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Avant-propos de I'Officefdral des assurances sociales 
L'ide d'introduire un carnet de sant en Suisse nest pas nouvelie. Les projets ne manquent pas 
depuis quelques annes et certaines organisations, comme le Mouvement populaire des families 
ont mis en place et diffuss des modles sur papier. En proposant d'accepter le postulat Guisan, 
enjanvier 1997, le Conseil fdral s'est engag examiner l'introduction dans notre pays d'un tel 
outil. Les cantons, en particulier les cantons romands avaient &jä manifest un certain intrt et 
avaient donn mandat ä lInstitut  de sant et dconomie d&udier les conditions et consquences 
au niveau cantonal dune teile introduction. LOFAS, en accord avec lOffice fdrai de la 
statistique et celui de la sant pubiique, a donc saisi ioccasion de sassocier ä cette recherche et 
iui donner les moyens dtudier cette ventualit au niveau suisse. Le präsent rapport constitue 
donc un exemple de synergie que son contenu, en particulier dans la ncessit quil dmontre de 
trouver une solution nationale, illustre elle aussi. En tant qu'tude dopportunit, ce rapport donne 
un &Iairage compiet sur les domaines juridiques et techniques touchs par lintroduction dune 
carte de sant lectronique (cest le choix technologique qui sembie le plus judicieux). Ii est 
ncessaire de prciser que cette &ude constitue un premier pas. Eile servira de base ä une 
rf1exion, encore ä mener, avec les autres acteurs impiiqus dans le domaine de la sant, c'est-ä-
dire les fournisseurs de prestations, 1'ensemble des cantons et les assureurs. Leur participation est 
fondamentaie si lobjectifpoursuivi est, comme ceia peut tre le cas, de maitriser i augmentation  

des coüts de la sant, voire de les rduire. 

Vorwort des Bun desamtes für Sozialversicherung 
Die Idee. in der Schweiz einen Gesundheitspass einzuführen, ist nicht neu. Verschiedene 
Projekte laufen bereits seit einigen Jahren. Zum Beispiel hat das in der Westschweiz tätige 
Mouvement populaire des familles Gesundheitskarten in Papierform ausgearbeitet und in der 
Praxis erprobt. Im Januar 1997 erklärte sich der Bundesrat bereit, ein Postulat Guisan 
entgegenzunehmen und sprach sich damit dafür aus, die Einführung eines solchen Instruments in 
unserem Land zu prüfen. Die Kantone, vor allem jene der Romandie, hatten sich schon damals 
interessiert gezeigt und das Institut de sant et dconomie in Lausanne mit einer Studie über die 
Voraussetzungen und Auswirkungen einer solchen Lösung auf kantonaler Ebene beauftragt. 
Diese Gelegenheit hat das BSV, nach Absprache mit den Bundesämtern für Statistik und für 
Gesundheit, wahrgenommen, sich an dieser Untersuchung zu beteiligen. Das Amt unterstützte in 
der Folge die gesamtschweizerische Studie mit einem finanziellen Beitrag. Der nun vorliegende 
Bericht ist somit ein Beispiel für mögliche Synergien in diesem Bereich und er unterstreicht die 
Notwendigkeit, eine gesamtschweizerische Lösung anzustreben. Im Sinne einer 
Zweckmässigkeitsprüfung behandelt die Studie die juristischen und technischen Aspekte im 
Zusammenhang mit der Einführung einer elektronischen Gesundheits-Chipkarte; letztere erwies 
sich technologisch als am besten geeignet. Die Studie ist indes nur ein erster Schritt, der als 
Grundlage dient für die noch zu führen 
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RESUME 

Terminologie uti11s6e: 

Le terme de "carnet de sant6" utilisä dans cette 6tude est 1nsp1r6 du projet fran9ais, qui 
comprend dans une premire phase la g6nralisation dun carnet de sant6 sur support 
papier, puls dans une deuxime phase l'utiisation d'une carte ä puce älectronique 
comme support. 

Par souci de lisibiit de l'tude, las deux termes "carnet de sant" et "carte de sant" 
sont ut111s6s pour d6signer le mäme contenu (information administrative et m6d1ca1e 
concernant le patienUassur) sur support diffrent (papier ou carte). En ce qui 
concerne la carte, le standard Je plus largement adopt6 est la carte ä puce. 

Möme si les projets pour la plupart distinguent l'information administrative et 
l'information m6d1ca1e, ces deux notions ne sont pas concrtises de manire uniforme 
dans Ja 11tt6rature, pas plus que dans les projets. De mme, la notion de confidentialit 
de l'information West pas toujours comprise da Ja m6me manire. 

Le carnet de sant n'est pas nouveau: sous diverses formes et pour diverses fonctions, II 
existe depuis longtemps comme support d'informations relatives ä la sant de San porteur 
ou de son repräsentant lgal. Ainsi, les carnets de vaccination au les nombreuses formes de 
carnets de sant6 des enfants repr6sentent-ils des dossiers patients portables d'ampleur et 
de contenu variables. 

La nouveaut rside dans l'mergence des nouvelies technologies, de !a digitalisation de 
l'information permettant San transport quasi-immdiat ä coüt dcroissant sur les autoroutes 
de communication ä la mise ä disposition da tous via I'lnternet de quantits de donnes 
autrefois difficilement accessibles. Salon de nombreux auteurs, il s'agit d'une rvolution aux 
consquences plus importantes que l'invention de l'imprimerie, en particulier par la rapidit 
de sa diffusion. 

Cette r6volution pose aux pouvoirs publics des dfis considrables dans tous les domaines, 
et particulirement dans celui da la sant6, oü par exemple la protection de la sphäre prive 
revt une importance particulire. Aux deux facteurs traditionnellement associ6s ä toute 
entreprise humaine - travail et capital - s'en est ajout un troisime, l'information, qui n'a fait 
l'objet que (trop) rcemment des proccupations des politiques. Dans tous les pays, la mise 
an ceuvre de systmes d'information sanitaires s'est formidablement acclre depuis une 
dizaine d'ann6es, souvent comme consquence les lacunes mises en lumire par les 
problmes da financement des systmes. 

Las principales lacunes constates sont l'incohrence de l'information sanitaire entre 
partenaires et l'asymtrie d'information entre les prestataires et les citoyens/patients. Si 
linternet contribuera ä rduire la seconde sans action particulire des autorits, la premire 
ncessite de leur part un investissement consid&able, faute de quoi ils ne disposeront pas 
de la matrise de l'information indispensable pour l'avalanche de rformes qui les attend 
dans 'adaptation des syStmes de santö aux besoins de la population. Le dveloppement 

du travail en rseau, qui est d~jä largement utilisö par las professionnels de sant6 sur le plan 

clinique, et qui se poursuivra par la mise en rseau des institutions eIles-mmes - ainsi 

quelle se dessine dans la plupart des rformes en cours - rendra encore plus ncessaire la 

maftrise de l'information par les dcideurs gräce ä des systmes cohrents et performants. 

La carte ä puce &ectronique est technologiquement müre comme support d'information sür, 
ainsi que le dmontrent ses applications innombrables, en particulier dans le domaine 

bancaire, gage de fiabilit. 

-IV - 
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La carte de sant& qui utilise cette technologie, est une solution srieuse pour amliorer ä la 
fois la coh&ence et la circulation de 'information dans le domaine sanitaire : eile peut 
contribuer ä une am&ioration de la qualit6 de la prise en charge, principalement grace ä une 
meilleure coordination de Vaction des prestataires de soins, et ä des Öconomies importantes, 
principalement par diminution d'actes rpts inutilement. Eile reprsente aussi une 
occasion exceptionnelle et unique de mobiliser sur un projet novateur - le dossier patient 
informatisö gnralis - tous les partenaires sanitaires d'un pays ou d'une rgion autour 
d'objectifs partags de cohrence, de coop&ation et de communaut d'intrts. 
L'implantation d'un systme de cartes de santö est particulirement opportune pour la 
Suisse, au moment oü se mettent pniblement en place les divers ments de son systme 
d'information sanitaire, dans un dsordre et une confusion qui font craindre des 
incompatibilit6s qu'il faudra corriger ä grands frais. 

Les exemples d'utilisation de la carte de santö ä l'tranger montrent que les motifs 
d'introduction sont multiples, d'ambition et d'ampleur variables. Ainsi, bien qu'en Allemagne 
et en France des projets d'ampleur nationale soient en cours de ralisation, leurs ambitions 
sont trs diff6rentes: le projet fran9ais de carte SESAM-Vitale, trs ambitieux, vise la mise 
sur pied dun vritable rseau d'information partage impliquant tous les partenaires 
sanitaires autour d'un dossier patient portable dtenu par chaque citoyen-payant, contenant 
des donnes mdicales et administratives; dans le projet allemand des assurances maladie, 
l'ambition est plus restreinte, les 73 mios de cartes distribues ne contenant que des 
informations administratives d'identification de l'assurä ä des fins d'alIgement administratif. 

Plus les objectifs sont ambitieux et plus ils sont complexes ä mettre en ceuvre et ncessitent 
un niveau dcisionneI lev. A ce titre, Vorganisation politique du pays joue un röle 
dterminant: un projet aussi ambitieux que ceiui de la France (systme centralis) est 
difficilement transposable dans les pays ä systme fd&al (Suisse, Allemagne, USA). De 

mme, le systme sanitaire du pays joue un röle essentiel: pour la Suisse, son atomisation 
en systmes cantonaux souvent diffrents et les particularits lgales que cela implique, la 
diversibä et la complexit des financements et des systmes d'information existants ou en 
gestation, la pluralitLä et la diversit des röles des partenaires au sein de chaque canton et - 
plus rcemment - les rivalits exacerb6es par les enjeux Iis ä l'application de la LAMal 
mettent en övidence les difficults ä surmonter pour un tel projet. 

Les principaux projets 

En annexe 3 du rapport figure un inventaire des principaux projets en cours en Europe, de 
mme qu'une liste des projets qui ont recenss sur la base d'une enqute effectue 
auprs des cantons suisses ä fin 1997 (annexe 6). 

Aspects juridiques et öthiques 

Alors que jusqu'ici, chaque fournisseur de prestations du systme sanitaire (mdecin en 
cabinet priv, höpital etc.) tenait et grait des dossiers patients personnaliss, l'introduction 
d'un support de donnes informatises induit que le dtenteur de la carte de sant, ä savoir 

le patient, se trouve de facto en possession des donnes. Ce changement soulve une srie 
de questions portant sur la protection des donnes et de la personnalit, le secret de 
fonction et la dontologie, sur l'arbitrage entre l'intrt individuel et collectif, qui n'ont ötö 
rgles ni en droit positif, ni dans le cadre des codes de conduite ödictcs par les 

professionnels. Ces questions devraient §tre inventories et catgorises ä temps par une 

commission comptente afin de pouvoir §tre discutes publiquement. 

L'tude portant sur les aspects juridiques renvole aux modifications lgislatives dsormais 
ncessaires, dont la nature et la porte dpendent du contenu et de l'tendue gographique 
du projet. Les diffrences de lgislations sanitaires cantonales conditionnent notamment ces 
modifications. Plus prcisment, les points suivants sont mentionns: 
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L'exigence de tenir des dossiers patients est rgle dans notre systme fd&aIiste par 
des bis cantonales disparates autant sur le fond que sur I'tendue. Au cas 0ti une 
solution gnralise de carte de sant6 6tait envisage, il conviendrait alors d'uniformiser 
les dispositions Igales en question ou dadopter une convention intercantonale pour 

harmoniser les exigences aux fournisseurs de prestations concerns. 

Une carte de santä ayant pour objectif la maitrise des coCits pourrait se fonder sur la 

lgislation f6drale sur l'assurance-maladie. La LAMaI contient en effet des dispositions 
qui permettraient de rendre obligatoire lutilisation dune carte de santä par les 

fournisseurs de prestations et par les assureurs-maladie, dans le cadre des objectifs 

d'efficacit et d'conomie des traitements. 

Par contre, la LAMal ne contient pas de dispositions ä partir desqueiles on pourrait 

dduire une utilisation obligatoire du patientlde l'assur d'une carte de sant, qu'il faudrait 
crer. Comme solution alternative ä une modification de la loi, I'ordonnance sur 

I'assurance-maladie pourrait prvoir une catgorie supplmentaire d'assurance-maladie 

avec rduction de primes sur la base de l'utilisation de la carte de sant par l'assur. 

Le patient/I'assurä doit pouvoir accder aux enregistrements effectus sur la carte de 

sant. Devrait-il ägalement pouvoir dtruire des donnes qu'il considre comme fausses 

ou indsirabIes ? Toutes les limitations des droits admis jusqu'ici ncessiteraient une 

base lgale. 

En outre, plusieurs niveaux d'accs doivent ötre dfinis sur une carte de sant, suivant qu'il 

s'agit de donnes administratives, mdicales ou celies destines aux assureurs-maladie. II 

s'agit de trouver une solution qui sous l'angle technique garantisse la mme confidentialit6 
que les dossiers conventionnels. 

Bien que les questions ouvertes et les difficuIts ä rsoudre soient nombreuses, elles ne 

sembient pourtant pas insurmontables, en particulier si Ion considre que la ralisation d'un 

tel systme ncessite au moins une p&iode de trois ä cinq ans. 

Aspects techniques 

S'agissant des aspects techniques, le rapport prcise que les solutions sont fiables et ne 

posent plus de problme ä Iheure actuelle. La mise en ceuvre efficace de ces solutions 

requiert cependant un degr6 de collaboration encore jamais atteint entre les acteurs du 

systme sanitaire et les autorits cantonales et fd&ales. Les conciusions principales sont 

les suivantes 

Plusieurs types de cartes existent et sont dcrites. On constate cependant que parmi 

elles c'est un mme type de carte - la carte ä puce - qui a ätö retenue dans les deux 

seuls pays dans lesquels se dveloppe un projet d'envergure nationale, la France et 

l'Allemagne. Cette proximM gographique et linguistique est int&essante pour la Suisse, 

car eile peut bnficier d'avantages consid&ables en termes d'appuis technique, 

conomique, financier, politique et de marketing. 

Le meilleur rapport coüt-bnfice est atteint lorsqu'il y a un seul type de carte. 

La saisie de donnes administratives sur une carte utilise au niveau national requiert 
des mesures d'organisation et de standardisation considrabIes en termes de 

nomenciatures, de rfrentiels et d'identificateurs des patients communs ä tous les 
assureurs, ainsi que des procdures concertes de mise ä jour. A titre d'exemple, les 

assureurs-maladie allemands ont pris dans ce contexte entre autres les dispositions 
suivantes : (1) dcision de procder par ötapes, en se limitant dans une premire phase 

aux seules donnes administratives, (2) mise au concours de la fourniture de cartes, 
selon la norme retenue, (3) paiement d'un forfait pour l'acquisition de l'quipement 

ncessaire (PC, appareil de lecture et de saisie des donnes, logiciel) selon des 

-VI - 
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standards prcis ä enviran 160'000 mdecins et autres fournisseurs de prestations, (4) 

cration d'un "clearing hause' pour la collecte et le traitement des donnes statistiques. 

Si Ion ambitionne de saisir ägalement les informations mdicaIes, il faut prvoir des 

travaux prparatoires plus cansquents, en particulier car II faut garantir la cohrence et 

la protection des donnes. 

Aspects financiers 

L'tude portant sur les aspects financiers de l'introduction d'un type de carte de sant 

procde ä une övaluation des coüts approximatifs inh&ents aux diffrentes solutions 

techniques envisages. S'il est difficile d'vaIuer avec prcisian les frais d'investissements et 

d'exploitation, en particulier du fait de l'volution technique rapide, il est cependant mis en 

vidence que ces coüts sont relativement bas et qu'une tendance ä la baisse peut tre 

constate en la matire. Sur la base d'une estimatian prudente, qui se fonde sur les 

expriences faites en Allemagne, les frais d'investissements sont övalues entre 45 et 64 

millions de francs rpafts sur une p&iode de trais ans, soit 3 francs au maximum par assur 

et par anne. 

Quant aux 6conomies escomptes, les expriences faites ce jour mettent en övidence un 

potentiel important, qui rsulte en particulier de la rduction de la charge de travail et des 

frais administratifs des diffrents partenaires du systme de sant. Ainsi, les caisses- 

maladie allemandes ont estim que le prix de revient d'une carte de sant tait couvert en 

une seule anne par les öconomies de frais de parts pour les correspondances avec les 

fournisseurs de prestations (courrier ölectronique en heu et place du courrier-lettre). De plus, 

es procdures administratives sont gatement simplifies et les erreurs rsultant de la saisie 

multiple de Vinformation sont rduites. 

Des avantages rsulteront iägalement pour les fournisseurs de prestations, bien qu'ils soient 

difficilement chiffrables. D'une part, des äconomies pourront Catre rahises par la 

simplification des procdures administratives de mme que par ha rduction des dlais de 

paiement, par recouvrement direct avec les caisses. D'autre part, l'activit6 du mdecin peut 

tre facilite par ha mise ä dispasitian immdiate d'un dossier patient exhaustif et actualis et 

par la possibilitä de consulter immdiatement sur cran, pendant ha consultation, des outils 

d'aide ä ha dcision, des documentations chiniques, des conseils, etc. 

Du point de vue de l'assur-patient - ha carte imphiquant l'application du principe du tiers 

payant - un systme de carte de sant Iui ävitera ä ha fois des dpenses et taute 

l'administration lie aux demandes de remboursement. De plus, le fait qu'il soit Iui-mme 

porteur de Vinformation he concernant dans san int~gralitö renforce sa position par rapport au 

systme de prise en charge et aux fournisseurs de prestations. En autre, il y gagne en 

scurit, en particulier dans la perspective de traitements et sains d'urgence. 

En ce qui concerne les autorit6s sanitaires, ehhes bnficieraient des aspects dcoulant d'un 

tel systme, tels qu'amlioration de ha performance (mains de gaspillage, meilleur suivi) et 

meilleure ma?trise g6nrale grce ä l'am&ioration du systme d'information sanitaire. Ainsi, 

he suivi des processus de traitements permet d'am6liorer Vorganisation des rseaux de 

soins, ha recherche 6pidmiologique et la surveihlance sanitaire. 

En ce qui concerne le financement d'un tel projet, une solution bas6e sur ha colhaboration 

entre le secteur public et he secteur privö pourrait ätre envisage en Suisse, avec la 

participation des mihieux de l'industrie et de ha science. 

Une de nos grandes entreprises nationales (Ascom) - fortement implique dans le projet franais - a dj 

manifest6 son infrt pour le projet suisse. 
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Aspects politiques 
La complexitä du systme suisse de santö ne facilitera pas l'introduction d'une carte de 
sant. De surcro?t, plus VautorM tarde ä prendre I'initiative, plus il sera difficile - et coüteux - 
d'harmoniser la multiplicM de projets, dont certains sont d6jä en cours. 

Si Ion a pu craindre dans un premier temps que le citoyen-assur-patient aborde le projet 
avec mfiance (syndrome "Big Brother" - G. Orwell), les exp&iences faites en Allemagne et 
en France ont dmontr que ces craintes Citaient en grande partie infondes et qu'au 
contraire la carte iätait en rgIe gnrale bien accepte. 

En ce qui concerne l'ventuelle rsistance des fournisseurs de prestations, il conviendra de 
distinguer les rticences fondes sur la seule dfense d'int&ts professionnels et particuliers 
de ceiles - lgitimes - lies ä la protection des donnes. 

Ces quelques aspects ne reprsentent qu'une partie des raisons d'agir rapidement. Le 
rapport en met en vidence nombre d'autres ncessitant une action des instances politiques. 
Elles sont en effet es seules ä disposer de la igitimit, des com$tences et des moyens 
permettant d'initier un projet d'une teile envergure. Elles peuvent saisir I'occasion quasiment 
unique de runir toutes les forces dans le cadre d'un tel projet et de montrer simuItanment 
leur dtermination de jouer leur röle de 'pilote" du systme sanitaire. 

Moda!its possibles de mise en oeuvre 
Analysant les variantes possibles de ralisation des premires phases, l'tude ävoque: 

Une proc6dure de consultation, procdure habituelle de I'OFAS, qui semble trop 
traditionnelle, trop limite notamment en vue de la diffusion de l'information et de la 
cration d'un consensus entre es acteurs et les partenaires. En effet, I'ampleur du projet 
ncessite un trs large dbat et un niveau d'information lev. 

Une campagne d'information conue de manire professionnelle, qui serait extrmement 
onreuse, sans ncessairement produire la cohsion esp6re entre les professionnels de 
la sant. 

Une conf6rence de consensus, qui constitue une mthode de recherche de consensus 
structur6e et reconnue en mdecine et qui permet simultanment une transmission large 
de Vinforrnation ainsi que la mise en place de structures de liaison permettant d'assurer la 
cohsion. En outre, cette mthode est moins onreuse que la prcdente. 

Synthse 
Sur la base des rsultats de la prsente ätude, le comitä de pilotage mis en place conclut 
que l'introduction d'une carte de sant est opportune, souhaitable et ralisable. Ds lors, il 
dsire la poursulte des travaux. Rf&ence est faite de manire expiicite aux conditions 
cadre favorables, car les lments suivants se conjuguent: 

une volont politique croissante, qui s'exprime dans le cadre de nombreux projets 
communs et d'une intensification de la coliaboration entre les cantons; 

la proximit gographique des projets allemand et fran9ais, et l'appui qu'iis peuvent 
apporter: äconomies d'cheIIe, rsultats d'exp&iences, soutien logistique, etc.; 

le fait qu'un tel projet peut bnficier ä tous les acteurs du systme de sant6, y compris 
l'assur-patient, et conjugue les aspects de qualit et d'conomie propre ä augmenter la 
performance du systme; 

le timing est propice, en ce sens que des efforts sont en cours visant ä mettre en place 
un systme d'information sanitaire exhaustif et performant; 

IIl 
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la possibilit d'instaurer un partenariat entre les secteurs public et priv& qul non 
seulement puisse garantir des öconomies sur le coüt de mise en oeuvre, mais offre 
galement des perspectives sur les plans de la formation et de l'avancement du pays 

dans les technologies de l'information; 

la technologie de la carte, qui est süre et dont les conditions d'implantation sont bien 
documentes; 

la lgislation actuelle qul offre des possibilits: certes des amnagements seront 
n6cessaires, mais ils paraissent ralisables dans le temps ncessaire ä une mise en 
oeuvre. 

Recommandations 
D'entente avec le comitö de pilotage prcit, les auteurs de l'tude recommandent que: 

la dcision d'explorer la possibilitö de l'introduction d'une carte de sant en Suisse soit 
prise au plus haut niveau, avec l'appui des autorits cantonales; 

qu'une premire action importante soit dcide, sous forme d'une confrence de 
consensus; 

que la teneur d'une confrence de consensus sur l'introduction d'une teile carte soit 
largement annonce dans les milieux concerns; 

qu'un groupe de projet soit dL~signä pour l'organisation d'une teile confrence, avec les 
ressources ncessaires. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Terminologie: 

Der in der vorliegenden Studie verwendete Begriff "Gesundheitspass" ist aus dem 
französischen Projekt übernommen worden, in dem während einer Einführungsphase 
ein Papierausweis ("carnet de sant6") Verwendung fand, der in einer zweiten Phase 
durch eine elektronische Chipkarte ersetzt wurde. 

