. De ce fait, il n’est pas possi-
ble de prévoir à l’avance comment il va pronon-
cer son arrêt. Le risque d’une condamnation est
particulièrement élevé lorsque le juge pénal es-
time que le patient, s’il avait été interrogé à
temps sur sa décision, aurait renoncé au verse-
ment des prestations de la caisse-maladie pour
éviter la transmission des informations en ques-
tion à la caisse ou à son médecin-conseil.
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