Aus Gründen der Lesbarkeit beziehen sich die beiden Begriffe "Gesundheitspass" und 
"Gesundheits-Chipkarte" im folgenden auf die selben Inhalte (den 
Patienten/Versicherten betreffende administrative und medizinische Daten) jedoch auf 
unterschiedliche Datenträger. 

In den meisten Projekten wird zwischen administrativer und medizinischer Information 
unterschieden, wobei allerdings weder in der Literatur noch in den konkreten Projekten 
die beiden Aspekte in einer einheitlichen Art inhaltlich-definitorisch abgegrenzt werden. 
Ebenso wird der Begriff der Vertraulichkeit der Information unterschiedlich verstanden. 

Der Gesundheitspass ist keine eigentliche Neuigkeit, vielmehr gibt es ihn als Träger von 
Information über die Gesundheit seines Inhabers schon seit langem in unterschiedlicher 
Form und für diverse Zwecke. So stellen etwa die Impfbüchlein oder die verschiedenen 
Gesundheitshefte für Kinder Patientendossiers unterschiedlichen Umfangs und Inhalts dar. 

Neu ist hingegen die technologische Entwicklung, die es möglich macht, Information in 
digitaler Form fast ohne zeitlichen Verzug und zu immer geringeren Kosten auf den sog. 
Datenautobahnen zu verschieben. Über Internet sind zudem früher nur schwer erhältliche 
Informationen in grossen Mengen jedermann zugänglich. Zahlreiche Autoren halten diese 
Revolution für folgenreicher als die Erfindung der Druckkunst, und zwar vor allem wegen der 
Geschwindigkeit, mit der sie sich verbreitet. 

Diese Revolution stellt für die Behörden in allen Bereichen eine beträchtliche Herausforde-
rung dar. Für den Gesundheitssektor gilt dies in besonderem Masse, insofern hier etwa dem 
Schutz der Persönlichkeitssphäre spezielle Bedeutung zukommt. Zu den beiden Faktoren 
Arbeit und Kapital, die bei allem was Menschen unternehmen herkömmlicherweise im Spiele 
sind, tritt ein weiterer Faktor: die Information. Um diese hat sich die Politik erst (zu) spät zu 
kümmern begonnen. Die Errichtung von Gesundheitsinformationssystemen hat in den 
letzten 10 Jahren in allen Ländern eine enorme Beschleunigung erfahren, und zwar oft als 
Folge von Problemen und Mängeln, die bei der Finanzierung des Gesundheitswesens zu 
Tage getreten sind. 

Es handelt sich dabei hauptsächlich um mangelnde Kohärenz zwischen der den Partnern im 
Gesundheitswesen vorliegenden Information und um die Asymetrie bezüglich der Infor-
mation der Leistungserbringer einerseits und der Bürger/Patienten andererseits. Wenn auch 
das Internet dazu beitragen wird, diese Asymetrie ohne besonderes Zutun der Behörden zu 
verringern, so erfordert die erwähnte mangelnde Kohärenz von diesen einen beträchtlichen 
Einsatz; andernfalls werden sie nicht über die Informationen verfügen, welche unabdingbar 
sind, wenn das Gesundheitswesen den Bedürfnissen der Bevölkerung angepasst werden 
soll. Denn diese Anpassungen lösen eine Lawine von Reformen aus. Das Arbeiten im 
Rahmen von Netzwerken ist unter den Angehörigen der Gesundheitsberufe im klinischen 
Bereich bereits recht verbreitet und dürfte in der Vernetzung der Einrichtungen selbst seine 
Fortsetzung finden, wie sich in den laufenden Reformen abzeichnet. Dies verstärkt die 
Notwendigkeit, dass die Entscheidungsträger dank kohärenter und leistungsfähiger Systeme 
auf entsprechende Information Zugriff haben. 
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Die elektronische Chipkarte ist als sicherer Datenträger technologisch reif und, wie deren 
unzählige Anwendungen insbesondere im Bankbereich zeigen, zuverlässig. 

Die auf dieser Technologie beruhende Gesundheitschipkarte stellt eine seriöse Lösung zur 
Verbesserung sowohl der Kohärenz als auch der Informationsvermittlung im Gesundheits-
bereich dar. Sie kann vor allem durch bessere Koordination der Aktivitäten der Leistungs-
erbringer zur Verbesserung der Versorgungsqualität beitragen. Zudem wird sie etwa durch 
Vermeidung überflüssigerweise wiederholter Untersuchungen wesentliche Einsparungen 
ermöglichen. Diese Karte stellt aber auch eine ausserordentliche und einzigartige Gelegen-
heit dar, mittels eines neuartigen Projekts, des umfassenden informatisierten Patienten-
dossiers, alle Akteure des Gesundheitswesens eines Landes oder einer Region für 
gemeinsame Ziele zu mobilisieren: nämlich zur Schaffung von Kohärenz, zur Intensivierung 
der Kooperation und zur Wahrnehmung gemeinsamer Interessen. Die Einführung eines 
Gesundheitskarten-Systems in der Schweiz scheint insofern von besonderer Aktualität, als 
zur Zeit unter einigen Schwierigkeiten die diversen Elemente eines Gesundheitsinforma-
tionssystems zusammengefügt werden, wobei zu befürchten ist, dass die eher ungeordnete 
und konfuse Situation zu Inkompatibilitäten führt, die später nur mit grossen Kosten behoben 
werden können. 

Wie die Beispiele der Verwendung der Gesundheitskarte im Ausland zeigen, sind die Motive 
für deren Einführung vielfältig und in bezug auf Umfang und Ambitionen unterschiedlich. So 
laufen etwa in Deutschland und Frankreich Projekte von nationalem Ausmass, deren Ziele 
jedoch ganz unterschiedlich weit gesteckt sind: Das sehr ambitiöse französische Projekt mit 
der "Ssam-Vitale"-Karte strebt die Einrichtung eines wahren Informationsnetzes an, das 
alle Partner des Gesundheitswesens involviert und auf einem Patientendossier basiert, das 
jeder (zahlende) Bürger auf sich trägt und das dessen medizinische und administrativen 
Daten enthält. Das Projekt der deutschen Krankenversicherungen hingegen verfolgt weit 
bescheidenere Ziele, und die 73 Millionen verteilten Karten enthalten ausschliesslich Infor-
mationen für administrative Zwecke, um diese Vorgänge zu vereinfachen und zu erleichtern. 

Je weiter die Ziele eines Projekts gesteckt sind, desto komplexer gestaltet sich deren Ein-
führung und desto höher ist die Ebene, auf der Entscheidungen gefällt werden müssen. 
Deshalb kommt der politischen Struktur eines Landes entscheidende Bedeutung zu: Das 
ambitiöse Projekt Frankreichs (mit einem zentralstaatlichen System) ist schwerlich in Länder 
mit föderalistischem System (Schweiz, Deutschland, USA) transferierbar. Daneben spielt 
auch das Gesundheitssystem eines Landes eine wichtige Rolle. Die fragmentierte Situation 
etwa in der Schweiz mit ihren oft unterschiedlichen kantonalen Systemen und den daraus 
resultierenden gesetzlichen Eigenheiten, die Vielfalt und Komplexität der Finanzierung sowie 
der bestehenden bzw. entstehenden Informationssysteme, der Pluralismus der Leistungs-
erbringer innerhalb jedes Kantons und schliesslich die seit jüngster Zeit noch verschärfte 
Rivalität unter diesen aufgrund der Anwendung des KVGs machen deutlich, welche Schwie-
rigkeiten es zu überwinden gilt, wenn ein solches Projekt realisiert werden soll. 

Die wichtigsten Projekte im Überblick 
Ein Inventar der wichtigsten europäischen Projekte findet sich im Anhang 3 des vorliegenden 
Berichts. Anhang 6 enthält eine Liste der Projekte, die in der Schweiz aufgrund einer 
Umfrage bei den Kantonen Ende 1997 erfasst worden sind. 

Ethische und juristische Aspekte 
Während bisher jeder Leistungserbringer im Gesundheitswesen (Arzt in privater Praxis, 
Krankenhaus usw.) patientenspezifische Dossiers führte und verwaltete, macht die Einfüh-
rung eines elektronischen Datenträgers den Karteninhaber/Patienten de facto zum Daten-
herrn. Diese Änderung wirft eine Reihe von Fragen auf in bezug auf den Daten- und Persön-
lichkeitsschutz, das Berufsgeheimnis und die Berufsethik, die Abwägung individueller vs. 
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kollektiver Interessen. Diese Fragen sind bisher weder im positiven Recht noch in den 
berufsbezogenen Verhaltenskodizes geregelt. Sie sollten rechtzeitig durch eine kompetente 
Kommission erfasst, rubriziert und einer öffentlichen Diskussion zugänglich gemacht 
werden. 

Die Studie über die juristischen Aspekte verweist auf notwendig werdende gesetzliche 
Änderungen, die in Art und Ausmass von der inhaltlichen und territorialen Ausdehnung des 
Projekts abhängen und insbesondere durch die unterschiedliche Gesetzgebung auf kanto-
naler Ebene bedingt sind. Im einzelnen werden folgende Punkte angesprochen: 

Die Pflicht zur Führung von Patientendossiers wird in unserem föderalistischen System 
durch kantonale Gesetze geregelt. Sollte landesweit eine einheitliche Lösung bezüglich 
der Inhalte und betroffenen Leistungserbringer gefunden werden, so wären entweder die 
entsprechenden Gesetze zu harmonisieren oder ein interkantonales Abkommen zu 
treffen. 

Eine der Kostenkontrolle dienende schweizerische Gesundheitskarte könnte sich auf die 
Bundesgesetzgebung zur Krankenversicherung stützen. Das KVG enthält in der Tat 
Bestimmungen, mit denen man Leistungserbringer und Krankenversicherer zur Benut-
zung einer Gesundheitskarte verpflichten könnte, um "Zweckmässigkeit und Wirtschaft-
lichkeit" der Leistungen zu evaluieren. 

Das KVG enthält hingegen bisher keine Bestimmung, aus der sich eine Pflicht des 
Patienten/Versicherten zur Benutzung einer Gesundheitskarte ableiten liesse. Als Alterna-
tive zu einer entsprechenden Gesetzesänderung liesse sich die Verordnung zum KVG um 
einen Versicherungstyp erweitern, bei dem der Versicherungsnehmer aufgrund der 
Benutzung der Gesundheitskarte eine Prämienreduktion erwirken kann. 

Das Recht des Patienten/Versicherten auf Zugang zu den Eintragungen in der Gesund-
heitskarte muss gewährleistet sein. Sollte er darüber hinaus Anspruch auf Tilgung von 
Angaben haben, die er als falsch oder unerwünscht beurteilt? Alle Einschränkungen 
dieser bisher gültigen Prärogativen bedürften einer neuen gesetzlichen Regelung. 

Im übrigen hat eine Gesundheitskarte unterschiedliche Ebenen des Zugangs zu definieren, 
je nachdem ob es sich um administrative oder medizinische Daten handelt oder um Daten, 
zu welchen die Krankenversicherer Zugang haben sollen. Es ist eine technische Lösung zu 
finden, welche die gleiche Vertraulichkeit garantiert wie die konventionellen Dossiers. 

So zahlreich die zu beantwortenden Fragen und zu bewältigenden Schwierigkeiten auch 
sein mögen, sie erscheinen nicht als unüberwindbar, insbesondere wenn man der Tatsache 
Rechnung trägt, dass die Implementierung eines solchen Systems drei bis fünf Jahre Zeit 
erfordert. 

Technische Aspekte 
Im Bericht über die technischen Aspekte wird festgehalten, dass zuverlässige Lösungen 
heute kein Problem mehr darstellen. Deren Funktionieren stellt allerdings einen Grad der 
Zusammenarbeit zwischen den Akteuren des Gesundheitswesens und den Behörden (auf 
kantonaler und Bundesebene) voraus, der bisher noch nie erreicht wurde. Die wichtigsten 
Folgerungen lauten: 

Zwar bestehen mehrere Kartentypen. In Frankreich und Deutschland, den einzigen zwei 
Ländern, in welchen bisher ein flächendeckendes Projekt läuft, wird jedoch die Chipkarte 
verwendet. Die geographische und sprachliche Nähe zu diesen verspricht der Schweiz 
beachtliche Vorteile in technischer, ökonomischer, finanzieller und politischer Hinsicht 
sowie in bezug auf das Marketing. 

Die Erfassung von administrativen Daten auf einer Karte mit landesweiter Verbreitung 
erfordert gewisse Adaptationen und organisatorische Massnahmen (allen Versicherern 
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gemeinsames Referenz- und Patientenidentifikationssystern, ä jour-Haltungsverfahren 

usw.). Die deutschen Krankenkassen haben in diesem Zusammenhang u.a. die folgen-

den Entscheidungen getroffen: (1) Während einer ersten Phase Beschränkung auf 

Administrativdaten, (2) Einholen von Offerten für die Lieferung des gewählten Kartentyps 

(gern. Norrnvorschriften), (3) Entschädigung von rund 160'000 niedergelassenen Ärzten 

und anderen Leistungserbringern für die Beschaffung der nötigen Ausstattung (PC, 

Datenlese- und Datenerfassungsgerät, Software) gemäss definierten Standards, (4) 

Schaffung eines "clearing house" für die Datenbearbeitung. 

Die Erfassung medizinischer Information erfordert weit beträchtlichere Vorarbeiten, wenn 

die Kohärenz der Daten und deren Schutz gewährleistet werden soll. 

Finanzielle Aspekte 

Die Studie über die finanziellen Aspekte der Einführung einer Form der Gesundheitskarte 

beschreibt die ungefähren Kosten der verschiedenen technischen Lösungen. Für lnvesti-

tions- und Betriebskosten gilt, dass sie sich aufgrund der rapiden technologischen 

Entwicklung schwer in verlässlicher Weise abschätzen lassen, dass sie jedoch verhältnis-

mässig gering zu veranschlagen sind und eine generelle Tendenz sinkender Kosten zu 

beobachten ist. Nach einer vorsichtigen Schätzung, die sich auf die Erfahrungen in 

Deutschland stützt, ist bei einer dreijährigen Einführungsphase mit Investitionskosten von 

45-64 Millionen Franken zu rechnen, was maximal gut 3 Franken pro Versicherungsnehmer 

und Jahr entspricht. 

Was die zu erwartenden Einsparungen betrifft, weisen die bisherigen Erfahrungen auf ein 

beachtliches Potential hin, vor allem aufgrund der Reduktion des Arbeits- bzw. Verwaltungs-

aufwands bei den verschiedenen Partnern des Gesundheitswesens. So haben die deut-

schen Krankenkassen errechnet, dass der Gestehungspreis einer Patientenkarte allein 

durch die Einsparungen von Portokosten im Verkehr mit den Leistungserbringern im ersten 

Jahr amortisiert ist (elektronische statt Briefpost). Darüber hinaus werden aber auch die 

administrativen Vorgänge vereinfacht, und u.a. Fehler, die durch mehrfache Erfassung von 

Information entstehen, reduziert. 

Auch für die Leistungserbringer sind Vorteile zu erwarten, wenn sich diese auch schwieriger 

beziffern lassen. Einerseits sind - ähnlich wie bei den Versicherern - Einsparungen durch 

Vereinfachung der administrativen Vorgänge möglich sowie die Vermeidung lange ausste-

hender Zahlungen durch direkte Verrechnung mit den Kassen. Andererseits kann das (ärzt-

liche) Handeln selbst etwa dadurch erleichtert werden, dass ein vollständiges, aktuelles 

Patientendossier unverzüglich vorliegt und über Internet noch während der Konsultation 

Entscheidungshilfen, klinische Dokumentationen, Empfehlungen usw. am Bildschirm einge-

sehen werden können. 

Für den Versicherten/Patienten bedeutet die Karte, dass sich das Prinzip des "tiers payant" 

generell durchsetzen wird, was ihm Auslagen und Rückerstattungsforderungen erspart. 

Darüber hinaus stärkt die Tatsache, dass er selbst Träger aller ihn betreffenden Information 

ist, seine Position gegenüber dem Versorgungssystem bzw. den Leistungserbringern und 

gibt ihm zudem ein Gefühl der Sicherheit insbesondere im Hinblick auf notfallmässige 

Behandlungen. 

Die Gesundheitsbehörden schliesslich haben zum einen ebenfalls ein Interesse an einer 

wirtschaftlichen Leistungserbringung und verbesserten Kostenkontrolle, zum anderen 

profitieren sie von der mit der Verwendung der Karte einhergehenden generellen Verbes-

serung des Gesundheitsinformationssystems. So erlaubt etwa das Verfolgen von Behand-

lungsabläufen eine Verbesserung der Organisation des Behandlungsnetzes. Weitere 

Vorteile ergeben sich für die epidemiologische Forschung und die Beobachtung des Krank-

heitsgeschehens ("surveillance"). 
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Was die Finanzierung eines solchen Projekts angeht, so könnte man in der Schweiz eine 
partnerschaftliche Lösung zwischen öffentlichem und privatem Sektor unter Beteiligung der 
einschlägigen Industrie* einerseits und der Wissenschaft andererseits ins Auge fassen. 

Politische Aspekte 
Im Hinblick auf die (gesundheits-) politischen Gegebenheiten der Schweiz ist bei der Einfüh-
rung einer Gesundheitskarte mit erheblichen Schwierigkeiten zu rechnen. Aufgrund der 
gegebenen Ausgangslage scheint jedoch klar, dass ein längeres Zuwarten zu einer Vielfalt 
von Einzelinitiativen und in der Folge disparaten Projekten und Produkten führen dürfte. 

Was die zahlreichen Klippen im Sinne absehbarer politischer Risiken betrifft, so ist zunächst 
zu befürchten, dass der Bürger, Versicherte und potentielle Patient dem Projekt mit Miss-
trauen und Ablehnung begegnet, weil er dahinter den "Big Brother" vermutet. Die Erfahrun-
gen in Frankreich und Deutschland haben jedoch gezeigt, dass diese Befürchtungen weit-
gehend unbegründet waren und die Karte im Gegenteil im grossen und ganzen auf gute 
Akzeptanz gestossen ist. 

Auf der Seite der Leistungserbringer wiederum ist zu unterscheiden zwischen möglichen 
Vorbehalten gegen das Projekt aufgrund korporativer Interessen und - legitimen - Vorbe-
halten aus Datenschutzgründen. 

Dies sind in knappster Zusammenfassung nur einige der Gründe, die auf einen Handlungs-
bedarf auf Seiten der politischen Instanzen hinweisen. Nur sie haben die Legitimität, die 
Kompetenzen und die Mittel, um ein Projekt von solcher Tragweite zu initiieren. Sie können 
die geradezu einmalige Gelegenheit nutzen, alle Kräfte im Rahmen eines solchen Projekts 
zu vereinigen und zugleich ihrer Entschlossenheit Ausdruck zu geben, ihre Führungsrolle im 
Gesundheitswesen wahrzunehmen. 

Mögliche Vorgehensweisen 
Die Studie skizziert einige alternative Möglichkeiten des Vorgehens: 

Das herkömmliche Vernehmlassungsverfahren durch das BSV erscheint zu traditionell, 
zu einschränkend und beschränkt in bezug auf die Informationsdiffusion und Schaffung 
von Kohäsion unter den Akteuren und Partnern. Eine Debatte auf einem hohen Informa-
tionsniveau ist kaum zu erwarten. 

Eine professionell aufgezogenene Informationskampagne kommt ausgesprochen teuer 
zu stehen und dürfte weder die erwünschte Kohäsion unter den Angehörigen der 
Gesundheitsberufe noch eine Debatte auf hohem Informationsstand bewirken. 

Die Konsensuskonferenz stellt eine anerkannte, strukturierte Methode der Suche nach 
Konsens dar, die zugleich eine breite Informationsvermittlung und den Aufbau von verbin-
denden Strukturen (Kohäsion) erlaubt und zudem kostengünstiger als die vorgenannte 
Kampagne ist. 

Synthese 
Auf der Grundlage der Ergebnisse der vorliegenden Studie kommt das eingesetzte Steue-
rungskomitee zum Schluss, dass die Einführung einer Gesundheitskarte opportun, wün-
schenswert und machbar ist und äussert den Wunsch nach einer Fortsetzung der Arbeiten. 
Ausdrücklich wird auf die günstigen Rahmenbedingungen und folgenden Vorteile verwiesen: 

Eines unserer grossen nationalen Unternehmen (Ascom, das in das französische Projekt stark involviert ist), 
hat bereits grosses Interesse für das Schweizer Projekt bekundet. 
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ein wachsender politischer Wille, der in zahlreichen gemeinsamen Projekten und häufige-
rer Zusammenarbeit zwischen den Kantonen zum Ausdruck kommt, 

die geographische Nähe des deutschen und französischen Projekts und der damit gebo-
tenen Möglichkeit, von deren Erfahrungen zu profitieren und logistische Unterstützung zu 
erfahren, 

die Tatsache, dass ein solches Projekt allen Akteuren des Gesundheitswesens ein-
schliesslich des Versicherten/Patienten einen Nutzen verspricht und zudem via Qualität 
und Wirtschaftlichkeit die Leistungsfähigkeit des Systems verbessert, 

das günstige Timing, nämlich die zur Zeit laufenden Bemühungen, ein umfassendes und 
leistungsfähiges Gesundheitsinformationssystem aufzubauen, 

die Möglichkeit einer Partnerschaft zwischen öffentlichem und privatem Sektor, das nicht 
nur Einsparungen auf der Kostenseite verspricht, sondern ebenfalls interessante 
Perspektiven im Hinblick auf Ausbildung und Fortschritte in der Informationstechnologie 
eröffnet, 

die Technologie der Karte selbst, die sicher ist und deren Einführungsbedingungen gut 
dokumentiert sind, 

die Situation im Bereich der Gesetzgebung, wo fraglos gewisse Novellierungen nötig wer-
den, die jedoch im zeitlichen Rahmen einer Einführungsphase realisierbar erscheinen. 

Empfehlungen 
Im Übereinkommen mit dem vorerwähnten Steuerungskomitee empfehlen die Autoren der 
Studie, 

dass die Entscheidung, die Möglichkeit der Einführung einer Gesundheitskarte zu prüfen, 
auf höchster politischer Ebene mit Unterstützung der kantonalen Behörden gefällt wird, 

dass als erster wichtiger Schritt die Durchführung einer Konsensuskonferenz beschlossen 
wird, 

dass die Inhalte einer Konsensuskonferenz zum Thema Einführung einer Gesundheits-
karte in den einschlägigen Kreisen auf breiter Basis angekündigt werden, 

dass eine Projektgruppe mit der Organisation einer solchen Konferenz beauftragt und mit 
den notwendigen Mitteln ausgestattet wird. 
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REMARQUE LIMINAIRE: TERMINOLOGIE UTILISEE 

Le ferme de "carnef de sant" utilis6 dans cette ötude est inspir6,  du projet fran9ais, qui comprend dans 

une premire phase la gnraIisation dun carnet de sant6 sur support papier, puls dans une deuxime 
phase I'utilisation dune carte ä puce 6lectronique comme support. 

Par souci de Iisibilit6 de I'tude, les deux termes "carnet de sant" et "carte de sant" sont utiIiss pour 

dsigner le mme contenu (information administrative et mdicale concernant le patient/assur) sur 

support diffrent (papier ou carte). En ce qui concerne la carte, le standard le plus largement adopt 

est la carte ä puce. 

La plupart des projets distinguent linformation administrative et I'information mdicaIe. Ces deux 

not/ans ne sont pas concrtises de manire uniforme dans la Iittrature, pas plus que dans les 

projets. De mme, la notion de confidentialitö de l'information West pas toujours comprise de la mme 

manire. 

SYNTHESE 

Le carnet de sant nest pas nouveau: sous diverses formes et pour diverses fonctions, il 

existe depuis longtemps comme support d'informations relatives ä la sant de San porteur 

au de San repräsentant lgal. Ainsi, les carnets de vaccination au les nombreuses formes de 

carnets de sant des enfants reprsentent-ils des dossiers patients portables d'ampleur et 

de contenu variables. 

La nouveaut rside dans l'mergence des nouvelies technologies, de la digitalisation de 

'information permettant san transport quasi immdiat ä coüt dcroissant sur les autoroutes 

de communication ä la mise ä disposition de tous via linternet de quantits de donnes 

autrefois difficilement accessibles. Selon de nombreux auteurs, il s'agit d'une rvolution aux 

consquences plus importantes que I'invention de l'imprimerie, en particulier par la rapidit 

de sa diffusion. 

Cette r6volution pose aux pouvoirs publics des dfis considrables dans tous les domaines, 

et particulirement dans celui de la sant, oü par exemple la protection de la sphäre prive 

revt une importance par-ticulire. Aux deux facteurs traditionnellement associs ä taute 

entreprise humaine (travail et capital) S'en est ajoutä un troisime, 'information, qui n'a fait 

!'objet que (trop) rcemment des proccupations des politiques. Dans tous les pays, la mise 

en oeuvre de systmes d'information sanitaires sest formidablement accl&e depuis une 

dizaine d'annes, sauvent comme consquence les lacunes mises en lumire par les 

problmes de financement des systmes. 

[es principales lacunes constates sont l'incohrence de l'information sanitaire entre 

partenaires et l'asymtrie d'information entre les prestataires et les citoyens/patients. Si 

'Internet contribuera ä rduire la seconde sans action particuli&e des autorits, la premire 

n6cessite de leur part un investissement considrable, taute de quoi ils ne disposeront pas 

de la maTtrise de l'information indispensable pour l'avalanche de rformes qui les attend 

pour adapter les systmes de santiä aux besoins de la population. Le dveloppement du 

travail en rseau, qui est däjä largement utilisö par les professionnels de santä sur le plan 

clinique, et qui se poursuivra par la mise en rseau des institutions elles-mmes - ainsi 

quelle se dessine dans la plupart des rformes en cours - rendra encore plus ncessaire la 

matrise de 'information par les dcideurs gräce ä des systmes coh&ents et performants. 

La carte ä puce lectronique est technologiquement müre comme support d'information sür, 

ainsi que le dmontrent ses applications innombrables, en particulier dans le domaine 

bancaire, gage de fiabilit. 

La carte de sant, qui utilise cette technologie, est une solution s&ieuse pour amliorer ä la 

fois la cohrence et la circulation de l'information dans le domaine sanitaire: eile peut 

contribuer ä une amlioration de la quaiit de la prise en charge, principalement gräce ä une 

meilleure coordination de Vaction des prestataires de soins, et ä des äconomies importantes, 

- 4 - 



principalement par diminution des actes rpts inutilement. Eile reprsente aussi une 

occasion exceptionnelle et unique de mobiliser sur un projet novateur - le dossier patient 

informatise gnralis - tous les partenaires sanitaires d'un pays ou d'une rgion autour 

d'objectifs partags de cohrence, de coop&ation et de communaut d'intrts. 

L'implantation d'un systme de cartes de santö est particuiirement opportune pour la 

Suisse, au moment oü se mettent $niblement en place les divers &ments de son systme 

d'information sanitaire, dans un dsordre et une confusion qui font craindre des 

incompatibilits qu'il faudra corriger ä grands frais. 

Les exemples d'utilisation de la carte de sant l'tranger montrent que les motifs 

d'introduction sont multiples, d'ambition et d'ampleur variables. Ainsi, bien qu'en Allemagne 

et en France des projets d'ampleur nationale soient en cours de ralisation, leurs ambitions 

sont trs diffrentes: le projet fran9ais de carte SESAM-Vitale, trs ambitieux, vise la mise 

sur pied d'un vritable rseau d'information partage impliquant tous les partenaires 

sanitaires autour d'un dossier patient portable dtenu par chaque citoyen-payant, contenant 

des donnes mdicales et administratives dans le projet allemand des assurances maladie, 

I'ambition est plus restreinte, les 73 mios de cartes distribues ne contenant que des 

informations administratives d'identification de l'assurä ä des fins d'allgement administratif. 

Plus les objectifs sont ambitieux et plus ils sont complexes ä mettre en oeuvre et ncessitent 

un niveau dcisionnel &ev. A ce titre, l'organisation politique du pays joue un röle 

dterminant: un projet aussi ambitieux que celui de la France (systme centralis) est 

difficilement transposable dans les pays ä systme fd&al (Suisse, Allemagne, USA). De 

mme, le systme sanitaire du pays joue un röle essentiel: pour la Suisse, son atomisation 

en systmes cantonaux souvent diffrents et les particularits lgales que cela implique, la 

diversitä et la complexitö des financements et des systmes d'information existants ou en 

gestation, la pluralitä et la diversitö des röles des partenaires au sein de chaque canton et - 

plus rcemment - les rivalits exacerbes par les enjeux Iis ä l'application de la LAMal 

mettent en övidence es difficults ä surmonter pour un tel projet. 

L'tude des aspects thiques (chap. 3) dresse le tableau des imp&atifs ä respecter et 

indique les compIments non-juridiques ä apporter aux rgles gnralement appliques. 

L'tude des aspects juridiques (chap. 4) met en övidence les modifications Igislatives, 

nombreuses et varies selon l'ampleur et l'tendue territoriale de l'implantation, en particulier 

du fait de lgisIations trs disparates entre les cantons. 

L'tude des aspects techniques (chap. 5) montre que les solutions technologiques sont 

disponibles et fiables, mais que pour ätre efficientes, elles ncessitent un degrä de 

collaboration entre partenaires sanitaires et autorits (cantonales et fd&ale) encore jamais 

atteint, ainsi que le dcrit le chapitre 6, aspects organisationnels. 

L'tude des aspects financiers (chap. 7) dcrit les coüts impliqus par les diverses solutions 

techniques (relativement faibles et en diminution constante); les öconomies potentielles 

ralisables (importantes), les bnfices potentiels pour les divers partenaires, dont les 

pouvoirs publics, et des solutions de financement sont esquisss dans le chapitre suivant 

(chap. 8). 

Les enjeux et les öcueils jalonnant la mise en ceuvre d'une carte de sanbä sont voqus 

dans les aspects politiques (chap. 9). Pour la Suisse, i'6tude montre que les difficults 

surmonter pour un tel projet seraient considrabies, du fait de son Organisation politique 

autant que sanitaire. Une strat6gie en plusieurs ötapes y est esquisse. 

La synthse (chap. 10) conclut que l'introduction d'une carte sant est opportune, 

souhaitable et faisable et en rappelle les implications, les consquences et les tapes. 

Au titre des recommandations, une conf&ence de consensus runissant tous les 

partenaires est propose comme premire tape, afin de fixer les objectifs partags 

minimaux du projet et le calendrier de la mise en ceuvre progressive de ses objectifs 

complmentaires. 
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1. INTRODUCTION 

Auteurs: Janine Moser et Jean-Claude Rey 

1.1 Le mandat 

La Conf&ence romande des affaires sanitaires et sociales (CRASS: cantons romands, 

Berne et Tessin) a confi IlSE une tude d'opportunit pour I'introduction d'un outil de type 

"carnet de sant"2. Les Offices fd&aux se sont joints ä cette etude pour rpondre au 

postulat Guisan qui demande I'introduction obligatoire d'un carnet de sant dans le cadre de 

la LAMal. (Annexe 1) 

L'tude a dömarrö ä fin 1997, et le dlai de remise du rapport a ätö fix6 ä fin 1998. 

Prcisons quelle ne vise pas ä mettre en place un carnet de sant& mais ä ötudier 

l'opportunit d'une teIle mise en place sur les plans juridique, technique et Öconomique. Les 

aspects thiques et politiques sont abords pour donner une Vision globale de la situation. 

Le but de l'tude est d'analyser les tenants et aboutissants de la problmatique, en proposer 

une dfinition o$rationnelle et aboutir ä des recommandations pour l'introduction d'un 

support d'information de type "carnet de sant" en Suisse. En fait, il s'agit de mettre en 

vidence l'int6rt des cantons et de la Confdration ä l'implantation d'un tel systme, sans 

impliquer dans l'immdiat les autres acteurs du systme. Ceux-ci seront informs, consults, 

voire impliqus dans une phase ultrieure. 

1.2 Cadrage 

L'intrt croissant pour le carnet de santö sur support "carte" s'explique par la gnralisation 

des cartes dans la vie quotidienne, ainsi que le montre par exemple l'engouement de la 

population pour les nouveaux supports (cartes magntiques Migros et Coop, cartes ä puces 

Swisscom, etc.) et en particulier de leur adoption par les banques, preuve de fiabilit. Dans 

le domaine de la sant, l'utilisation croissante par des assurances-maladie de cartes 

d'identification des assurs pour les rapports avec les pharmaciens, les progrs de la 

digitalisation de l'information permettant la constitution de dossiers patients informatiss, les 

perspectives de meilleure maTtrise des coüts ouvertes par le programme de carnet de sant 

fran9ais, la refonte des systmes de sant et d'assurances engendrs par la LAMal et la 

crise de financement ont contribuä ä dvelopper l'int&t pour une solution ä la fran9aise. Au 

niveau des autorits, les rformes engages dans les services, en particulier l'mergence de 

nouveaux modes de fonctionnement des pouvoirs publics3  ont mis en ävidence la ncessit 

de repenser les systmes d'information. Dans un tel contexte, le carnet de santö informatisiä  

devient une solution de choix, en particulier parce qu'il se trouve ä la confluence de plusieurs 

probImatiques, la ma?trise des coüts, le dveIoppement des technologies de 'information et 

de I'utilisation de l'Internet, les efforts de rduction de l'asymtrie d'information propre au 

systme de sant et les demandes croissantes d'informations concernant la qua1it6 des 

soins. 

La mise en place des systmes d'informations a une influence directe sur I'volution des 

pratiques tant des fournisseurs de services, que des consommateurs et des services de 

'Etat. Ce dernier doit revoir ses besoins en informations s'il veut pouvoir assurer son röle 

d'tat-garant qui, face aux contraintes budgtaires, doit garantir une allocation optimale des 

ressources, rpondre aux besoins croissants d'information de la population et des 

fournisseurs, et s'adapter aux nouvelies exigences normatives apparaissant aux plans 

cantonal, fdral et international. Ces dernires jouent un röle dterminant pour 

Rar "camet de sant' nous entendons toutes solutions techniques, in formatiques, etc. permettant de runir 

les donnes socio-sanitaires du citoyen-patient sur un support personnel (papier ou carte). 

Tel que la nouve/le gestion publique. 
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l'introduction d'un carnet de sant au plan national, car une teile impiantation ncessite que 
les units standards d'information soient harmonises (mmes classifications, dfinitions, 
normes, etc. )4. 

Le carnet de santö peut jouer un röle de premier plan dans un systme d'information 
sanitaire räorganisä en fonction de ces nouvelles donnes. II peut servir de noeud central du 
systme, autour duquel gravite toutes les informations ncessaires et utiles ä un bon 
pilotage du systme de sant: informations sur les itin&aires des patients dans le rseau 
sanitaire et sur la qualitä de la prise en charge, analyses de la consommation, ma?trise des 

coCits. 

Une approche coordonne des diffrents travaux en la matire sur le plan international, 
national ou rgional est indispensable, ä la fois pour une mise en ceuvre coh&ente et pour 
bnficier des expriences internationales nombreuses. 

L'importance de ce dossier est largement reconnue sur le plan euro$en: directives et 
programmes spcifiques de l'Union europenne (A1M5, GEHR ‚ etc.), recommandations du 
Conseil de l'Europe sur la protection des donnes, conf&ences annuelles TEHRE7, 
conf&ences annuelles MIE8. 

Restent les apprhensions lgitimes concernant la protection des donnes. De plus en plus, 
es possibilits informatiques permettent d'y rpondre de manire satisfaisante (voir chapitre 
sur les aspects techniques). Cette probImatique reste de toute premire importance pour 
lacceptabilit dun projet. En effet, si le systme d'information se recentre ainsi sur le 
patient, il est indispensable que celui-ci y trouve un intrt prpondrant. Cet int&t doit 
l'emporter face aux craintes dune atteinte ä ses liberts personnelles et dune utilisation mal 
approprie des donnes. De mme, pour qu'il fonctionne ä satisfaction, il doit gagner la 
confiance des professionnels de la sant 

1.3 Mthodes et structure du rapport 

Un groupe de pilotage du projet, compos (annexe 2) de reprsentants des cantons 
romands et des Offices fdraux a suivi toute l'tude. II s'est runi 6 fois au cours de l'anne 
1998. 

La collecte dinformations internationales et nationales, ainsi que les contacts avec des 
personnes-clefs dans les diffrents domaines concerns se sont drouls tout au long du 
projet, pour tenir compte de la rapidit de l'volution et du dveloppement des projets et des 
applications en cours. 

La premire phase a consistö en une analyse de la situation sur les plans international, 
national et regional, comprenant ltude de quelques exemples (Allemagne, France, 

Danemark, Grande Bretagne, Qubec, etc.). Sur le plan suisse, une enqute a ät6 raIise 
auprs des cantons pour recenser les expriences en cours. Les rsultats figurent au 

chapitre 2.2. 

La seconde phase a consistA ä ötudier les diff&ents aspects de la problmatique. Les 
aspects techniques, juridiques et financiers ont äbä considrs comme prioritaires par le 
groupe de pilotage et sont traits dans les chapitres 4 ä 7. Le groupe de pilotage a estim 

La 101 fdra1e sur la statistique en a jet6 les bases, et les premires disposifions dans le domaine sanitaire 
sont en voie d'application. EI/es ne concement cependant encore que le secteur hospital/er. 

Advanced Informatics in Medecine. 
6 GEHR, Good European Health Record. Voir description sur le sife Internet 

http//www.chime. uc/. ac. ukiHealthlt 

TEHRE 1996. 
MIE 1996, la conf6rence d'aoüt ä Amsterdam, d&i/e aux aspects humains des technologies de 

I'information, a abondamment mis 1'accenf sur le sujef. 
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que pour les aspects thiques et politiques, il ötait prematunä de les traiter de manire 

approfondie ä ce stade. Ils sont cependant voqus aux chapitres 3 et 8. 

Les divers aspects sont traits par des auteurs diffrents. Les aspects juridiques ont 

traits par 'Institut du droit de la santä de Neuchätel. 

Une synthse et une analyse des perspectives et des modalits d'organisation compltent le 

rapport (chapitres 8 ä 10), suivies de recommandations aux commanditaires de I'tude. 

2. ETAT DE SITUATION 

Auteur: Walter Weiss 

2.1 Analyse de situation et comparaisons internationales 

2.1.1 Introduction 

[es formes de dossiers informatiss du patient appels carnet de sant& carte sanitaire ou 

"electronic patient record" en anglais, sont aussi nombreuses que leurs champs 

d'appiication. II est en effet int&essant de noter que de tels dossiers ont vu le jour dans des 

pays dots d'un service national de sant (Angleterre, Danemark, p. ex.) et dans des pays 

ayant, comme la France ou l'Allemagne, un systme d'assurance sociale. On observe, de ce 

fait, une grande variation quant aux points de dpart et objectifs viss: au Qubec, premier 

pays oü un projet pilote a men6 avec une "carte ä puce", le but principal ätait d'am&iorer 

la prise en charge du patient en milieu ambulatoire par une meilleure circulation de 

'information clinique et, partant, de la coordination des soins. Le carnet de sant, introduit 

en France pour tous les bnficiaires de l'assurance maladie en 1996, rempli les mämes 

fonctions bien que ses moyens soient trs limits aussi longtemps qu'il ne sera pas 

rempIac sur tout le territoire par la carte älectronique (SESAM-Vitale). Au Danemark par 

contre, oü I'accs aux soins extra-hospitaliers passe par un systme de "gate-keeper"9, les 

projets analogues reprsentent une extension du systme d'information hospitalier vers le 

secteur ambulatoire: c'est une mise ä disposition du mdecin gnraliste et - par 

l'interm6diaire de celui-ci - du patient, de 'information clinique runie ä l'höpital. En 

Angleterre, la mise en place d'un systme permettant de rassembler, par patient, toutes les 

informations relatives aux prestations dispenses et rsultats obtenus, sert avant tout ä la 

gestion au niveau des cabinets mdicaux (GP fundholder practices), chargs d'assurer la 

prise en charge de toute une population pour laquelle ils achtent des prestations auprs de 

divers fournisseurs, y compris des höpitaux. En Allemagne, le premier objectif de 

l'introduction d'une carte ä puce ölectronique pour les 73 millions d'assurs a &ä de 

simplifier la gestion administrative. Dans une seconde phase, on prvoit d'voluer vers des 

objectifs plus sanitaires, en particulier de compIter I'information administrative figurant 

actuellement sur la carte par des donnes mdicales. 

Malgr cette diversit on observe une certaine convergence au niveau du produit. Ainsi, le 

carnet de sant au son äquivalent comprend un ensemble de donnes individuelles 

(information sur la personne, ments de son tat de sant, soins ou autres prestations 

obtenus, diagnostiques, traitements/traitants, rsuItats au autres observations, etc.) au alars 

il donne, par rseau informatique interpos& accs ä ces donnes ("carnet virtuel"). Cette 

Information peut ötre accessible aux reprösentants de diverses professions de la santö ("les 

donnöes suivent le patient") suivant des rögles pröötablies relatives ä la protectian de la 

personne et des donnöes, vaire d'autres critöres. Selon sa capacitö de stockage - au 

l'ötendue du röseau - la carte peut accessoirement fournir d'autres informations en fonction 

des besoins des professionnels concernös. 

Chaque patient-citoyen dolt choisir pour une dur6e d'un an au moins son mdecin-gnraIiste qui a la 

fonction d'orionter les patients dans le rseau. 
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Enfin, les deux types de dossier informatis (dossier virtuel et cartes) s'inscrivent dans des 
dmarches europennes visant d'une part ä munir chaque citoyen d'une carte comprenant 
un minimum de donnes personnelles facilitant sa prise en charge dans les autres pays 
membres, et l'change interrgionaI de donnes mdicales d'autre part. 

Depuis 1990 des projets pilote avec des cartes ä puce ont ötiä mens dans la plupart des 
pays de I'Union europenne ou y sont encore en cours1°  (voir tableau comparatif, annexe 3). 

2.1.2 Principales caractristiques des dossiers patient 

La description des diverses forrnes et applications d'un carnet, voire d'une carte, de sant 
qui suit est base sur cinq exemples concrets qui ont dj implants, pour certains au 
moins partiellement ou ä titre d'essai. II s'agit notamment de: 

la "carte sant" qubcoise, carte ä microprocesseur utilise dans le cadre d'un projet 
pilote au Qubec en 1994/95 et impliquant plusieurs groupes de population; 

le "carnet de sant" fran9ais sur support papier12, distribuä fin 1996, dans le cadre de la 
rforme de la S(äcuritä sociale (plan Jup$), ä 38 millions d'assurs ainsi que le projet 
d'introduction jusqu'ä fin 1999 d'une carte 61ectronique, la carte SESAM-Vitale13 ; 

La carte allemande, techniquement semblable ä celle de la France, distribue sur 
l'ensemble du territoir&4  en 1995; 

les systmes danois de dossiers du patient informatiss (CPR: computer based patient 
record) dont l'instailation dans les cabinets des mdecins de familie est prvue, et EPR: 
electronic patient record) ainsi que les projets de leur mise en rseaux regional (dans le 
comptö de Fünen, p. ex.) et national15 ; 

le systme anglais des dossiers de patient  16  g&s par les mdecins gnralistes (GPs) 
complts par l'information d'autres prestataires gräce ä un rseau informatique et un 
code d'identification du patient (NHS number) non quivoque. 

2.1.2.1 UtiIit - objectifs 

Le but gnral de l'introduction dun systme de carnet de santö consiste en une 
amlioration de la coordination et du suivi des patients. Cette amlioration est attendue 

principalement en milieu extra-hospitalier du fait de la pluralit6 des intervenants et du niveau 
insuffisant de coordination entre eux, mais peut ögalement s'appliquer au domaine 
hospitalier en ce qui concerne en particulier la prise en charge pr& et post-hospitalire. II 
devrait en rsulter une meilleure quaIit des prestations, une plus grande efficacit de la 
gestion, et une rduction des frais et des coüts. En dtail, les projets faisant l'objet de cette 
tude prsentent une grande diversit quarit ä leurs objectifs: 

Objectifs principaux 

regrouper linformation concernant le patient plus prs de lui afin qu'il puisse participer 
activement tant aux dcisions qu'ä toutes les mesures utiles au maintien au au 
rtabIissement de sa sant; 

favoriser la continuitö des soins et leur coordination sans qu'ii y ait explicitement de 
coordinateur dsign; 

10 Takahashi T., 1998, 103-107. 
11 Fortin J.-P. et Joubert F'., 1996. 
12  CNAMTS-ENSM, 1997. 
13 Madika C. et Leroux P., 1996. 
14 Fiedler E., 1995, ZembritskiJ., 1998 (annexe 15). 
15 Jessen K., 1996; 0/sen P. S., 1996. 
16 Information Management Group, 1996; NHS Executive, 1996. 
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favoriser le suivi d'un(e) assur(e) taut au lang de sa vie et conserver la trace de San 
pass mdical; 

faciliter la circulatian et le traitement des dann6es cliriiques afin d'viter des dcisians nan 

apprapries (cantre-indications/incompatibiIits mdicamenteuses, r$titian inutile 
d'examens, de tests de labaratoire au de prescriptions mdicamenteuses, etc.); 

respansabiliser les patients dans la prise en charge de leurs problmes de sant (p. ex. 
en les dissuadant de cansulter systmatiquement plusieurs mdecins); 

rendre disponible pour le professiannel, dans un dai raisannable, 'information clinique, 

habituellement disperse dans divers paints de services au Iieux de pratique (cabinets 

privs, höpitaux, pharmacies, services cammunautaires, etc.) et sur des supports 
disparates (dassiers haspitaliers et des cabinets mdicaux, dossier pharmaceutique, 

carnet de vaccination, etc.); 

promouvoir les changes et la coop&ation entre les diff&ents acteurs du domaine de la 

santä et rendre les communications et leurs cheminements plus ratiannels; 

Objectif accessoire 

mise ä disposition des professiannels de la sant d'outils informatiss d'aide ä la dcision 

(p. ex. "aviseur pharmacoth&apeutique", tarifs des mdicaments, module de prvention, 

pratocole d'immunisation, recommandations de pratique clinique). 

2.1.2.2 Utilisateurs - interesses 

Le cercle des intresss au systme de carnet de sant vaire de leurs utilisateurs patentiels 

est large mais se limite - outre le porteur/patient lui-mme - essentiellement aux diverses 

catgories d'intervenants (professions de la sant). Paur ce qui est des services 

administratifs, an abserve deux cas de figure: en France et au Canada, pays qui ant des 

systmes de säcuritä sociale, les caisses maladie sont int&esses ä un carnet en tant 

qu'outil potentiel de r6duction des dpenses, mais elles n'y ont pas accs et ne peuvent pas 

en faire un usage direct. En Angleterre et au Danemark, en revanche, les services 
administratifs du service national de santä sont intgrs au rseau, surtout ä des fins de 

facturation/recouvrement direct de certaines prestations (p.ex. vaccinations, mesures de 
dpistage, radios). En Allemagne, la premire &ape concerne principalement les caisses-

maladie et les fournisseurs de soins. En dtail, la liste des premiers intresss comprend; 

outre le porteur lui-mme, les intervenants et prestataires de services suivants: 

les mdecins (gn&aIiste ou s$cialiste, lib&al ou salari, en cabinet de ville au 
l'höpital) 
es pharmaciens 
le personnel infirmier (soins ä domicile au dans des tablissements) 

es ambulanciers 
les dentistes 
les sages-femmes 
les laboratoires 
es services de radiologie 

Accessoirement, y seront galement int6ress6s les services de sant6 publique, les 

tablissements sanitaires, les assureurs, etc. 

A mentionner qu'un rglement stricte doit rgir quelle catgorie de professionnel a accs 

quels &6ments d'information et qui est habilit& pour chaque rubrique, d'y effectuer des 

inscriptions. Ce contröle peut se faire au mayen d'un mot de passe et d'un code confidentiel 

(NIP) par exemple. 

- 10 - 



2.1.2.3 Information - contenus 

Les diverses formes de carnet de santö ne se distinguent pas seulement par rapport au 

volume du contenu (en fonction des caractristiques du support utilis), mais aussi par 

rapport ä l'organisation de Vinformation (structure des rubriques/zones). La liste qui suit est 

base sur le carnet frangais et tient compte aussi des zones de la carte qubcoise. Eile est 

complte par des iments spcifiques au genre de "carnet virtuel" tels qu'iis sont 

dvelopps au Danemark et en Angleterre. 

Identification du porteur: donnes personneiles, importantes pour la prise en charge selon 

es besoins des fournisseurs de prestations, la protection de la sphäre prive, voire 

l'anonymat, ötant garantie (le carnet fran9ais p. ex. ne  comporte pas de nom de familie ni 

d'adresse, alors que la carte allemande contient le nom de l'assur). 

Assurance maladie obligatoire et complmentaire: identification de l'organisme 
d'affiliation, descriptif des droits aux remboursements et, le cas chant, des 

caractristiques du contrat complmentaire souscrit. 

Renseignements mdicaux importants (particuIirement en cas d'urgence): 
* antcdents mdico-chirurgicaux, anesthsiques et obsttricaux 
* groupe sanguin et transfusions 
* allergies 
* antcdents familiaux 
* diverses informations portant sur les prothses, les mdicaments, etc. 
* traitements de longue dure 
* 6ventuellement testament mdical (inscription rserve exclusivement au patient). 

4. Consultations et examens: chaque mdecin consultö indique ses constatations, atteste 

de sa prestation, ses prescriptions et appose signature, cachet et date. 

Hospita/isations: liste chronologique des iätablissements de soins oü le patient ätait en 

traitement avec indication du numro respectif du dossier. La rubrique peut ägalement 

contenir les demandes d'admission et, lors de la sortie, les renseignements/indications 

intention des services des soins ä domicile. 

Radiologie et imagerie m6d1ca1e: portant sur l'chographie, la r6sonance magntique, la 

radiologie classique et la mdecine nuclaire, ces inscriptions peuvent aussi indiquer les 

doses d&ivres lors des examens ou traitements. 

Analyses des laboratoires: requtes d'examen de laboratoire, noms/adresses des 

laboratoires, numros des dossiers ou ventuellement les rsultats. 

Vaccinations: la rubrique recense tous les vaccins effectus sur la personne et son statut 

d'immunisation. 

Contenus specifiques aux "carnets virtuels": 

Diverses interfaces permettant de communiquer avec des systmes hospitatiers pour 
accder ä leurs donnes et les prsenter sous forme de graphique avec les logiciels 

disponibles aux places de travail (cette solution ävite la duplication de logiciels ou de 
fonctions complexe du systme et le transfert et stockage de grandes quantits 

d'information, avec le risque inhärent d'erreur voire d'incohrence des donnes). 

2.1.3 RsuItats d'evaluation 

Les systmes de dossier &ectronique du patient tant en cours de dveloppement tant en 

Grande Bretagne qu'au Danemark, il n'existe pas encore d'tude voire de rsultats 

d'vaIuation. Le projet qubcois, par contre, a valuä et ses rsultats seront brivement 

prsents ci-aprs. Pour ce qui est du carnet de santiä fran9ais, les rsultats d'une srie 

d'tudes d'valuation, sont ägalement disponibles ä ce jour (voir annexe 4). En Allemagne, 
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es caisses-maladie ont fait övaluer comment la carte a accepte par les utilisateurs, 
notamment les assurs et les fournisseurs de prestations. 

2.1.3.1 La carte ä microprocesseur quebecoise 

La carte a trouv un accueil favorable tant auprs des professionnels de la sant qu'auprs 
de la population. L'tude d'valuation17  a montr6 que globalement les utilisateurs estiment 
que la carte sant6 permet d'amliorer la circulation de l'information clinique, et ce de fa9on 
confidentielle et süre. S'ils estiment que l'utilisation de la carte a tendance ä alourdir leur 
täche et ä prolonger la dure de la consultation, es professionnels considrent que la carte 
leur permet 

d'obtenir plus rapidement une information qui est gnralement plus exacte que celle 
transmise par le patient, 
d'amIiorer la communication avec le patient voire de lui consacrer plus de temps, 
de faciliter et d'amliorer la communication entre les divers professionnels de la sant, 
de simplifier l'tablissement de profils de santö du patient et de diminuer le nombre de 
demandes de räsumö de dossiers, 
d'am&iorer le suivi et la prise en charge du patient particuIirement dans es situations 
d' u rg e n ce, 
au niveau de la dcision ciinique, d'amliorer la prescription mdicamenteuse, de r6duire 
le nombre de consuitations et d'examens de laboratoire et d'viter des retards pour traiter 
le patient. 

2.1.3.2 Le carnet franais 

Des enquötes relatives ä l'utilisation du carnet ont montr que quelques mois aprs sa 
distribution aux assurs du rgime gn&al (salaris du priv) prs de la moiti d'entre eux 
l'avaient djä utilis. Le taux d'utilisation augmente proportionnellement ä läge des patients. 
II atteint 64% dans le groupe des 60 ä 79 ans et 72% dans le groupe des 80 ans et plus, et il 
est particulirement &ev auprs des patients ayant une affection de longue dure. Ges 
rsuItats sont estims satisfaisants18  pour cette premire version d'un carnet dont l'utilisation 
nest pas obligatoire. 

En effet, ce carnet papier est une premire etape vers une carte iälectronique gn&alise, 
dite la carte SESAM-Vitale, dont la distribution a däbutö en 1998. Eile comprend plusieurs 
volets qui seront introduits progressivement: volet administratif, volet des urgences et volet 
mdicaI. 

2.1.3.3 La carte al!emande19  

Des enqutes effectues auprs des principaux utilisateurs de la carte ont monträ que celle-
ci tait trs bien accepte tant par les assurs que par les prestataires de services, 
notamment les mdecins et reprsentants des professions paramdicales. Les mdecins en 
particulier souhaitent que dornavant une teile carte soit galement mise ä disposition des 
quelque 10% de la population soumis au rgime d'assurance prive, afin de faciliter les 
procdures administratives. 

Pour les caisses-maladie, l'introduction de la carte a engendr d'importantes amIiorations 
au niveau de la gestion, bien qu'aucune valuation d'ventuelles öconomies n'ait faite. 
En gnraI, le personnel occup ä la saisie des feuilles maladies avant l'introduction des 
cartes avait affect ä d'autres täches. Cependant, les bonnes ex$riences - surtout le 

fonctionnement trs satisfaisant de la carte - sembient compromettre ou au moins retarder 
le dveloppement d'une nouvelie gnration de carte, comportant un volet de donnes 

17 Fortin J.-P., Joubert P., 1996. 
18  CNAMTS-ENSM, 1997. 
19 Information orale foumie par le Dr E. Geiss, Verband der Angestellten-Krankenkassen, D-53721 Siegburg, 

complt6e par la präsentation de Jürgen Sembritzki (annexe 15). 
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mdicales. Le probl8me le plus s&ieux rencontrö rside dans le traitement des mutations 
relatives aux donnes administratives, plus particuIirement dans l'invalidation voire la mise 
hors circuit de cartes remplaces ou annuIes. 

2.2 RsuItats de Ja 1öre  enquäte auprs des cantons sur les initiatives 

dveloppes en ce qui concerne Je carnet de sant 

Auteur: Janine Moser 

2.2.1 Buts de I'enquöte 

Cette premi&e enqute envoye aux services de sant publique de tous les cantons 
suisses au mois daoüt 1997 avait pour but de faire un premier recensement des ötudes et 
projets 

d'une part en cours au inities par les administrations publiques 
d'autre part dont elles auraient connaissance. 

2.2.2 Resultats de l'enquöte 
24 cantons sur 26 ont rpondu au mayen du questionnaire (voir tableau des rponses: 
annexe 5). 

Pour les administrations publiques, seul le canton de Genve signale quil a initi une ötude 
d'opportunitä mene par les HUG (Höpitaux universitaires de Genve). Cette ötude traite de 
la mise en place d'un dossier patient informatis (DPI) et aborde les questions principales: 
objectifs, supports techniques, contenus, accs, scurit, etc. 

Plusieurs autres cantons ont signalö des projets dont ils ont connaissance, mais qui sont 
tous sectoriels, ä buts spcifiques (voir tableau en annexe 6). 

2.2.3 Autres sources d'informations 

Plusieurs projets ont ports ä notre connaissance par dautres voies: OFAS, recherches 
documentaires, articies de presse, cantacts divers, etc. Par exemple: 

Carte didentification des patients, Institut Central des Höpitaux Valaisans (lCHV), Sian: 
qui devrait ätre introduite simultanment dans plusieurs Höpitaux saus peu. Actuellement 
encore ä ltude: composition du NIP (num&o didentification du patient). 

Etude Dr. Danthe, ä Vallorbe, sur les aspects culturels dune intraduction 
R6seau du nord vaudais: etude prliminaire pour l'introduction dune carte ä puce 

Carnet/passeport de santö Suisse, prajet MEDICODE de Zed Design & Communication, 
La Tour-de-Peilz, dvelopp avec un groupe privö de mdecins chirurgiens 

Cartes des diff6rentes assurances maladie qui remplacent le systme de feuilles de 
pharmacie et permettent de facturer les mdicaments directement aux caisses. 

Paur les diabtiques, plusieurs documents sont sortis, dont la carte internationale 
(commission mdicale de lAssaciation suisse du diabte), le passeport diabte, le carnet 
de contröle et le journal (Tagebuch)). 
Patientenkarte (FMH) 
Passeport Senior, Pro Senectute Vaud 
Carte Thorme 
etc. 

La liste nest pas exhaustive, et a 6tö complte en caurs d'tude (voir tableau en annexe 6). 

2.2.4 Commentaires 

Mis ä part le canton de Genve, les administrations cantonales ne sont pas directement 
impliques dans les projets rpertoris, nont sauvent pas connaissance des projets 
l'tude dans leur canton et sont, pour certaines, encore sceptiques. La plupart de ces projets 
manent dorganismes 
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repräsentant un secteur dactivit (mdcale: pdiatrie, diabtologie; sociale: MPF, Pro 

Senectute; hospitalire: ICHV) 
producteurs d'outil (Sanacard, MediCode, Th6orme). 

Leurs objectifs premiers sont en consquence soit sectoriels, soit de promotion 6conomique. 

Cependant, les rfIexions menes dans le cadre de ces diffrents projets pourront &re 

mises ä profit pour la mise en place d'un carnet de santö en Suisse. 

3. ASPECTS ETHIQUES 

Auteur: Janine Moser 
En collaboration avec Carlo Foppa, 6thicien au CHUV et secrtaire de la Socit Suisse 

d'thique biomdicaIe 

3.1 Qu'est-ce que I'6thique? 

L'thique et la morale, souvent utiiise comme synonymes, soccupent de ce qui est "bien" 

ou "mal' dans une socit donne. Elles fournissent un ensemble de rgIes et de normes 

indispensables ä la raIisation de valeurs teiles ue la dignitä humaine, la libert et la 

loyaut. Dans le livre "Ethique des soins infirmiers" 0  Marsha Fowier diffrencie les notions 

d'thique et de morale ainsi: "La morale se situe davantage au niveau des conventions 

sociales, des codes de conduite et des attentes d'une coIlectivit. ... L'thique reprsente un 

domaine plus vaste, plus rflchi, engiobant la morale. Dans un sens, l'thique prend le 

relais Iä oü la morale s'arrte." Ainsi, au moment oü Ion commence ä rflchir, analyser ou 

chercher ä comprendre le pourquoi des rgles morales, "le processus de la pense thique 

est enclench"21. Allant au delä de la morale, l'thique peut §tre considre comme une 

branche de la philosophie ou de la thologie. 

"L'thique est parfois confondue avec la loi. Elles ont toutes deux une acceptation et une 

fonction sociale"22. Toutes deux existent depuis longtemps et orientent en principe les actes 

des individus dans une socit. On pourrait dire que l'thique est suprieure ä la loi dans le 

sens oü eIle est ä la base des jugements de la loi. Mais concrtement, dans notre vie 

quotidienne, d6sobir ä la loi peut entraTner une condamnation, alors que dsobir aux 

rgles thiques n'entraine qu'une dsapprobation d'ordre moral. Par contre, Iorsque i'thique 

est associe ä un code de dontologie23  professionnelle, Iui dsobir peut entraTner des 

sanctions de type professionnel, par exemple le bime ou l'exclusion d'un corps de mtier. 

On pourrait dire que l'thique prend le relais Iä oü la loi s'arrte, comme nous le verrons ci-

dessous. 

3.2 L'ethique aujourd'hui 

Le dbat thique monte en puissance dans la sociötö contemporaine. Deux hypothses ä ce 

phnomne24: la premire serait le dveloppement des sciences et des technologies qui 

touchent de mani&e vitale ä nos conditions d'existence, et qui ne peuvent disposer d'une 

"jurisprudence" de l'ex$rience pour guider nos choix. Les exemples les plus frappants en 

sont les dveloppements et les applications possibles et leurs retombes dans les domaines 

de I'environnement et de la gntique25. La seconde hypothse tendrait ä constater 

20 Marsha D. M., et al. 1993. 
21 Marsha D. M., et al., 1993. 
22 Marsha D. M., et a/., 1993. 
23 Encore un synonyme de morale et thique. 
24 Baudoin J.-M., 1994. 
25 A noter dans ce sens que la Sociöt6s suisse d'dthique biomddica/e a dt6 cre en 1959, et ses premiöres 

r6flexions coYncidaient avec les exploits des PMA (procrdations mdicaIement assistdes) et aux probImes 

qu'e/les posent. 
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l'essoufflement des courants de penses qui ont dominö la scne les dcennies 

prcdentes, mais dont les valeurs sont mises en doute aujourdhui. Ces courants 

dominants rendaient jusqu'ici les choix öthiques implicites, mais ils ne rpondent simplement 

plus au contexte de nos soci~t6 laiques et pluriculturelles oü un cadre unique de rfrence 

ne suffit plus. Ces deux hypothses influent certainement de manire conjointe sur le 

phnomne. 

Ainsi, la proccupation thique fait aujourd'hui partie des dbats de sociötö et des 

discussions autour des choix politiques. "Taute politique a une dimension thique"26, voilä le 

titre d'une contribution d'un de nos magistrats cantonaux aux 22me journes mdico-

sociales romandes consacres ä la rfiexion sur i'thique et la politique de i'action sociale. 

Cette contribution met en evidence que les aspects ethiques sont toujours implicitement 

prsents en politique et que chaque dcision devrait §tre fonde sur des normes thiques. 

Mais ä l'heure des difficults financires, "an a souvent i'impression que les dcisions 

politiques sont rduites ä des consid&ations d'ordre conomique"27. Lä intervient le röle 

essentiel de la politique. II faut que "i'conomie et la politique travaillent ensemble et que 

Etat ne sefface pas pour servir la compötitivitä des entreprises. L'autonomie de I'conomie 

a provoquö des dveloppements extraordinaires mais aussi une rupture des contröles 

politiques et administratifs et des liens culturels. II y a danger!"28. Cest bien le röle des 

pouvoirs politiques de garantir, par ses choix, le respect des choix äthiques de socit. 

3.3 Ethique etsantö 

La pr6occupation "thique" dans le domaine de la santö date des dbuts de la mdecine et 

s'est exprime entre autres dans le serment d'Hippocrate. Depuis, le souci de protger les 

intrts des patients et des professionnels s'est affin, complexifi. Plusieurs textes29  en 

retracent l'volution, en particulier au cours de notre sicle qui a vu l'essor des rfIexions 

autour des droits de l'homme. 

On distingue les textes juridiques, qui forment un ensemble avec la jurisprudence et qui ont 

un caractre obligatoire, des textes qui reivent de groupes sociaux et n'ont pas de 

caractre obligatoire (voir ci-dessus). II sagit par exemple de recommandations, d'avis, et de 

codes de dontologie professionnelle30. Comme les bis ne recouvrent jamais l'ensembie 

dun problme, ce dernier ensemble de textes les complte et peut servir de rfrence. Ii 

nest pas rare de trouver dans la ioi des indications du type: "...et pour le surplus, on se 

röfrera ..... par exemple aux dispositions de l'Acadmie suisse des sciences mdicales. 

Ces textes peuvent varier grandement, selon l'poque et le heu oü Ion se trouve; ils 

sadaptent ä une socit donne. De plus, le droit donne un cadre dans lequel la question 

thique reste souvent enti&e. Par exemple, le droit pourra protger un professionnel en le 

dhiant du secret mdicai, mais les questions thiques resteront cependant d'actuahit: ä qui 

et quelles informations va-t-il transmettre et quelle sera leur porte? Par exemple, il peut 

tre aussi amenö ä devoir soupeser les intrts du patient versus ceux de sa familie au de la 

collectivit. 

Lors d'un rcent congrs sur l'informatique de sant&1, un graupe de travail des commissions 

europ6ennes a tent d'esquisser une politique commune pour ce qui concerne le recours 

ces rgles et conventions, codes, avis, et autres textes. Le but lätait d'aboutir ä des 

recommandations pour 'Europe. Ces recommandations devraient ötre disponibles 

prochainement. 

26 LüthiR., 1996, 175ss. 
27 Lüthi R., 1996, 175ss. 
28 Kleiber C., 1996, 199ss. 
29 Code de Nuremberg (1947), D6claration de Manille (1981), Ddclaration de Helsinki (1983). 
30  La donto/ogie, selon Robert, c'est la "th6or1e des devoirs en moraIe' dans ce cas c'est l'ensemble des 

rgles d'thique pro fessionnelle. 
31  Healthcare Computing 1998. 

- 15 - 



ISEv 

L'analyse de ces dftfrents textes et de leur porte fait entre autres l'objet du chapitre sur les 
aspects juridiques. 

3.4 Ethique et carnet de sant6 

Le carnet de sant s'intgre dans un systme d'information sanitaire et, sous forme de carte 

de sant, ce dernier est informatis. A ce titre, les questions quelle soulve touchent aussi 

bien au droit qu'ä la jurisprudence et ä I'usage des diffrents textes susmentionns. II faut 

cependant d'emble diffrencier les questions d'thique mdicale ou biomdicaIe des 

questions lies aux systmes d'information. Les premires bnficient dj dune longue 

histoire, et occupent souvent le devant de la scne, comme actuellement le dbat autour du 

g6nie gntique. Ses thmes principaux sont 'euthanasie, la recherche experimentale sur 
l'homme, les transpiantations, etc. Ce sont les secondes qui nous concernent 

particulirement id, et Ion pourrait parler "d'thique de 'information", ou plutöt de 

"I'information sanitaire". Nous proposons de l'aborder en trois tapes: d'abord le phnomne 

du transfert de dtenteur de Pinformation, puis es questions de confidentialitä et de secret 

professionnel lies au patient-individu, et enfin les questions Iies ä l'utilisation collective des 

donnes. 

3.4.1 Trans fert du porteur d'information 

Avec l'introduction d'une carte sant, un phnomne important se produit: le changement de 

d6tenteur de Vinformation. Jusqu'ici les professionnels de la sant possdaient 

physiquement le dossier du patient et etaient par Iä mme les dtenteurs32  de Vinformation 
qu'il contient. Or, l'introduction d'un systme informatisö rend le dossier directement 

accessible ä un plus grand nombre d'acteurs sous certaines conditions. Dans le contexte de 

I'introduction des cartes de sant& un consensus semble se dessiner: remettre le patient au 

centre du systme d'information et en quelque sorte "rendre ä Csar ce qui lui appartient". 
Avec la carte, il transporte physiquement es informations qui le concernent, ce qui pose la 

question de l'accs au contenu. Sur ce point, les avis divergent; par exemple en France, la 
position de la CNIL33, trs rigide, voIue. 

De toute manire, ce transfert va induire un changement important dans la relation patient-

professionnel de la sant, et en particulier patient-mdecin. Le patient devient partenaire, et 

par le contröle et la connaissance qu'il peut avoir du contenu de son dossier, il devient aussi 

plus responsable face ä sa santö dans sa globalit. 

3.4.2 L'thique de I'information et I'individu 

L'ensemble des acteurs du domaine sanitaire a forgä au cours de l'histoire ses propres 

valeurs qui ont troM leur expression dans les diffrents textes cits ci-dessus. II en ressort 

deux points forts, toujours d'actualit: le souci d'assurer la quaIit des soins et le respect de 
la vie prive. Ces deux points amnent la question centrale: "Quels sont les objectifs 

promouvoir et les moyens techniques ä mettre en ceuvre pour assurer le respect de ces 

valeurs?"34. 

Un consensus existe sur le premier objectif poursuivi par l'information sanitaire: 

"Le recueil et la gestion de 'information sanitaire lie ä un individu a pour premier objectif les 

soins et la continuit6 des soins"35. II s'agit de favoriser la circulation de Vinformation entre les 

diffrents services de sant et d'amliorer par Iä la quaIM des soins. 

32 Möme sijundiquement ils Wen sont que les döpositaires. 
33 Commission nationale "informatique et Libertös" dösireuse de protöger i'intöröt du patient, eile avait dans 

une premiöre phase imposö que Je patient puisse corriger les donnöes mödicales le concemant. Eile admet 

dösormais qu'il puisse y avoir des raisons d'intöröt gönöral a ce qu'il ne puisse pas les com'ger; en 

contrepartie, eile envisage d'augmenter fortement les sanctions en cas d'utllisations abusives. 
34 Tien Nguyen Nam, et al., 1995, 95. 
35 Dusserre L.,et al., 1996, 6 et 7. 
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Et quen est-il de la confidentialit ? Jusquici c'tait les professionnels de la sant qui en 

tait les garants, et c'est en principe avec le consentement du patient qu'ils transmettaient 

des informations ä des tiers. Ceci reste encore partiellement vrai pour les informations qui se 

trouvent chez le mdecin en cabinet, mais nest certainement plus valable dans les 

tabiissements hospitaliers oü la circulation de l'information est indispensable. Dans ces cas 

de figure, on parle de secret partag: partagä entre les diffrents intervenants et entre les 

diff&ents services. De plus, les informations circulalent sous forme papier, et leur 

"confidentialit" en &ait r6duite d'autant. 

Avec le dve!oppement des systmes informatiques, les garanties de confidentialitö que 

devra assurer le systme lui-mme seront ä la mesure de la puissance de transmission de 

i'outil informatique. 

3.4.3 L 'ethique de Iinformation et Ja co!!ectivitö 

"Les informations sont rassembles dans le dossier du patient. Ces dossiers sont de plus en 

plus utiliss ä des fins collectives teiles que recherches ciinique, pidmiologique, 

conomique et ävaluative. L'aide ä la dcision, la formation mdicale et param6dicale sont 

galement concernes' 36. Plusleurs applications collectives de donnes sont dLä j 

dvelop$es. Par exemple, le systme statistique sanitaire mis sur pied en Suisse prvoit la 

rcolte des donnes de manire unifie. Des solutions ont ätä trouves pour garantir la 

scurit des donnes lors de leur transfert et de leur utilisation: par exemple Vanonymisation, 

es systmes de codage ou de cryptage des donnes propos par 1'0FS37. Le röle des 

commissions d'thique sera de veiller ä la banne utilisation et au traitement respectueux de 

ces donnes (voir annexe 7: Commissions consultatives d'thique, ötat de situation en 

Suisse). 

3.5 Donnes sensibles et risques 

Le principe de proportionnalM exige que la protection des donnes soit limite dans la 

mesure oü l'intrt du patient lui-mme l'exige, voire l'intrt de la communaut. 

Au chapitre 2, il a ötä ötabli que es donnes correspondent ä trois groupes: les donnes 

administratives (qui camprennent 'identification du patient, la couverture d'assurance etc.), 

les donnes d'urgence, et les donnes mdicales. Pour les deux premires catgories 

(donn6es administratives et d'urgence), la reconnaissance de I'intrt direct du patient se 

fera probablement sans mal. Pour les donnes d'urgence, bien qu'elles soient partie des 

donnes mdicaIes, leur contenu fait diäjä l'objet dune recherche de consensus entre 

quelques pays europens dans le cadre du projet de la carte europenne d'urgence. Pour 

les donnes m6dicales, il est ötabli que seul un faible pourcentage est rellement sensible, 

dans le sens que leur transmission irait ä I'encontre de l'int&t reconnu par le patient. 

En ce qui concerne les risques que des personnes au des organismes non habilits aient 

accs ä ces donnes sensibles, ils ne doivent pas §tre minimiss. Ils sont lis ä lusage qui 

pourrait en ötre fait au dtriment du patient ou du professionnel. Les craintes tournent autour 

de l'utilisation qui pourrai tre falte, par exemple: 

par les employeurs au moment de l'engagement (en particulier en priode de rcession, 

possibilitä de pressions, y compris illicites) 

par les assureurs au moment de contracter une police d'assurance. 

II est gnralement tenu compte de ces risques dans le concept mme de la carte sant 

(r6partition des donnes dans un systme informatisö et accs diff&enci), ainsi quau 

moment de la mise en place de la rglementation juridique (protection contre une utilisation 

abusive). 

36 Dusserre L., et al., 1996. 
37 OFS, et annexe 8, La protection et la confidentiaIit des donnes de la sfatistique mdicaIe des höpitaux 

suisses. 
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3.6 Conclusion 

Les systmes informatiques permettent toutes sortes d'applications qui sont 'sources de 
progrs dans la mesure oü Iint&t de la colIectivit n'empite pas sur le respect des liberts 
individuelle S„38. 

Cette dernire citation est au cur de la question öthique, ä savoir le respect des liberts 
individuelles versus l'int&t de la collectivit. La rgle de proportionnalit est une des ciefs 
pour rpondre aux diff&entes questions qui se posent: c'est la recherche dun öquilibre entre 
es buts recherchs et le danger de mettre en $ril les droits fondamentaux. Au delä des 
solutions techniques, le public veut ätre rassur sur les possibilits de drapage dans 
l'utilisation des donnes. 

Au moment de la mise en place dun projet de carte sant, il sera indispensable de consulter 
largement les partenaires pour pouvoir tenir compte des questions et des craintes qui 
peuvent surgir ä ce sujet. 

Par ailleurs, il faudra veiller ä ce que les choix fondamentaux concernant le systme 
d'information sanitaire soient fixs dans les dispositions lgaIes39. Celles-ci existent dj 40, 
mais il faudra s'assurer qu'elles soient suffisantes pour couvrir le cas de l'introduction d'une 
carte de sant. II sera egalement ncessaire de mettre en place des comits et commissions 
d'6thique "indpendantes' (voir annexe 7) ä l'image de ceux mis en place en France par 
exemp1e41, qui vont jouer un röle croissant avec le dveloppement des systmes 
d'information. 

4. ASPECTS JURIDIQUES 
Auteur: Jean-Fran9ois Dumoulin, IDS, Neuchtel 

4.1 Preambule 

L'Office fdraI des assurances sociales et la Confrence romande des directeurs des 
affaires sanitaires et sociales examinent l'opportunit d'introduire en Suisse un carnet de 
sant6", tel qu'il existe d(~jä sous une forme ou une autre dans certains pays voisins (France) 
ou plus lointains (Qubec). 

Un outil de ce genre peut poursuivre ä la fois un but de sant publique et un but de maitrise 
des dpenses, en rationalisant la prise en charge des patients, ou encore en ävitant la 
rptition inutiles d'actes th&apeutiques varis, notamment d'analyses. Projet 'heure oü 
notre pays doit faire face ä une inflation proccupante des coüts de la sant, le carnet de 
sant suisse est semble-t-il avant tout envisagö dans une perspective de lutte contre cette 
inflation. Cependant, ses effets de santö publique ne doivent pas §tre ngligs42. Dans un 
contexte de droit suisse, cette distinction revt en outre une importance particulire dans la 
mesure ou la plupart des com$tences lgislatives de santö publique relvent des cantons, 
tandis qu'il appartient ä la Confdration de lgifrer en matire de s~curitö sociale en 
gnral et d'assurance-maladie en particulier. 

38 Dusserre L., et al., 1996. 
39 Par exemple, en France. la loi du 6janvier 1978 relative ä l'informatique, aux fichiers, et aux liberts. 
40 Loi fdrale sur la protection des donnes (LPD) du 19juin 1992 et les ordonnances y relatives. 
41 Comitd consultatif national d'6thique, pour les sciences de la vie et de la sant6, cr en 1983 et 

Commission nationale de l'informatique et des liberts, CN/L. 
42 Voir Maxime Armen gaud, lntrt d'une carte personnelle srologique d'immunisation chez le voyageur, Bull. 

Acad. Natle Md., 1/1998, p. 117 ss. 
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La mise en place d'un instrument de ce type souive toutefois des questions dlicates. [es 
donnes contenues dans un dossier-pat1ent43  - et donc dans un carnet de sant, qui en 
reprendrait i'intgralit au une partie seulement - sont de taute övidence des donnes de 
nature "sensible  „44  et il Importe que les garanties de confidentialitö qui entourent la cration 
et i'utilisation d'un dossier-patient soient egalement präsentes pour un carnet de sant; le 
respect de cette exigence est mme crucial pour un carnet de sant, appel par vocation 
circuler bien davantage qu'un dossier-patient traditionnel. 

Le texte qui suit s'efforce de prsenter un survol des aspects juridiques inh&ents ä la mise 
en piace d'un tel carnet de sant. Aprs quelques dveloppements consacrs au statut 
juridique du dossier-patient puis une brve prsentatian de quelques solutions ötrangäres, 
une troisime partie examinera dans quelle mesure un carnet de santö pourrait s'adapter 
notre ordre juridique, quelles seralent les contraintes qu'il devrait respecter et selon quelles 
modaiits cet instrument pourrait ötre intgr au systme de santä suisse. 

4.2 Le dossier-patient 

4.2.1 En göneral 

Si Ion entend introduire un carnet de sant, le premier problme ä rsoudre a trait 
I'existence mme d'un dossier-patient: ce document est-il obligatoire ? Taut professionnel de 
la santiä doit-il imprativement tenir un dossier-patient pour chacun des patients qu'il traite? 
Le droit fd&al ne contient aucune rponse spcifique ä ce propos. Quant ä la 
jurisprudence, eile n'a pas encore aport de solution claire ä cette interrogation: dans un 
arrt souvent cit '  le Tribunal fd&al 5 ne s'est pas prononcLä catgoriquement. II s'est born 

reprendre i'avis exprim par l'autoritö infrieure zuricholse, selon laquelle "le mdecin dolt 

tenir un dossier mdicai pour chacun de ses patients, oü se trauvent relats le traitement et 
le cours de la maladle". 

Reste que, dans le secteur priv& un praticien est li San patient par un contrat de mandat 
(art. 394 ss du Code des obligations [CO]) et qu'une des obligations du mandataire, celle de 
la reddition de compte (art. 400 CO) ne peut gure ötre satisfaite ä moins qu'un tel 
document ne soit etabli. On peut consid&er qu'une semblable obligation de reddition de 
compte rsulte de la lgislation sur l'assurance-maladie (art. 42 al. 3 et 4 LAMal), mme si 
eile n'implique pas la constitution d'un dossier-patient complet. Dans les ätablissements de 
soins publics, qui relvent du drait public cantonal, le dossier se justifie d'autant plus que le 
patient est pris en charge par une äquipe saignante; le dossier devient alors le garant de la 
circulation des informations utiles ä la prise en charge mdicale. Nombre de lgislateurs 
cantonaux - mais pas tous46  - ont d'ailleurs prvu une obligation de tenir un dossier-patient47. 
Enfin, ä un niveau infra-lgal, la constitution d'un dossier mdicaI pour chaque patient est 

galement une des obligations prvues dans le rcent Code de dontologie de la FMH48  

Une autre difficult rside dans le fait que les listes des professions de la sant soumises 
aux diverses lgisIations cantonales - et donc ä l'obligation de constituer un dossier pour 
chaque patient - varient notablement; elles ne carrespondent pas, au demeurant, ä la liste 

43 Selon la terminologie usuelle, ce document est souvent dnomm "dossier mdical", mme s'il est constitu 

par d'autres pro fessionnels de Ja sant que des mdecins. Pour 6viter toute confusion ici, il sera dsign 

par I'expression "dossier-patient' 
' Art. 3 let. c chiffre 3 de Ja Loi fdrale du 19juin 1992 sur la protection des donnes (LPD, RS 235.1). 
45 ATF 11311429, JT19881 180. 
46 Ainsi, FR. 
' BE: art. 20 de la loi sur la sant publique; GE: art. 2 al. de la 101 3 K 1 80 (implicitement); JU: art. 28 al. 1er 

de la /0/ sanitaire (implicitement); NE: art. 64 de la Loi de sant6; VD: art. 22 de Ja loi sur Ja santö publique 

(implicitement); VS: art. 34 de Ja loi .sur Ja sant. 
48 Art. 12. Le Code est publiä dans le Bulletin des m6decins suisses no 11/1997, p. 384 ss. 
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des fournisseurs de prestations teile quelle est pr6vue par les art. 38 ss OAM a149  En outre, 

les lgislateurs cantonaux dispensent parfois certains praticiens de tenir un tel document 

mais, ä nouveau, les listes des professions qui n'ont pas ä remplir ce devoir sont diffrentes 

selon les cantons. Ainsi, pour ne donner que quelques exemples, le droit tessinois dispense 

les pharmaciens, les assistants en pharmacie et les techniciens-dentistes de tenir un 

dossier-patient50' le droit valaisan, en revanche, ne fait grce de cette obligation qu'aux seuls 

ambu1anc1ers51. Or, dans le canton de Neuchätel, cette dernire profession ne fait pas partie 

de celles qui sont soumises ä la IgisIation cantona1e52' en revanche, le droit neuchätelois 

fait figurer les audioprothsistes au sein des professions de la sant, ce qu'aucun autre 

Igisiateur romand n'a jugä opportun. 

De ce qui prcde, on peut conclure que toute prise en charge th&apeutique implique en 

principe l'tablissement d'un dossier-patient pour le patient concern. Cette ncessit ne 

trouve toutefois pas son prolongement ligal dans toutes les situations envisages et ne 

s'applique pas uniformment ä tous les professionnels de la sant. Le droit privä fdral, 

quant ä lui, ne peut pas suppler les lacunes ou les incohrences du droit sanitaire cantonal 

au sein des ötablissements de soins publics. Partant, on doit retenir que, dans les cantons 

oü la lgislation sanitaire cantonale ne contient pas d'obligation de constituer un dossier 

pour chaque patient, il n'existe, dans les institutions sanitaires relevant du droit public, 

aucune obligation lgale d'tablir un document de ce genre. 

4.2.2 Con tenu d'un dossier-patient 

Quel devrait tre le contenu d'un dossier-patient ? C'est le lgislateur tessinois qui apporte 

es rponses les plus dtailIes: les informations d'ordre gnral (coordonnes du patient, 

äge, etc.), le type de traitement entrepris, les prestations effectues, la date du dbut et de 

la fin du traitement et la date de toutes les consultations, le diagnostic et, le cas chant, les 

agents thrapeutiques prescrits53  La jurisprudence genevoise a dressLä une liste assez 

sembiable lorsqu'elle s'est efforce de donner une dfinition aux notes de suite, c'est-ä-dire 

"la transcription des dates des consultations ou des visites ä domicile, accompagnes de 

'ensemble des observations faites ä ces occasions, des rsultats des äventuels examens 

pratiqus et des dcisions thrapeutiques que ces observations ont entrains"54  II peut en 

outre renfermer des rsultats d'analyses mdicales ou des clichs radiologiques, ainsi que 

des documents provenant de tiers. II contient aussi les notes personnelles que le praticien a 

pu y consigner au cours du traitement. 

4.2.3 Droit d'acces 

Le patient dtient un droit d'accs ä son dossier-patient55 . Les dispositions cantonales 

topiques - lorsqu'elles existent - confrent toutes cette facult ä l'intress& tout comme la 

lgislation fdrale sur la protection des donnes, applicable au secteur priv& et les 

igisIations cantonales pertinentes dans le domaine public cantonal. Le patient peut ainsi 

' Ces divergences s'expliquent par le fait que le choix des lgislateurs cantonaux est en principe dich par 

des proccupations de protection de la sant6 publique, mise en oeuvre par le biais d'une surveillance 

exerc6e sur les professions soumises ä autorisation; dans l'OAMal, c'est une perspective de prise en 

charge des prestations qui a prsid6 ä l'tablissemenf de la liste des foumisseurs. 
50 

Art. 67 al. 1 e in initio del/a Legge sanitaria del 18 aprile 1989. 
51 Art. 18 de l'Ordonnance sur l'exercice des professions de Ja santri et Jeur surveillance. Les ambulanciers 

doivent toutefois remplir un "protocole d'intervention". 
52 Art. 52 de /a Ioi de sant a contrario. 
53 Art. 67 della Legge sanitaria del 18 aprile 1989. 
54 Reste/uni J.-P., Dumoulin J.-F., La jurisprudence rcente de la Commission de surveillance des professions 

de Ja sant, SJ 1994, p. 449 ss, 455. 
55 Sur ces questions, voir par exemple Le dossier mdical, Cahier de l'IDS no 1, Neuchätel 1994; Reste/uni J.-

P. ,  Dumoulin J.-F., notamment p. 453 ss; Lukas Brühwyler-Fresey, Medizinischer Behandlungsvertrag und 

Datenrecht, Zurich 1996, p. 169 ss; Prdpos6 fd6ral ä Ja protection des donnes, Guide re/atif au traitement 

de donn6es personneu/es dans le domaine mdical, Beme 1997. 
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prendre connaissance du dossier ötabli ä San sujet et obtenir des copies de taut au partie 

des documents qu'on lUi  saumet56 . Mais le professionnel de la sant peut exiger que la 

consultatian ait heu en sa prsence au en prsence d'un autre prafessiannel dösignö par le 

patient "Iorsqu[elhe] peut faire courir un risque cancret du point de vue psycholagique au 

patient"  5T  II est parfois ncessaire de rdiger une demande 6crite, natamment en application 

de la lgislation fd&ale relative ä la protection des donnes (art. 1er ah. 1er de 

l'Ordannance relative ä la LPD [OLPD], RS 235.11)58 .  

Cette prragative est cependant assortie d'une s&ie d'exceptians. En premier heu, le patient 

n'a pas accs aux "faits divulgus par des tiers et cauverts par le secret mdical"59. Dans le 

domaine mdicaI, cette exception semble recauvrir essentiellement des informatians 

recueillies dans un cantexte de traitement psychiatrique, par exemple dans le cadre d'une 

thrapie de couple. 

Une autre exception, dont ha partie est plus nette, cancerne les notes persannehles du 

prafessionnel de la sant 60  La notian n'a cependant pas reu ä ce jour de dfinition trs 

prcise; ha jurisprudence genevoise retient, quant ä eile, que les notes purement 

persannehies recauvrent "des impressions subjectives sans influence directe sur la prise en 

charge immdiate"61. 

Selan ha lgisiatian fdraIe sur ha protection des donnes, l'intrt prpond&ant du matre 

du fichier paurrait en autre constituer une exception au droit d'accs62  Dans un cantexte 

mdical, an ne vait pas quel paurrait §tre cet int&t prpand&ant63  En autre, il importe de 

signaler que le droit d'accs est un droit strictement personnei et que le patient, ä mains qu'il 

ait expressment autorisä un tiers ä prendre connaissance de ces donnes, est seul 

pouvair l'exercer. Partant, ce droit nest pas transmissibie aux h&itiers du patient aprs San 

dcs64. 

Enfin, an peut rappeier que le praticien est tenu de conserver avec soin le dossier-patient de 

chacun de ses patients, mme aprs la fin du traitement. Larsque les lgisIateurs cantanaux 

56 Le droit d'accs et Ja proprit sont deux notions qui ne se recouvrent pas. La proccupation majeure de 

celles et ceux qui souhaitent avoir accös ä leur dossier-patient est d'en prendre connaissance. Une 

jurisprudence zurichoise a cependant pröcisä que les radiographies ritaient Ja propriätä du patient (SJZ 

1982, p. 321), un point de vue partag6 par Je I6gisJateur vaudois, qui a pr6vu que le patient peut se faire 

remettre "Jes radiogra ph/es et autres pices pouvant servir ä un traitement uJtririeur". Certains droits 

cantonaux retiennent en revanche que les dossiers runis dans les ötablissements sanitaires pubJics sont 

Ieurproprit6, ainsiJ'art. 13 de Ja "Patientenrechtverordnung"zurichoise. 
57 Art. 22 al. 2 de la Joi valaisanne. 
58  Egalement selon Je droit genevois et le droit tessinois; le droit vaudois, le droit neuchätelois et Je droit 

valaisan par exempJe ne prvoient pas cette formaIit. 
59 Pour reprendre la formulation de Ja Ioi gcnevoise K 1 30, art. 2 al. 2 in fine. L'art. 9 al. 1er let. b LPD poursuit 

Je m6me objectif. 
EC Par exemple, 10/ neuchäteloise de sant6, art. 26 al. 2. Voir aussi ('art. 2 al. 2 let. a LPD. Cette exception peut 

parfois se dduire a contrario du droit d'accs reconnu aux patients pour les seuJs 6Jments objectifs du 

dossier, ce qui exclut les ölöments subjectifs que sont (es notes personnelles, ainsi pour le droit vaudois 

(art. 22 de Ja Joi sur la santö pubJique) ou le droitjurassien (art. 28 de la loi sanitaire). 
61 ResteJlini J.-P., Dumoulin J.-F., 1994, 455. 
62 Art. 9 Ja. 3 LPD. C'est aussi la teneur de J'art. 13 al. 2 du Code de dontologie de la FMH, en vigueur düs le 

1er juillet 1997 (Bulletin des mdecins suisses BMS 11/1997, p. 384 ss). 
63  Les exempJes donn6s par R. Gmür, Devoir du mdecin de renseigner et droit du patient d'accder ä 

('information, BMS 9/1994, p. 344 ss, et cits par Carmen Grand, Le dossier mdicaI sous ('angle de la 

protection des donnes, in: Le dossier mdicaI, Cahier de ('los no 1, Neuchätel 1994, p. 28, ä savoir 

"garantir Ja conservation de preuves dans le cadre d'une procdure pendante dans Iaque(Je le matre du 

fichier est impIiqu . ..[ou] certains dossiers relevant de la psychiatrie" ne sont gure convaincants. 
64 SJ 1990, p. 534; ägalement ATF non publi du 26 avril 1995: il est licite, lorsqu'un hritier des/re prendre 

connaissance du contenu du dossier m6dica( du dfunt, de le remettre ä un m6decin qui renseignera 

l'h6rit1er sur Je traitement et (es circonstances du dcs (cit6 par le Prposri ä Ja protection des donnes, 

note 25, p. 48; Ja d6c15i0n est en outre reproduite dans (es documents remis ä l'occasion de la Joumde de 

droit de la sante de /'(DS, Neuchä.te( 1995, sous la rubrique "Droits des patients"). 
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ont prvu la dure de conservation, ils ont gnraiement retenu une $riode de 10 an S6', qui 

correspond d'ailieurs ä la dure maximale de prescription pour une action en responsabiIit. 

4.2.4 Flux d'informations 

[es informations contenues dans un dossier-patient n'y restent pas figes; la prise en 

charge mdicale est aujourd'hui de plus en plus compartimente et piusieurs professionnels 

de la sant spcialiss unissent leurs efforts en fournissant au patient des prestations 

spcifiques. Une circulation des donnes est ds lors indispensable. Par principe, une teile 

circulation serait contraire au droit et constituerait une violation non seulement de Vart. 321 

du Code pnal suisse rprimant la violation du secret professionnel, mais aussi des 

dispositions de la Igislation fd&aie et cantonale sur la protection des donnes et des 

rgIes cantonales imposant aux professionnels de la sant6 un devoir de confidentialit 66. 

Cependant, en se fondant sur la prsomption que le patient consent tacitement ä la 

divulgation de certaines donnes ä certaines personnes dtermines, il est d'usage que des 

informations circulent, d'abord entre professionnels de la santö au sein d'une quipe 

soignante ou entre cette quipe soignante et le mdecin traitant. De mme, le conjoint ou 

es proches d'un patient re9oivent le plus souvent des informations gn&ales sur son Mat de 

sant et son iävolution probabie. 

Cette diffusion, on I'a dit, repose sur une prsomption et les professionnels de la sant 

impliqu6s dans la prise en charge doivent ätre conscients que le patient reste le maTtre de 
'information. II Iui est ds lors lolsible de dcider si des donnes peuvent ätre transmises 

des tiers et, le cas chant, de dterminer l'tendue de cette diffusion, de mme que les 
bnficiaires67. 

La situation est un peu plus complexe Iorsque le patient est mineur ou interdit. S'il est 

capable de discernement, c'est bien Iui, et non son repräsentant lgaI (parents ou tuteur) qui 

peut dterminer 'usage qui est fait des donnes mdicales le concernant et, partant, le 

cercle des personnes informes, comme I'tendue de 'information. En revanche, en cas 

d'incapacit de discernement, les parents ou le tuteur sont habilits ä obtenir des 

renseignements, en particulier ceux qui sont ncessaires ä la prise de dcision 

thrapeutique68; en cas de conflit d'intrt, un curateur doit tre d6sign (art. 392 ch. 2 CC). 

Des informations peuvent aussi §tre fournies ä l'assurance-maladie du patient, en 

application de Vart. 42. al. 4 LAMai, au cas oi I'assureur i'exigerait. Toutefois, Iorsque les 

circonstances le commandent ou ä la demande du patient, les donnes d'ordre mdical ne 

sont alors livres qu'au mdecin-conseil de l'assureur (art. 42 al. 5 LAMal)69. Au surplus, il 

existe dans la lgisIation relative ä la säcuritä sociale, une srie de dispositions en vertu 

desquelles un assurä qui prtend ä certaines prestations d'invalidit6 ou d'accident est tenu 

de collaborer avec l'administration. Dans ce contexte, il n'existe pas ä proprement parler 

d'obiigation, mais i'assur s'expose ä la perle de ses droits s'ii refuse de se plier aux 

requötes des services comptents. 

65 Ainsi, selon le droit tessinois (art67 al. 4 de la legge sanitarla), le droit valaisan (art. 16 de I'Ordonnance sur 

rexercice des professions de Ja santö etleursuiveillance) ou Je projet de Joi fribourgeois (art. 83). 
66 Par exemple art. 35 de Ja Joi valaisanne sur Ja santö. 
67 Sur ces questions, voir notamment Lukas Brühwyler-Fresey, p. 223 ss. 
68 Sous röserve des cas d'urgence. 
69 Voir 0//vier Guillod, Damian König, Secret professionnel et assurances, in. Mödecine et Hygi'ne 1997, p. 

845 ss, notamment 847. 
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4.3 Quelques expriences dtrangöres 

II peut ätre intressant d'observer les exp&iences d'introduction d'un carnet de santö  
tent6es ä I'tranger, par exemple en AlIemane70, en Belgique, aux Etats-Unis, au Japon, 
aux Pays-Bas, au Royaume-Uni, en Sude 1;  ces comparaisons ont d'ores et dj 
exposes prcdemment72. La präsentation qui suit concerne les projets coordonns par 
l'Union euro$enne et les tentatives fran9aise et qubcoise; eile est övidemment sommaire 
et ne sattache qu'ä leurs aspectsjuridiques. 

4.3.1 L'Union europöenne 

L'Union europenne s'est intresse ä la question dans le cadre d'un programme de 
recherche dnomm AiM ("Advanced Informatics in Medicine") mis en oeuvre ä partir de 
1988. Bien que ce programme alt des vises plutöt conomiques, il s'est penchö sur des 
aspects de tl6matique et d'informatique iies ä la santö publique et, en particuiler, sur le 
contenu possible d'un carnet de sant. C'est dans ce contexte qu'il a dgag trois niveaux 
de "sensibilit" des donnes qui pourraient s'y trouver: les donnes administratives 
externes" d'abord, prsentes sur la carte et lisibles par tous (essentiellement le nom du 

patient, ainsi qu'un ventuel num&o d'identification); les donnes administratives "internes' 
(adresse, äge, etc.) et es donnes mdicaies non confidentielles (groupe sanguin, 
vaccinations, allergies, etc.) ensuite; enfin, les donnes mdicales confidentielles ("la 
synthse structure et chronologique de l'tat de sant du patient")73. 

4.3.2 La France 

Une tentative int&essante est mene en Bretagne sous le nom de 'carte SANTAL'. ii s'agit 
d'une carte ä microprocesseur envisage comme un "dossier-patient portable". La CNIL74  
s'est pr6occup trs töt des risques potentiels qu'impliquaient de teiles cartes; eile a 
dve!opp6 au cours des ans un "corpus" important de recommandations: le nom du titulaire 
devrait figurer 'en clair" sur la carte; ä trois catgories de donnes ("mdicaies d'urgence", 
'mdicales gnrales' et administratives) devraient correspondre trois niveaux de lecture 
diffrents; l'insertion de donnes nouvelles devrait tre "signe", de faon ä engager la 
responsabilit de celui qui y procde; un responsable dsign nominativement serait charg6 
du remplacement des cartes en cas de perte ou de vol, ou de leur destruction en cas de 
dcs du patient. 

En outre, tant que le systme se trouve ä un stade exprimental, la participation des patients 
devrait avoir heu sur une base vohontaire; l'oubhi ou ha perte ne devrait entrainer aucune 
pnaIit; le patient devrait avoir, bien sCir accs au contenu de sa carte et pouvoir demander 
l'effacement de certaines donnes ou s'opposer ä i'inscription de certaines mentions75' ce 
que le Conseil d'Etat a confirmC,  dans un arrt rcent76. 

4.3.3 Qu6bec 

Entre 1992 et 1995, la rgion de i'assurance-maladie du Qubec (RAMQ) a menä ä bien, 
pour le compte du gouvernement qubcois, un projet visant ä ex$rimenter et evaluer 

70 Reichnow H. Hartleb U., Schmidt W, Möglichkeiten medizinischer Datenverarbeitung und Datenschutz, in: 
MedR 4/1998, p. 162 ss. 

71 Voir Tien Nguyen Nam, Fourez G., Dieng 0., La santö inforrnatisöe, Bruxelles 1995, p. 57 ss. 
72 Voir plus haut, point 3.1. 
73 Rsolution du Conseil et des reprösentants des gouvemements des Etats membres, röunis au sein du 

Conseil, du 29 mai 1986, concemant l'adoption d'une carte sanitaire euro$enne d'urgence (86/C/184/03) 
JOCE no C 184/4, du 23juillet 1986. 

74 Commission nationale "lnfomiatique et Libertös". 
75 Pour plus de d6ta11s, voir S. Vuillet-Tavemier, La CNIL et les cartes ö mömoire dans le domaine de la santö, 

in: Technologie Santö 10/1992, p. 74 ss. 
76 Dcision du Conseild'Etat du lerdöcembre 1997 (r6sumö), in: Mödecine etDroit 1998; 29., 19-20. 
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I'impact d'une "carte sant 77 . Sur ce document, cinq zones de donnes ont  lätö 

dtermines: identification, urgence, vaccination, mdicaments et suivi m6dica1; parmi 

dautres mesures destines ä garantir la confidentialit et la s~curitö des donnes, seul un 
mdecin Atait autorisä ä lire I'ensemble des zones. Les autres professionnels avaient des 

droits d'accs diff&encis. Pour les patients, la participation au projet n'avait heu que sur 

une base volontaire; chacun d'entre eux dtenait en outre le droit de consulter les donnes, 

de les modifier ou de refuser qu'ehles figurent sur la carte78. 

4.4 La mise en place du carnet de sant6 en Suisse 

4.4.1 La base lögale 

La mise en place d'un carnet de sant, dans ha mesure oü eile pourrait instaurer des droits 

ou des obligations pour les particuhiers concerns, professionnels de ha sanbä et patients, 

mais aussi, ventuehlement, assureurs-rna!adie au d'autres tiers, ncessite une base lgale, 

dans le droit fd&ai au au sein du droit cantonal voire intercantonah. Au demeurant, ha base 

lgaie approprie ne devrait pas ncessairement tre cre de toutes pices; certaines 

dispositions d'ores et dd~jä präsentes dans ha hgisiation suisse pourraient en effet servir de 
fondement ä ce projet. 

A l'inverse, si le carnet de santö devait §tre mis sur pied sur une base volontaire 

uniquement, la base hgaie serait superflue, pour autant que les exigences de confidentiahit 

et le droit d'accs des patients soient respects. 

La !gisIation sur la söcuritö sociale, en particulier sur I'assurance-mala die 

[es quelques comptences lgislatives dont dispose aujourd'hui ha Confdration en matire 

de sant publique - lutte contre les rnahadies transmissibles, formation des professions 

mdicales, ainsi que procration mdicalement assiste et gnie gntique79  - ne sont pas 

assez tendues pour pauvair constituer ha base igaie appropri6e pour I'introduction d'un 

carnet de sant en Suisse. 

Les comptences dans le damaine de ha söcuritiä sociale (art. 34bis Ost), en revanche, 

permettraient probabtement de mettre en place cet instrument, qui vise notamment, an ha 

dit, des buts de rationahisation de la prise en chare mdicahe. Si les hgisIations relatives 

l'assurance-invaiidit 80  et ä I'assurance-accident 1  ne sembient gure indiques - leurs 

champs d'application respectifs visent des situations particuhi&es, I'invahidit et h'accident, 

qui ne recoupent ävidemment pas, et de hain s'en faut, toutes les situations thrapeutiques; 

au surpius, l'assurance-invaiidit n'intervient que horsque le traitement de h'affection 

proprement dit est achev 82  - certaines des dispositions de ha lgislation consacre 

l'assurance-maiadie, au contraire, sont formuIes de teile sorte qu'elles pourraient sans 

doute constituer ha base lgale recherche83  

['art. 32 LAMal, notamment, qui fixe les conditions de ha prise en charge des coCits et prvoit 

que les prestations fournies en application de la hoi doivent ätre 'efficaces, appropries et 

77 Fon'in J.-P., Jouben' P., Evaluation du projet qu6bcois d'ex$rimentation de la carte sant6 ä 

microprocesseur (version abrgde du rapport final), Sainte-Foy 1996; voir aussi Tien Nguyen Nam, Fourez 

G., Dieng 0., 61. 
78 Fortin J.-P., Joubert P., 1996, 6. 
79 Lutte contre les maladies transmissibles (art. 69 Cst), formation des pro fessions librales (art. 33 Cst), 

procr6ation m6dicalement assiste et gnie gntique (art. 24n0vies Cst); mdecine de transplantation (art. 

24dec1es Cst en projet). 
80 Loifd6rale du 19juin 1959 surl'assurance-invalidit6 (LAI, RS 831.20). 
81 Loi fdrirale du 20 mars 1981 sur /'assurance-accident(LAA, RS 832.20). 
82 Art. 12LAl. 
63 Ces textes prrivoient au surplus une Obligation de co/Ja borer ä charge de l'assur6 en foumissant les 

renseignements nricessaires ä la prise en charge (65 a/. 1er,  69 a/. 2 et 4, 71 a/. 1er, 72bis et 73 RAI; art. 47 

al. 3 LAA et 55 OLAA ; 42 al. 3 ä 5 LAMal et 59 al, 1er  /it. C et al. 2 0AMa/). 
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conomiques", appara?t particuli&ement intressant dans ce contexte. Le carnet de sant 

ne serait alors que le mayen de v&ifier que les exigences de Part. 32 LAMal sont bien 

respectes, ainsi que les art. 56 ss LAMal84  I'autorisent. L'art. 56 al. 5 in fine, plus 

spcifiquement encore, prvoit que "[les fournisseurs de prestations et les assureurs] veillent 

particulier ä äviter une rit&ation inutile d'actes diagnostiques lorsqu'un assurä consulte 

plusieurs fournisseurs de prestations"85. De surcroTt, 'art. 58 LAMal permet de mettre sur 

pied "des contröles scientifiques et systmatiques pour garantir la quaIM ou l'adquation 

des prestations que l'assurance obligatoire des soins prend en charge"; l'excution des ces 

contröles pourraient d'ailleurs §tre confis aux associations professionnefles au ä d'autres 

institutions (art. 58 al. 2). Le cas chant, an pourrait en outre envisager l'introduction - 

beaucoup moins complexe qu'une r6vision lgislative - de que!ques rgles supplmentaires 

de nature rglementaire ä l'intrieur de l'OAMal, par exemple aux art. 76 ss86, afin de 

pr6ciser les contours du carnet de santä et les dtails de sa mise en oeuvre. 

La lgislation sur l'assurance-maladie serait ägalement favorable pour une autre raison: en 

vertu de Vart. 3 LAMal, "taute personne domicilie en Suisse doit s'assurer pour les soins en 

cas de maladie ...". Cette obligation d'assurance permettrait par consquent de taucher 

'ensemble de la population, dans l'hypothse oü le carnet de santö deviendrait un 

instrument obligatoire. 

Cette salution prsenterait tautefais l'inconvnient de n'tre applicable qu'aux "fournisseurs 

de prestations" prvues par la LAMal. On l'a dit, cette liste n'englobe pas taus les 

professionnels de la sant '  mais seulement ceux qui peuvent pradiguer des traitements ä la 

charge de l'assurance obligatoire des soins. Cette rserve n'est paurtant pas dterminante 

les prestations des fournisseurs prvus par la LAMal recauvrent la plupart des soins 

dispenss en Suisse aujourd'hui. 

La Ioi föderale sur la statistique 

La lgislation fd&ale sur la statistique  87, en revanche, ne paurrait pas servir, au moins dans 

sa teneur actuelle, d'assise lgale pour la mise en place du carnet de sant. Certes, ce texte 

prvoit la r6colte et le traitement de donnes ä des fins statistiques notamment dans le 

domaine de la sant publique (art. 3 al. 2 lettre b) et permet de contraindre les personnes 

physiques au morales, de droit public au de droit priv, ä faurnir les informatians qu'elles 

dtiennent (art. 6 al. 1er). 

Cependant, le gislateur fdral s'est attach dans le mme temps ä garantir la 

confidentialit des donnes rcoltes. Ainsi, les informations recuelllies ne peuvent en 

principe &tre utiIises ä d'autres fins que des fins statistiques (art. 14 al. 1er). En autre, 

celles qui indiquent les noms des personnes concernes au qui permettent de les identifier 

doivent tre dtruites ds que le dpouillement est achev (art. 15 al. 3). Ces restrictians, 

lies ä des im$ratifs de s(~curitä des dannes puls d'anonymisation des donnes 

personnelles, paraissent s'apposer par nature ä la mise sur pied d'un carnet de sanbä tel 

qu'il est envisag. 

Le droit cantonal ou intercantona! 

L'alternative consisterait ä ins&er la base lgale du carnet de santä dans le droit cantonal, 

vaire dans le droit intercantonal. Le carnet de santö serait alors envisagö comme une 

extension du dossier-patient que les praticiens sont tenus de constituer. L'inconvnient, 

dans l'tat actuel du droit, est que certaines lgislatians cantonales ne prvoient pas 

84 "Section 6: Contröle du caractre öconomique et de la qualitä des prestations". 
85 Des accords de ce genre devraient avoir pour siege les conventions tarifaires (art. 56 al. 5 LAMal in initio). 

86 "Chapitre 4. Contröle du caractre öconomique et de la qualiffi des prestations". 
87 Loi fd6raIe du 9 octobre 1992 sur la statistique (LFS, RS 431.01) 
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expressment I'obligation de tenir un dossier88. Ds lors, Vobligation de tenir un dossier 

devrait ätre tire du droit priv fdral (art. 400 CO); il subsiste par consquent un vide 

juridique pour les dossiers mdicaux des ötablissements sanitaires publics, oü le droit priv6 

fdral n'est pas appiicable. Si cette voie lgislative devait malgrä tout ätre la solution 

retenue, eile postuierait au pralable i'harmonisation des dispositions sanitaires cantonales 

concernant 'obligation de constituer un dossier-patient et, probablement, de la liste des 

professionnels de la santö viss par cette obligation, le tout dans des dIais raisonnabies; 

une teile harmonisation, aussi souhaitabie solt-elle, demeure largement utopique. 

Si le carnet de santö devait §tre introduit avec des effets contraignants non pas dans 

l'ensembie du territoire suisse, mais dans certains cantons seulement, par exemple en 

Suisse romande, certaines des difficult6s qui viennent d'tre övoquöes pourraient ätre 

rsolues par le biais d'une convention intercantonale (concordat). Gräce ä un instrument de 

ce genre, les cantons signataires sont en mesure d'adopter un texte unique, applicable 

uniformment sur le territoire de toutes les parties. Cependant, les accords intercantonaux 

normatifs, qui crent des droits et des obligations pour les particuliers, doivent faire i'objet 

d'une ratification par i'autorit dsigne par le droit cantonal, souvent le parlement, parfois le 

souverain. Demeureraient ds lors les doutes sur l'acceptation mme du projet proposä et 

les incertitudes lies au ca1endrier89. 

44.2 Les exigences de confidentia!ite 

Les informations stockees 

Les donnes qui pourraient ätre stockes sur un carnet de sant sont videmment de nature 

varie. [es donnes dites administratives (nom, prnom, äge, adresse, nom de i'assureur-

maladie, etc.) sont souvent relativement anodines; ä l'inverse, le statut srologique HIV du 

patient, notamment, est une information tout ä fait confidentielle. Entre ces deux exträmes, 

on peut trouver des donnes mädicales plus ou moins dlicates, tels que, par exemple, des 

soins apports pour un banal refroidissement, ou une interruption volontaire de grossesse. 

La nature des donnes collectäes sur le carnet de santä dpendra de I'usage que Ion 

souhaite en faire. S'il est envisag comme "une carte d'urgence", les donnes mdicales 

präsentes seront limites ä cet objectif; si les ambitions dpassent ce cadre, des 

informations beaucoup plus ätendues en relation avec l'histoire mdicale du patient 

pourraient y ötre traites. Si le carnet de sant devait se substituer au dossier-patient, il 

renfermerait alors les informations qui se trouvent aujourd'hui consignes dans ce 

document90 . En I'tat actuel du droit suisse sur la protection des donnes, seule est op&e 

la distinction entre donnes personnelles (les 'donnäes administratives internes" selon la 

terminologie communautaire) et donnes sensibles de nature mdicale. Au sein de cette 

seconde cat6gorie, la lgislation pertinente, quelle soit fdärale ou cantonale, ne distingue 

aucune sous-catgorie: les donnes utiles en situation d'urgence, les donnes mdicaIes 

relatives ä des soins anodins ou toutes autres donnäes mdicaIes bnficient de la mme 

protection. La cration de sous-catgories de ce genre exigerait sans doute une modification 

lgale. 

Le carnet de sant pourrait gaIement servir de support ä des informations concernant le 

choix du patient en matiäre de prlävement d'organes. On peut aussi penser qu'il 

constituerait un outil appropriä pour consigner des "directives anticipes"91, c'est-ä-dire des 

instructions relatives ä la manire dont il ou eile entend ätre traitä en cas d'incapacitä de 

88 Par exemple, en Suisse romande, le droit fribourgeois dans sa feneur actuelle. Cette lacune est en passe 

dtre comb/6e (un avant-projet de 101' sanitaire a dtd rödigd), dans des ddlais qui/ nest pas possible de 

prvoir avec certitude. 
89 Comme l'ont dbmontrd rdcemment les diffrents avatars du Concordat 0/CM. 
° Voir plus haut, point 2.2. 

91 Pr6vues par exemple par /'art. 5 al. 3 de Ja loi genevoise K 1 80, les art. 20 et 21 de Ja loi valaisanne sur la 

sant (ou encore les art. 75 et 76 du projet fribourgeois, qui ont pratiquement Ja mme teneur). 
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discernement, au pour dsigner un reprsentant thrapeutique, qui prendrait ä sa place les 

dcisions th&apeutiques qui lui paraissent appropris. 

Les informations collect6es devraient en taut cas §tre "signes" d'une manire au d'une 

autre par le prafessiannel qui les intgre au carnet de sant& sur le mad&e fran9ais, afin 

dattacher une certaine respansabiIit l'exactitude des informations qu'il cantient. 

La protection des donnees 

On l'a dit, c'est I'&ment crucial du prajet. Les dannes mdicales relatives ä un patient sant 

des dannes sensibles, qui appellent une protection particulire. Ce besain de protection a 

entra?n 'adaption par le Conseil de l'Eurape de deux recammandations92, qui tendent l'une 

et l'autre ä soumettre la rcolte et le traitement, en particulier le traitement informatis, 

d'informatians de nature mdicale ä des exigences notamment d'information de la persanne 

cancerne et de garantie de confidentialit. 

En Suisse, la protection des dannes personneiles dcoule de la 16gis1ation fd6rale dans le 

secteur priv et au sein des arganismes fdraux93, des lgislations cantonales topiques94  

aux seins des diverses institutians sanitaires publiques gres par les cantons, mais aussi 

des dispositions pertinentes du Code pnal garantissant le secret professionnei et le secret 

de fonction (art. 320 et 321 CPS) et des bis sanitaires cantonales qui imposent un devoir de 

confidentialitiä ä tous les professionnels de la santö autoriss ä exercer. 

Le preposä fd&ai ä la protection des donnes a Mjä eu l'occasion, en 1989, de se 

prononcer sur un document tout ä fait similaire au carnet de santö aujourd'hui projet96. 1  

avait alors ömis les recommandations suivantes: 

n6cessit d'informer systmatiquement les dtenteurs de cartes de taute modification de 

san contenu; 

- downloading (dchargement / enregistrement) des informations possible uniquement si le 

mot de passe appropri est donnä par la personne concerne; 

- obligation de garder le secret paur toutes les personnes charges de la canceptian et de 

l'impressian des cartes; 

- stricte diffrenciation des niveaux d'accs, selon le type d'utilisateurs; 

- mise en place de mesures de sC-curit6 apprapries, tant par les producteurs de la carte que 

par les utilisateurs du systme. 

Deux recommandations supplmentaires semblaient s'impaser en 1994  97:  

la possessian d'une teile carte ne dolt en aucun cas §tre obligataire paur les personnes 

concernes; 

- le contenu de l'intgraIit des informations stockes sur la carte doit ätre consultable en 

taut temps par San dtenteur." 

La nE~cessitä du recours a un mot de passe, teile quelle ressort des recommandations du 

Prpos, semble aujourd'hui reprsenter un obstacle de taille ä une utilisation systmatique 

du carnet de santö dans les situations d'urgence, oü les patients sont sauvent hors d'tat de 

s'exprimer et, ds lors, de communiquer un quelconque mot de passe. Une nouvelle 

92 Recommandation no R (81) 1 adopte par le Comitö des Ministres Je 23 janvier 1981 relative aux banques 

de donn'es mdica/es automatises et Recommandation no R (97) 5 adopte par le Conseil des Ministres 

le 13 fvder 1997 relative ä Ja protection des donnes mdicales. 
93 Art. 2a/. 1erLPD. 
94 Voir annexe 9. 
95 A l'poque, son existence ne dcoulait pas de Ja LPD, entre en vigueurle lerjuillet 1993. 
96 L.e projet SANACARD, rapport6 par Carmen Grand, 1994, 36. 
97 Carmen Grand, 1994. 
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interpellation du Pröposä sur ce point prcis paraTt s'imposer, afin de v&ifier si sa position a 
Cvoluö ou si eile pourrait ätre nuance pour des cas d'urgence. 

Ces recommandations sont inspires par un souci lgitime de sauvegarde de la sphäre 
prive des particuliers. On peut cependant concevoir que ces int&ts particuliers entrent en 

conflit avec les int&ts de la coilectivit. En effet, la mise en place d'un carnet de sant vise 

des objectifs de maTtrise des coüts de la sant6 qul constituent indniablement un int&t 

public digne de protection; la jurisprudence fdraIe a eu l'occasion de le confirmer il y a 

queiques annes98. 

Cet intrt public justifie par exemple des restrictions ä la libert du commerce et de 

'industrie garantie par la Constitution fdrale99. On peut se demander, dös lors, s'il ne 
permettrait pas d'apporter des limitations ä la protection des donnes personnelles, compte 

tenu des enjeux conomiques en prsence et pour autant que le principe de la 
propoftonnalit soit respect. Pour l'heure, il est encore trop töt - tant que les contours du 

carnet de sant suisse n'ont pas ötä arrts au moins dans leurs grandes lignes - pour 
apprcier si d'ventuels conflits pourraient surgir et de quelle manire ils pourraient alors 

tre rsolus. Tout au plus peut-on souligner que des restrictions ä la protection de la sphäre 

prive ne pourraient faire i'conomie d'une base lgale (art. 13 al. 1 e LFD). 

4.4.3 Les caracteristiques 

Les modalitös de mise en oeuvre 

En l'tat actuel de la l6gislation fd&aIe sur la protection des donnes, la mise en place du 

carnet de sant devrait rserver au patient la possibilit d'accder au contenu du dossier, 

bien sür, mais aussi d'exiger la modification de donnes inexactes et enfin de refuser que 

certaines mentions ne soient transcrites sur ce document. Le modIe qubcois prvoit 
cette restriction et la jurisprudence fran9aise va dans le mme sen5100. 

A l'inverse, on peut imaginer que le patient ne puisse pas s'opposer ä la prsence de 
certaines informations sur le document, par exemple afin d'optimaliser la prise en charge 

th&apeutique. A nouveau, une teile option, dans la mesure oü eile contredit les dispositions 
du droit en vigueur, devrait reposer sur une base lgale. 

Caractre obligatoire ou facultatif 

On l'a vu, les professionnels de la santä sont en principe tenus de tenir un dossier pour 

chacun de leurs patients. Cette obligation pourrait-elle englober celle de tenir un carnet de 
sant ? On peut le retenir si ce document devient un lment courant de la prise en charge 

m6d1ca1e. II n'empöche qu'aujourd'hui, le droit cantonal prsente encore des lacunes: tant 

que Pobligation de tenir un dossier ne sera pas prsente partout dans les mmes conditions 

et ä charge des mmes professionnels de la sant, il ne sera pas possible den d6duire un 

devoir de remplir un carnet de sant. 

Quant aux patients, devraient-ils ätre contraints de dtenir un tel carnet? En l'tat actuel de 

la lgislation, une obligation de ce type paraTt difficilement ralisable. C'est aussi, semble-t-il, 

l'opinion du Prpos6 fdral ä la protection des donnes101. Partant, une obligation de cette 

nature ö charge des patients devrait s'appuyer sur une base lgale. 

A supposer qu'un modle contraignant soit retenu, quelles seraient alors les äventuelles 

sanctions infliges aux rcalcitrants, tant professionnels de la santö que patients, qui 

refuseraient de se plier ä cette nouvelte obligation ? La LAMal contient, ä son art. 93, des 

dispositions qul autoriseraient des poursuites p6na1es et puniraient des arrts ou de 

98 ATF118la427, JT1994/566;llola 105. 
99 Art. 31 Cst. 
100 Voir plus haut. 

Rappor par Carmen Grand, 1994, 15 ss, notamment 36. 
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i'amende, quiconque "aura[it] refus6 de fournir des renseignements" (art. 93 lettre a). De 
mme, des normes pnales sont souvent associes ä la violation des lgislations sanitaires 
cantona1es102  Pourraient-eiles s'appiiquer pour rprimer le comportement de ceux qui 
refuseraient de se plier ä cette nouveiie obligation ? Le principe de la Igalit, toujours 
interprt strictement dans un contexte de droit p6na1, serait un obstacle ä la mise en oeuvre 
de ces normes dans ces conditions. Si Ion souhaitait pouvoir sanctionner pnalement ou 
disciplinairement celui qui refuse de participer ä un systme de carnet de santä obligatoire, il 
faudrait adopter des dispositions lgaIes s$cifiques. 

Au surplus, le contröle et la rpression des manquements supposeraient une infrastructure 
lourde, peut-tre disproportionne. Des pnalits d'une autre nature, lides par exemple au 
remboursement des prestations, se heurteraient en i'tat actuei de la lgisIation ä des 

difficults similaires. Si Ion voulait par exemple conditionner le remboursement de 
prestations ä leur inscription dans le carnet de sant, il faudrait, une fois de plus, modifier la 

LAMal. 

Caractere facultatif avec incitation financiöre 

Les difficuits (cration des bases igaies ncessaires) de mettre en place un carnet de 
sant obligatoire pourraient inciter ä introduire d'abord un carnet de santä sur une base 
volontaire seulement. On peut alors imaginer toutes sortes dincitations pour convaincre le 

plus de patients possible d'utiliser un carnet de sant. La plus övidente est une incitation de 
nature financire, sous forme de baisse, mme modeste, des cotisations d'assurance-
maladie. Compte tenu du principe de l'galit6 des primes (art. 61 al. 1 LAMal), une teile 
incitation constituerait une forme particulire d'assurance au sens de l'article 62 LAMal. Son 
introduction ncessiterait par consquent une modification de i'OAMai, ds lors que c'est le 

Conseil f6dral qui est l'autorit comp6tente pour autoriser de teIles formes d'assurance en 

vertu de l'article 62 al. 2 LAMal. 

RaIisation echelonnee 

Enfin, la nature varie des informations prsentes dans un carnet de santä permet 
denvisager une mise en place progressive de cet instrument. Ainsi, le carnet pourrait 
dabord ne contenir que des informations administratives; dans une seconde ötape, les 

donnes utiles dans une situation durgence seraient ins&es, puis d'autres encore, selon 
des modalits ä dfinir, en s'inspirant par exemple des solutions europennes, fran9aise ou 
qubcoise. On peut aussi se demander si le carnet de santö devrait simplement contenir 
des donnes de nature mdicale ou constituer ögalement un instrument de prise en charge 
par le systme de scuritsociaie. 

4.5 Conclusions 

Au stade actuel de dveloppement du projet examin6 ici, il est encore diicat d'apporter des 
r6ponses tranches et dfinitives aux multiples questions souIeves par I'introduction 

ventuelIe dun carnet de sant. Ii nous semble que deux options principales peuvent ätre 
prises: soit un carnet de santö ä des fins de santö publique (amiioration de la prise en 
charge mdicale des patients), soit un carnet de santä ä des fins de maitrise des coüts 
(diminution de la r$tition d'actes mdicaux). II va de soi cependant que ies deux 
catgories ne sont pas ätanches et que la poursuite de I'un des objectifs aurait un certain 

effet rflexe ä l'gard de I'autre. 

La premire option (carnet 'sant publique") trouverait ses fondements en droit cantonal, 
faute de com$tence 16gis1ative suffisante de la Confdration. L'introduction dun carnet de 
sant obligatoire supposerait une base lgaIe. En laissant de cöt I'hypothse d'un canton 
faisant cavalier seul et modifiant sa propre lgisIation, il faudrait donc adopter un concordat, 

102 Par exemple lart. 122 de la Loi de san16 neuchäteloise. 
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id6alement entre tous les cantons, ä dfaut entre ceux qui veulent participer au systme (par 

exemple les cantons de la CRASS). 

Cette solution se heurterait toutefois ä piusieurs difficuIts. La diversit des lgisIations 

sanitaires cantonales serait un premier obstacie ä surmonter : i'obiigation de tenir un 

dossier-patient et, partant, un carnet de sant n'existe pas encore dans tous les cantons et, 

Iä oü cette obligation est prvue, eile ne s'applique pas forcment aux mmes 

professionnels de la sant. Les cantons devraient donc surmonter leurs divergences 

actuelles. Un autre obstacle tiendrait aux difficults inhärentes ä i'adoption d'un concordat 

(ratification par tous les Pariements cantonaux, etc.). 

La seconde option (carnet "ma?trise des coüts") trouverait ses fondements dans la lgislation 

fdraIe sur i'assurance maladie. L'introduction d'un carnet de santö obligatoire supposerait 

la modification de la LAMal. En effet, si, en premire analyse, la LAMal contient les normes 

qui permettraient d'associer de manire contraignante les professionnels de la santä et les 

assureurs au projet (par le blais des dispositions sur le contröle du caractre öconomique et 

approprie des prestations faurnies), eile ne permet pas d'imposer le systme aux assurs. 

Dans la seconde option (carnet "maTtrise des coüts"), an paurrait envisager aussi une 

solutian non contraignante mais intgrant des incitations financires. A notre avis, par une 

simple modification de l'OAMal, le Conseil fd&al paurrait en effet autoriser une forme 

particulire d'assurance dans laquelle l'assurö qui accepte de participer au systme du 

carnet de sant6 obtient une baisse de primes dont l'ampleur resterait bien sür ä dterminer. 

Dans tous les cas de figure, il importe au surplus que les patients / assurs dtiennent un 

drait d'accs au contenu du carnet. Pourraient-il en autre requrir la modification de 

dannes errones et la suppression de mentions qu'ils ne sauhaitent pas voir figurer sur ce 

document? La Igislation fdrale sur la protection des donnes leur reconnait actuellement 

ce drait. Si an sauhaitait le supprimer au le limiter, une disposition lgale expresse serait par 

consquent ncessaire. 

Enfin, le carnet de santä ä micropracesseur doit affrir des garanties de confidentialitä au 

moins ägales ä celles que präsente le dossier-patient sur support papier. Ainsi, plusieurs 

'niveaux' de lecture daivent exister, qui distingueraient en particulier entre donnes 

administratives, donnes mdicales et donnes accessibles ä l'assureur-maladie. En l'tat 

actuel, le droit suisse n'o$re pas de distinctions entre donnes mdicales d'urgence, 

donn6es mdicales faiblement sensibles et donnes mdicales hautement sensibles. Le 

respect de ces exigences de confidentialitö apparaTt cependant comme la question cruciale 

du projet, le carnet de sant tant appel par vocation ä une grande mobilit. 

4.6 Synthese 

L'introduction en Suisse d'un carnet de santö poursuivant des objectifs de sant publique 

se heurte aux structures fd&alistes de notre pays: les comptences lgislatives 

sanitaires des cantons ant conduit ä des solutions varies concernant Vobligation de 

canstituer un dassier - et partant, un "carnet de sant" - pour chaque patient et 

concernant la liste des professionnels de la sant viss par cette obligation. L'limination 

de ces divergences serait passible par des modifications lgislatives coordannes voire 

par 'adaption d'un accard intercantonal. 

L'introduction en Suisse d'un carnet de santä poursuivant des objectifs de maitrise des 

coüts trauverait san fandement dans la lgislatian fdraie sur l'assurance-maiadie. La 

LAMal contient en effet les dispositions permettant d'imposer aux faurnisseurs de 

prestatians et aux assureurs l'utilisatian d'un carnet de sant en tant qu'instrument de 

contröle du caractre 'appropri6 et canamique" des sains fournis au patient. 

En revanche, la mise en place du carnet de sant6 sur une base contraignante paur le 

patient / assurä impliquerait une modification de la LAMal : ä l'heure actuelle, aucune 

disposition lgale ne permet de fonder une obligation de ce type. 
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4. Alternativement, un modle facultatif de carnet de santLL pourrait ätre introduit par une 

modification de l'OAMal, en tant que forme particulire d'assurance dans laquelle l'assur 

qui accepte de participer au systme obtient une rduction de primes. 

Le patient / assur doit conserver un droit d'accs au carnet de sant; doit-il pouvoir en 

outre requrir la correction de donnes errones et la suppression de mentions qu'il juge 

inopportunes ? C'est la teneur du droit actuel. Toute restriction ä ces pr&ogatives devrait, 

nouveau, s'appuyer sur une disposition lgale. 

6. Le carnet de sanbä doit präsenter plusieurs niveaux de lecture, pour les donnes 

administratives, les donnes mdicales et les donnes accessibles ä l'assureur-maladie. 

La conception technique du carnet doit assurer une garantie de confidentialit gale 
celle dont bnficie le dossier-patient conventionnel. 

Annexes: Protection des donnes, principales dispositions cantonales (annexe 9) 
Droit des patients, principales dispositions cantonales (annexe 10) 

5. ASPECTS TECHNIQUES 

Auteur: Jean-Claude Rey 

5.1 Remarques liminaires 

L'tude a pour objectif danalyser l'opportunitä pour la Suisse d'un systme de carnet de 

sant " la fran9aise". La description du projet fran9ais SESAM-VITALE figure en annexe 

11, et la description plus dtailIe disponible sur Internet a äbä adapte par nos soins 

(formattage) et figure en annexe 4. L'tude des aspects techniques concerne donc ce qui se 

rattache ä ce type de projet, ainsi que les extensions et variantes äventuelles. 

En consquence, San objectif nest pas de dcrire les aspects techniques d'autres 

approches, tels les systmes dinformation intgrs, ou les dossiers patients virtuels, sauf 

dans la mesure oü il s'avre pertinent de s'y rfrer au s'ils utilisent peu au prou des 

syst8mes de cartes. 

Les aspects techniques tudis ne concernent que les solutions de "carnet de sant" sur 

support informatique, le support papier n'tant plus utilisä dans les projets analysis. Le 

lecteur comprendra que nous utilisions les termes 'carnet de sant" et 'carte de sant" pour 

dsigner dans les deux cas un dossier assur&patient portable, seul le support iätant 

d iff re nt. 

Nous commencerons par un cadrage gnral, puis voquerons les aspects techniques et 

leurs implications. 

La Iittrature spciaIise sur le sujet est trs abondante et dissmine dans un ventail de 

publications trs large. Sur le sujet spcifique des cartes de sant& nous avons utilisä la 

srie d'ouvrages de base constitue par les actes des conf&ences scientifiques "Health 

Cards", en particulier la partie technique, ainsi les actes et les contacts ötablis lars de 

confrences scientifiques spcifiques103 104 105 106 

5.2 Utilisation de cartes dans le domaine sanitaire 

Ce chapitre aborde en premier les types de cartes utilises dans le domaine sanitaire, puis 

leurs aspects techniques et leur adquation öconomique. 

103 TEHRE, 1996, 1997. 
104 TEPR, 1996, 1997. 
105 Healthcare Computing 1998. 
106 MIE 1996, Medical Informatics Europe. 
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5.2.1 Types de cartes utilisees dans le domaine de la sante 

Waegemann107  a dressä ä fin 1997 linventaire suivant des technologies des cartes et de 

leurs utilisations dans le domaine sanitaire: 

Carte d'assurance 
* carte d'identitö pour les types de contrat d'assurance 
* carte d'accs 

accs passif (identification par machine, lappartenance est dtermine par le 

systme informatique en rseau) 
0 &igibilit active 

Dossier mdical portable 
Carte passeport de sant 
Carte dialyse 
Carte diabte 
Carte de pharmacie 
Carte de donneur de sang 
Carte de sant militaire et ses applications 

Carte de nursing 
Carte de gyncologie 
Carte de suivi oncologique 
Carte de maternit6 
Carte de transplantation de rein 
Carte administrative. 

II classe ces fonctions en 3 catgories: 
Carte d'assurance 
Carte sant (carte didentification pour les assurances et pour les soins) 

Carte contenant des donnes mdicales. 

A titre dexemple, la carte SESAM-VITALE est une carte santö combinant identification 

d'assurance et accs aux soins. Dans une deuxime ötape, II est prvu que la carte 

devienne une carte de type passeport de sant, contenant une partie des donnes du 

patient et l'accs informatisö au reste dans les banques de donnes des prestataires. 

5.2.2 Technologies des cartes 

On peut distinguer les types de cartes suivants: 

les cartes ä pistes magntiques, sur support papier ou plastique 

es cartes ä puce &ectronique, sur support plastique 

les cartes optiques, sur support plastique. 

les cartes combines, optiques et puce. 

Les premires - oü Vinforrnation est contenue sur une bande magntique de mme type 

que les cassettes audio ou vido - sont de capacitä relativement faible, et ne conviennent 

manifestement que pour des cartes d'assurance et d'identification. Les plus connues sont 

les cartes de banque, de crdit, de tphone, de parking, et celles qul ont fait les grands 

titres des journaux rcemment, les cartes des grands distributeurs Migros et Coop. 

Les cartes ä puce contiennent un microprocesseur, du mme type que les ordinateurs, et 

possdent ä la fols une capacibä sup&ieure de stockage de Pinformation et une plus 

grande scurit d'accs, qui peut ätre renforce dans les applications personnalises par 

un code d'accs compos par l'utilisateur. Cette capacM sup&ieure et la meilleure 

107 Waegemann, P, in TEHRE 1997. 

- 32 - 



ISEv' 

protection de laccs permet d'ajouter aux donnes d'identification des donn6es d'ordre 
mdical. Certes, les capacits restent infrieures aux cartes optiques dcrites ci-dessous, 

mais les techniques de compression des donnes permettent actuellement dy stocker 

i'6quivalent de 50 pages A4. Selon ses promoteurs, cette capacitö est suffisante pour 

stocker 10 ans d'histoire sanitaire de patients ä consommation moyenne. Par contre, ds 

qu'interviennent des traitements complexes, en particuUer faisant appel ä des techniques 

d'imagerie diagnostique, les capacits se rvlent rapidement insuffisantes. 

Les cartes optiques ont la mme technologie que les disques compacts (des informations 
graves en code binaire sur une surface miroir protge lues par un faisceau laser). 

L'utilisation de ces cartes devra ötre ätudiäe si Ion envisage qu'y soit consigne une 
quantit importante, voire la totaIit, des donnes mdicales et de sant du patient. Pour 

linstant, les cartes optiques disposent dune capacM äquivalente ä 4000 pages A4 de 

texte. Elles ont le dsavantae de ne pas offrir le mme niveau de protection des 

donn6es que les cartes ä puce 08  

Les cartes combines associent un microprocesseur et une surface optique, et 

reprsentent la solution de choix selon lavis de plusieurs spcialistes109. Cependant, elles 
sont encore relativement peu utilises et la technologie des appareils de lecture-

enregistrement reste encore coüteuse pour une utilisation massive. 

5.2.3 Implications des diverses solutions prsentees : avantages et inconvenients 

Les technologies 6voquäes ci-dessus doivent §tre compltes de leurs implications en ce 

qui concerne leur utilisation. Le iecteur comprendra la raison d'ventuelles r$titions avec 

le chapitre sur les aspects juridiques du fait de la ncessaire mise en perspective. 

La solution la plus simple, ne ncessitant aucun äquipement ni savoir faire particulier du cöt 
des utilisateurs, est celle choisie, dans un premier temps, en France, ä savoir le carnet en 

papier qui se compite au fur et ä mesure de son utilisation. L'extension logique de ce 

mod&e est la carte magntique qui doit remplacer, jusqu'ä fin 1999, le carnet fran9ais et 

dont un s$cimen a &ä däveloppö et utilisö pour un projet pilote dans une rgion du 

Qubec. A l'opposä de ce carnet ou cette carte qui est la propri~tä du porteur lul permettant 

de porter sur lui toutes les informations importantes relatives ä sa sanbä mme s'il n'a pas 

iui seul accs ä cette information, se trouve le modle de dossier informatis placö dans le 

heu de pratique d'un professionnel de la sant& d'habitude le cabinet du mdecin 

gnrahiste/de familie. Enfin, la mise en rseau informatique des stations de lecture de carte 

et des PC utiliss dans les cabinets mdicaux, donne heu ä des solutions hybrides: des 

dossiers/cartes "virtuels". Ces diverses options sont esquisses ci-aprs. 

5.2.3.1 Le carnet sur support papier 

Le carnet comporte une srie de rubriques et des instructions y relatives, servant de guide 

aux utihisateurs. 

Avantages: simphicit, coCit, aucune infrastructure/formation ncessaire, transparence totale 

(le porteur a connaissance de toutes les inscriptions) 

lnconvnients: volume d'information trs himit, identitä du porteur incertaine, manque de 

confidentiahit&protection des donnes (chaque intervenant a accs ä I'ensemble des 

inscriptions), ncessit de ressaisir manuellement l'information ä chaque contact. 

5.2.3.2 La carte informatisee (carte magntique, carte ä puce, carte optique, etc.) 

La carte, format6e en diffrentes zones, contient les fonctions de base pour les oprations 

effectuer, i'identification du porteur, ha protection des donn6es et de i'criture, etc. Les 

utihisateurs doivent §tre öquipös d'un Iecteur rehi un PC ou portable. 

108 Warthen, Waegeman, TEHRE 1997. 
109 Voir un exemple chez Hartmann, TEHRE 1997. 
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Avantages: grande capacitä de stockage de donnes, haute confidentialit et accs slectif 
la lecture d'information et ä l'criture, disponibiIit de linformation importante auprs de 

chaque intervenant et surtout en cas d'urgence (pour autant que la personne porte la carte 
sur eile et qu'un lecteur soit disponible). 

lnconvnients: difficult du porteur de connaTtre l'ensemble des inscriptions (ncessit de 
mettre en place un systme ä lusage des patients), rcupration de l'information stocke 
lors de la perte de la carte (ncessit de mettre en place un systme de back-up). 

5.2.3.3 Le dossier e!ectronique du patient 

La dfinition la plus simple du dossier ölectronique du patient est qu'il est la version 
informatise de San dossier papier, que ce sait ä l'höpital ou au cabinet. Taut comme san 

prdcesseur, il est le plus sauvent incomplet, incampatible avec celui des autres 
prestataires de sains (mme dans le mme tablissement). II n'est mentionnä dans ce 
rapport que dans la mesure aü il peut ätre la saurce au le rcipiendaire d'infarmations de la 
carte informatise. 

II devrait comparter en principe une structure analague ä celle de la carte informatise et il 
devrait ätre physiquement localisiä auprs d'un acteur clö du systme de sant. Ce dernier 
peut ätre le m6decin gn&aliste (GP), surtaut dans les systmes aü il fanctianne comme 
"gate-keeper", qui tient le dossier ä jaur et le complte des donnes issues d'autres 
prestataires de services par le biais d'une liaisan de caurrier lectronique ("mau box") au 
'höpital r6giona1. La recherche de 'information ncessite un mayen d'identificatian du 
patient fiable, par exemple le numro d'assurö attribuiä par le Service national de sant. 

L'exemple le plus accompli est celui dvelap$ par le projet danais de l'Tle et pravince de 

Fünen, oü il a ätä affert ä taus les gnralistes de se cannecter sur les höpitaux rgianaux 
au central au mayen du caurrier &ectranique pour transmettre au recevair tautes les 
informatians patient ncessaires ä leur prise en charge. 

A distinguer le dossier patient 61ectronique au informatis&1°  du dossier de sant 
lectronique ou informatis: le premier concerne un fournisseur de soins ä un mament 

donne et le second la vie sanitaire campite du patient de la naissance ä la mart. Le second 
est la somme, condense et simplifie, des premier5111. II reste pour l'instant encare peu 
dövelopp6 sur une large öchelle, mais devrait bnficier des dvelappements 
technologiques rapides, en particulier en ce qui concerne les capacits de stackage et les 
transmission s. 

Avantages: peu de risque de perte du dossier (de l'infarmation), le mdecin traitant (mdecin 
de familie) a, par le biais de la gestian du dossier, une vue d'ensemble de la situation du 
patient, haute confidentialitä du fait que le patient peut ötre identifi sans qu'ä chaque 
consultation tautes es donnes personnelles d'un patient saient transmises/prsentes. Ce 
type de dossier peut gaIement donner accs aux dannes des patients, parfaitement 
anonymes, ä des fins de santö publique: des chantillans alatoires de dossiers peuvent 
ötre utiliss pour des ötudes pidmiologiques, la surveillance et le monitorage au encore 
pour des audits; des 6pisades de maladies peuvent ätre saisies pour des registres, etc. 

lnconvnients: charge de travail relativement impartante pour le cabinet vaire le mdecin 
(GP) responsable du dossier, accessibilM des dannes (p. ex. lars d'urgences) critique 
parce que ncessitant un quipement informatique plutöt laurd (et i'infrastructure 
correspandante). Peu de transparence et de possibilitö pour le patient de savair/contröler 
quelies informations et de quelles saurces se trauvent dans san dossier. 

110 Par exemple Je DPI en projet ä Genve. En anglais, distinction entre EPR (Electronic Patient Record) et 

EHR (Electronic Health Record). 

La distinction entre ces deux concepts a öt6 dcrite entre autres par Je projet GEHR (Good European 

Health Record) de lUnion europ6enne, dont les rapports sp6ciaIiss peuvent ötre consultös sur Je sife 

www.chime.uci.ac.uk. 
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5.2.3.4 La carte et le dossier virtuel 

Les moyens de communication par rseau informatique permettent d'largir le volume 

d'information potentiellement accessible d'une manire quasiment illimite. Ainsi, la carte 

puce, ä dfaut de mmariser tous les rsultats d'examens, d'imagerie, etc., peut mentionner 

voire donner accs direct ä l'adresse Internet de l'tabIissement qui dtient tel ou tel dossier 

ainsi que son num&o/code. La commande du dossier et sa mise ä disposition peuvent 

s'effectuer presque instantanment, pourvu que le requ6rant d'information rponde aux 

critres de scurit et d'habilitation et que son poste dispose du logiciel au de l'interface 

ncessaire au transfert et ä la lecture des documents. D'autre part, le dossier du patient tel 

que conu au Danemark par exemple, devrait däjä ätre muni d'interfaces permettant la 

communication entre les divers systmes de sorte qu'iI n'y alt gure de diff&ence entre la 

lecture d'un document se trouvant sur place et la consultation d'un dossier ä distance. 

Avantages: La quasi totalitö de l'information relative ä la sant d'une personne reste 

disponible et facilement accessible taut au lang de sa vie. 

lnconvnients: le danger du "patient transparent" (syndrome de "Big Brother") et le risque 

que l'emprise de la technologie mdicale sur la santö se trouve encore renforce grce ä la 

prdominance de Vinformation quasi-0bjective112  disponible, au dtriment dune prise en 

charge holistique. 

5.2.4 Choix et criteres de choix du support 

Chatfield113  rassemble les principales solutions techniques dcrites ci-dessus et propose la 

grille suivante, inspire de proccupations öconomiques . II ne retient pas le dossier patient 

informatis, qui ne lui paraTt pas relever de la mme problmatique. 

type de coütltype de cartes dossier papier carte magntigue carte ä puce carte optigue 

coüt Support bas bas/modr mod(~rä/älevä mod& 

coütltemps du personnel mod& bas bas bas 

coütltemps du mdecin mod&ö modärä bas bas 

coüt administratif &ev mod& bas bas 

coüt de la facturation 61evö bas bas bas/modr 

De cette grille, il conclut que la solution de choix est la carte ä puce. 

II value les avantages öconomiques de l'introduction d'une teile carte en chiffrant chacun 

des Iments (vair saus aspects financiers, chap. 6). 

En France et en Allemagne, il a procödö a un choix technique, spcifiant trs 

prcisment les s$cificits des cartes ä utiliser. Dans d'autres pays, en particulier aux 

Etats-Unis, aucune dcision nationale n'a dcid d'un suppart d'information gn&aI et des 

applications utilisant des supports diff&ents se sont dveloppes. II n'y a en gn&al pas de 

compatibilit entre elles. 

Un projet de dimension nationale ne peut esquiver ce choix, indispensable sur le plan 

technique. 

112 D6finie comme une sde de faits document6s, qui ne dcrivent cependant qu'une partie de la condition du 

patient (modele biomddical). 
113 Chatfleld, J., TEHR 1996. 
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5.2.5 Exigences face ä Ja technologie de la carte 

Le requis technologique pour une carte sant peut §tre näsumä de la manire suivante: 

eile doit ätre durable, au moins autant que les cartes de crdit habituellement utilises par 

les citoyens 

eile doit avoir une capacitä mmoire suffisante pour contenir les donnes administratives 

et une part des donnes mdicales du patient 

eile doit ätre suffisamment sCire pour empcher I'accs non autorisä aux donnes 

mdicales 

4. eile doit correspondre aux crit&es de taille, de dimension et d'apparence des cartes en 

gnral apprcies par les citoyens (modle carte de crdit). 

En conciusion, la carte ä puce, et ä d'autres conditions la carte optique, peuvent satisfaire 

ces besoins. La carte impliquant les deux types de technologie, ä puce et ä mmoire 

optique, peut y satisfaire ä certaines conditions. 

5.2.6 Capacite des cartes: probleme annexe? 

Du fait de l'avancement de la technologie des cartes, il ne devrait y avoir que peu de 

restriction sur la quantit de donnes qui peut §tre enregistre. La carte optique de dernire 

gn6ration avec ses 4000 pages de contenu offre däjä beaucoup plus que le contenu mayen 
dun dossier patient complet sur 10 ans. Comme la plupart des donnes mdicales stockes 

dans les systmes d'information sont codes, ou compresses (images), les capacits 

annonc6es en progression constante suffiront pour la plupart des patients. De surcroTt, la 

dur6e de vie technique des cartes ne dpasse pas 5 ä 6 ans, ce qui restreint le besoin de 

capacit, les donnes anciennes pouvant rester dans les systmes d'information. 

5.2.7 Technologie des cartes: est-elle suffisante? 

Les technologies des cartes ont atteint un bon niveau de maturitä et les risques d'utilisation 

sont faibles. Beyer'  14  conclut aussi que la rapidit d'introduction de systmes d'information 

complexes et multi-institutionnels, tels que le ncessite la carte de sant avec contenu 

mdical, sera dtermine plus par l'avancement des dbats publics sur les questions 

lgales, de confidentia!it des donnes et de normes que par l'volution technologique, tant 

cette dernire est rapide. 

5.2.8 Les aspects technologiques connexes 

A part le carnet papier, pour tous les types de cartes, un appareil de lecture/enregistrement 

est n6cessaire pour accder aux donnes ; ä mesure que Ion monte dans la complexit des 
cartes, ces appareils doivent ötre techniquement plus complexes. 

Cependant, la rapiditä des dveloppements technologiques est teile que de nouvelles 

solutions rendent obsoltes aujourd'hui ce qui hier encore tait la rgle. Ainsi, si les cartes 

magntiques et ä puce ncessitent encore le plus souvent un lecteur enregistreur spcial, 

de coCit non ngIigeable, l'inclusion dans les nouveaux claviers d'ordinateurs de fentes 

pr6vues pour ces cartes et les perspectives annonces par Bill Gates d'inclure les logiciels 

de lecture des divers types dans l'environnement Windows peuvent modifier 

consid6rablement les donnes de base et pourraient permettre de se passer 

progressivement des lecteurs/enregistreurs, ä certaines conditions. 

Les projets pr6voient tous une communication par modern avec d'autres partenaires que le 
couple patient-fournisseur. Dans le projet allemand, la facturation aux caisses-maladie et le 

paiement aux fournisseurs se fait &ectroniquement et passe par une banque de donnes 

centrale garantissant un traitement standardis de l'information. Le projet fran9a1s ncessite 

114 Beyer R., Hea/th Cards 1995, 149ss. 
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galement la mise sur pied d'un rseau informatis, le RSS (rseau sant-social), plus 
ambitieux car devant supporter ögalement ä terme le dossier mdical. 

Les impratifs techniques de mise en rseau sont aussi exigeants que ceux des cartes et 
concernent un domaine plus vaste que ces dernires; ils ncessitent une standardisation de 
l'information qui implique un nombre d'acteurs beaucoup plus grand qui doivent s'accorder 
sur les protocoles d'changes, les nomenciatures et les dfinitions. L'inclusion de donnes 
mdicales ajoute ä la complexit, du fait des imp&atifs de säcurit6 et de confidentialit des 
donnes. 

5.3 Conclusions 

Techniuement, les cartes sont au point, elles sont disponibles et suffisamment fiables et 
süre511  pour que les aspects techniques ne reprsentent pas un frein au dveloppement 
d'un projet d'introduction de cartes de sant. 

Elles sont abondamment utilises, sous toutes leurs formes, dans une trentaine de pays, 
pour des applications spcifiques116. 

Plusieurs types de cartes sont utiliss dans divers projets : carte ä puce en France, carte 
magntique par plusieurs assureurs suisses, cartes optiques pour des problmes de 
sant spcifiques. 

La proximM des expriences fran9aise et allemande reprsente dcejä un atout important 
sur le plan technique pour un projet suisse, la technologie et les comptences 6tant 
disponibles dans les deux langues. 

6. ASPECTS ORGANISATIONNELS 

Auteur: Jean-Claude Rey 

[es discussions au sein du groupe de pilotage ont convaincus les auteurs d'envisager un 
chapitre spcial pour ces aspects, du fait de leur importance. Y sont anaIyses les raisons 
du modeste degr de dveloppement des projets alors que la technologie offre des solutions 
adäquates depuis des annes117. L'tat des systmes d'information sanitaire et en particulier 
des flux d'information entre les fournisseurs est ensuite dcrit pour mettre en vidence les 
difficults ä surmonter et la ncessit d'une approche globale avant que d'aborder les autres 
aspects. Des conditions minimales de succs d'une implantation compltent le chapitre. 

6.1 Les raisons possibles de l?nsuccs des cartes aux plans des nations 

L'histoire a sa place dans toute tude d'opportunit& car eile peut mettre en lumi&e les 
conditions d'implantation. Divers spcialistes ont 61aborä des hypothses sur la lenteur de 
l'utilisation des cartes dans le monde sanitaire sur une large chelle118. 

Rappelons que les projets anaIyss ont montr que la carte ä puce tait: 
capable de supporter les donnes requises 
suffisamment robuste pour §tre vhicule par le patient sur plusleurs annes 
et quil y avait des avantages rels - ou des avantages potentiels - forts dans l'utilisation 
de la technologie. 

115 Les banques, qui ont beaucoup h£5sit6 aufant pour les cartes que pour les transmissions, les ont 
actuellement adopfes trs largement. 

116 Voir aussi tableau Takahashi en annexe 3. 
117 Une communication ä Medinfo '89 6tait mme infitu/e "ja carte patient - une solution parfaite pour 

rsoudre un probIme inexistant", in Medinfo '89. 
118 Oven, Waegeman, TEHRE 1997. 
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On constate cependant que les mthodes dimplantation choisies ont limitö le potentiel pour 
une application sur une large base, par exemple nationale. Les lacunes des mthodes 
dimplantation peuvent tre rsumes ainsi: 

lutilisation de la carte comme base de donnes spare, non incluse dans un systme, la 
rend financirement - ou op&ationnellement - trop peu convaincante pour qu'on 
dveloppe un systme complmentaire ä chaque point de soins; de ce fait, la carte 
provoque plutöt une charge supplmentaire pour le clinicien qu'un allgement. 

le coüt supplmentaire des appareils de lecture-enregistrement et les logiciels 
ncessaires ä une intgration avec les systmes existants est trop lev pour que la 
solution soit financirement viable, en particulier lorsquil sagit dune appiication 
impliquant une saisle. 
es cartes trop spcifiques, par exemple limite ä un problme de sant (dialyse, diabte, 
etc.,) reprsentent un trop lourd investissement ä chaque "point de soins pour le petit 
nombre de patients concerns par ce type daffections. 
En Europe en gn&al, l'absence de directions claires sur les perspectives, sembient avoir 
retenu es industriels d'investir dans le secteur. Une normalisation plus grande, facilite 
par les projets de 'Union euro$enne119, devrait offrir ä ces derniers de meilleures 
perspectives120. 

6.2 Deficiences en termes de circulation 
et de confidentialit6 de I'information 

Mme dans les environnements les plus informatiss, oü existent d(ä jä de hauts niveaux de 
standardisation, y compris pour le transfert de information concernant le patient, les 
composantes du dossier patient älectronique restent disperses sans coordination suffisante 
dans une quantit de systmes informatiss, le plus souvent incompatibles, avec pour 
rsultat que pour le clinicien l'accs en temps utile ä linformation pertinente d'un patient121  

reste trs insuffisante. 

Les donnes ne sont le plus souvent pas compltes et - plus grave - pas ä jour. DoCi des 
dysfonctionnements, demandes supplmentaires nombreuses (duplications de tests et 
d'investigations, reports de traitements), ou des soins basis sur une information partielle, 
incomplte. Abondamment document, le rsultat de ces lacunes des systmes 
dinformation est un accroissement significatif du coüt des soins. 

En deuxime analyse se pose ägalement la question de la qualit, ä la fois sur la quantitä de 
soins (l'thique mdicale condamne autant le trop que le trop peu) et sur la qualit 
intrinsque des soins donns sur base dune information aussi peu systmatique et aussi 
probl6matique. 

Plusieurs modes de communication sont utiliss pour communiquer de Vinformation 
mdicale entre les professionnels de sant : la poste, le t&phone, le courrier &ectronique, 
i'change informatique de donnes et le fax. Cependant, ä part le tphone, aucune des 
autres mthodes de communication nest synchronise avec les mouvements du patient. 
Lorsqu'un patient est envoy ä l'höpital, ou quitte l'höpital, 'information qui est communique 
entre les soins primaires et secondaires est base sur les donnes connues dans un endroit 

un moment donn. Eile ne tient pas compte des traitements, des investigations ou des 
diagnostics qui ont peut-tre eu heu entre la communication de linformation et le prochain 
contact du patient avec le soignant recevant ha communication. 

119 Maskens, TEHRE 1997. 
120 de Kervasdoud, J., 1997, pan'age cette perspective. 
121 Des statistiques amdricaines ont montrö par exemple que seuls 10% des r6sultats des tests de Iaboratoire 

dtaienf lus ä temps par les opdrateurs. 
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6.3 Systeme d'information intgrö ou dossier patient portable? 

On peut distinguer deux grands types de moyens envisags pour pallier aux problmes de 

circulation de l'information relevs ci-dessus: l'intgration des systmes d'information d'une 

part et d'autre part le transport de l'information par le patient sous forme d'un dossier patient 

informatisö portable. 

Comme exemple du premier type, le NHS (National Heaith Service) anglais installe un 

rseau national d'information qui permettra ä tous les systmes d'information des 

fournisseurs de communiquer les uns avec les autres en utilisant des standards de 

messageries nationales et internationales, ce qui devrait amliorer la situation actuelle. Er 

complment, un dossier patient &ectronique (EPR) fait l'objet d'un programme ä long terme, 

qui se concentre d'abord sur les besoins de I'höpital de soins aigus. 

Les difficuits rencontres (choix techniques, problmes de mise en oeuvre, etc.) sont 

cependant teiles que le directeur de Vinformation du NHS se demandait rcemment s91 ne 

fallait pas rapprcier ce choix122. 

ii faut tre conscient que d'&argir ä ce point les systmes d'information coordonns - pour 

inciure les soins primaires, secondaires et de suivi, y compris les prises en charge sociales, 

soit tous les fournisseurs - reste un dfi peut-tre insurmontable. 

Or, tant que es systmes d'information ne sont pas encore amnags de manire pouvoir 

interroger en temps rel les bases de donnes les uns des autres - ou qu'ils sont remplacs 

par des systmes quivalents mais compatibles et capables de partagerl'information sur 

ensemble du rseau en temps rel - es trous d'information subsisteront, avec les 

consquences voques plus haut. 

Comme parmi les raisons principales de cet ddat de fait figurent l'imprädictabilitä des 

mouvements du patient et la complexM des communications ncessaires entre tous les 

soignants en contact avec lui, des solutions techniques ont proposes et dvelop$es, 

oü le patient devient le support de l'information (en France et en Allemagne par exemple). 

6.3.1 Le dossier patient portable 

Le dossier patient portable apparaTt comme une solution alliant deux exigences, celle de la 

synchronisation des donnes et celle du suivi des mouvements du patient. II ne remplace 

pas un rseau d'information local, rgionai ou national, mais peut le complter. De surcro?t, il 

fournit galement le rnoyen de coordonner les informations relatives au patient pour les 

besoins de gestion du systme. 

Chaque fois que le patient re9oit des soins d'un prestataire, le niveau d'information de ce 

dernier est mis ä jour ä l'aide des donnes ajoutes depuis la dernire visite et figurant sur la 

carte du patient. De ce fait, la carte agit ainsi comme un moyen de communication pour 

toute nouvelle information associe avec le traitement que le patient re9oit, son diagnostic et 
es tests conduits. Le professionnel n'a de surcroit pas besoin de se soucier de Pinformation 

qu'il va transmettre puisqu'en l'ajoutant au dossier portable, il a la garantie quelle sera 

disponible au prochain contact du patient avec le systme de soins. 

Les communications existant däjä,  teiles que la lettre de sortie (informatise ou non), les 

rsultats des tests de laboratoire ou les rapports de radiologie entre les höpitaux et les 

praticiens continueront d'ötre ncessaires pour fournir aux professionnels de sant 
concerns l'information en prvision dun prochain contact du patient. La carte remplit 

simplement les 'trous d'information" de la mme manire que les carnets de vaccination le 

font actuellement. 

122 Opening adress, Heathcare Compufing 1998. 
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6.4 Conditions ä remplir pour Ja russite d'une introduction 

Ce chapitre a pour objet de mettre en vidence les conditions ä remplir pour une introduction 

russie d'une carte de sant, tires des expriences Cwoquäes ci-dessus. 

6.4.1 Exigences d'uti!isation 

L'introduction sur une large öchelle des cartes permet de formuler les conditions d'une 

implantation possible de Ja manire suivante: 

es patients doivent porter Ja carte avec eux Jors de chaque contact avec les prestataires 

de soins: sil ne peut ätre garanti qu'une trs grande majoritä des patients est dispose 

conserver cette carte sur eux, alors Je coüt de gestion de ceux qui ne Pont pas deviendra 

prohibitif. Pour que le patient utilise sa carte, il doit y trouver un int&t aussi vident que 

sa carte bancaire ou tlphonique, qu'il incombe aux promoteurs du systme de prvoir. 

les professionnels doivent J'utiliser: s'il ne peut Citre garanti que tous les professionnels de 

santä ont pour premier rfJexe, aprs une p&iode d'introduction, d'exiger Ja carte, alors 

les informations portes sur les cartes ne seront pas compJtes, et Je coüt de les 

complter sera trop elevö. Effet complmentaire peu souhaitable, Ja confiance dans Je 

systme seffondrera. 

Je rapport coüt/bnfice doit ätre intressant: cet avantage devra tre sensible autant 

pour les autorit6s installant Je systme que pour chacun des professionnels de sant. Or, 

celui-ci dpend autant des deux conditions ci-dessus que du systme d'introduction 

retenu. A titre d'exemple, Je caractre obligatoire de J'utilisation et son corollaire, Je choix 

d'une carte unique, entrainent des consquences directe sur Je rapport coüt-bnfice, tels 

que coüt des cartes et des Jecteurs, investissements rapides par Je secteur priv dans 

des adaptations technoJogiques, des services d'appui, des Jogiciels complmentaires. Cet 

effet boule de neige est mis en 6videncel dans Je rcent rapport d'experts mandatö par Je 

gouvernement fran9a1s123. 

En compJment de ces Jments, Je projet GEHR  124  ajoute Je critre que Ja carte doit ätre 

indpendante de Ja langue utiJise125. 

6.4.2 Le systme d'information, condition sine qua non 

L'exempJe de Ja France montre que Je systme de cartes ne peut fonctionner sans un 

rseau informatique cohrent bäti autour de protocoles communs supports par tous les 

systmes qui dtiennent, traitent ou saisissent de linformation relative au patient126. 

Si les solutions techniques de mise en rseau existent, grce en particuJier aux nouveJJes 

technologies de communication inter-systmes (tels que les moteurs d'interface) et aux 

perspectives d'organisation de Vinformation autour de bases de donnes partages127, les 

aspects organisationnels reprsentent un dfi beaucoup plus grand. Une mise en rseau 

efficace impJique Je dveJoppement d''outiJs de Ja coh&ence 128,  qui permettent de disposer 

de donnes communes. 

123 de Ke,vasdoud, J., 1997. 
124 GEHR 1998. 
125 Ce qui peut repr6senter un atout pour les cantons bilingues en particulier et Ja Suisse en gn6raJ. 
126 "Actue/Iement, Ja rdalisa (Ion du projet SESAM- VI TALE, Ja mise en place du rseau san(d-social constituent 

les poinfs d'applicafion les plus visibles de ce nouvel enjeu qu'est Ja maTt rise de J'information" Rollet C. 
127 Par exemple les "data warehouses ind6pendantes des systmes informatiques hospitaliers, mais dans 

IesqueIs ces demiers stockent I'information qu'ils senf d'accord de mettre en accs partagd" Griffin J. in 

"New Paradigms for new problems: Expanding information technology in healthcare". 
128 Vaslin C, Covo C., 1998, 51. 
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6.4.2.1 Developper les outi!s de Ja coherence 

II s'agit de dvelopper et de gnraliser des rf&entiels communs, sous forme de 

nomenciatures et de rpertoires se rf&ant ä des thesaurus reconnus. Or, autant pour [es 

premiers que pour les seconds, l'absence d'unicitö est encore la rgle. A titre d'exemple, si 

le codage des diagriostics et des oprations en milieu hospitalier est maintenant standardis 

(et obligatoire) sur le plan suisse, le secteur ambulatoire n'a pas encore de rf&entiets 

communs (codes, prestations) et les rpertoires des professionnels et leur statut varient d'un 

canton ä l'autre. 

La mise en cohrence du systme d'information sanitaire est une entreprise de longue 

haleine. L'ex$rience de la Commission suisse de statistique sanitaire fournit un exemple 

intressant: six ans ont ncessaires depuis la mise ä l'tude du systme de codage cit 

plus haut jusqu'ä son entre en vigueur et il est probable qu'une priode semblable sera 

ncessaire pour le secteur ambulatoire. II faut tenir compte aussi du temps ncessaire pour 

que les donnes releves atteignent un niveau de qualitiä suffisante pour §tre fiables; les 

exp&iences ätrangäres129  et suisse  S130,  indiquent plusieurs annes selon les systmes et 

es incitations. 

Cette mise en coh&ence impose des ressources importantes et des moyens incitatifs 

puissants. Le projet remarquable conduit dans la province de Fünen, au Danemark131, oü 

I'intgration progressive des mdecins de premier recours a russie gräce ä un 

programme d'incitations savamment dosses, en donne un bon exemple. Landen 

commissaire europen132  proposait en 1996 la clä suivante pour l'informatique mdicale: 

pour chaque unit de ressources dans les ordinateurs ("hardware"), il faut en investir 2 dans 

es logiciels ("software') et 4 dans l'organisation. Son propos n'incluait pas les travaux de 

mise en coh6rence relatifs aux rf&entiels communs, dont les coüts s'ajoutent. 

6.5 ConcJusions 

Les cartes puce (France et Allemagne133) sont les seules utilises actuellement sur 

'ensemble d'un pays134. La proximit (gographique et linguistique) de ces deux pays 

reprsente un atout important pour un projet suisse, sur le plan organisationnel aussi bien 

que sur les plans öconomique, financier, politique et de marketing. 

La p1ura11t6 des types de cartes disponibles sur le marchö implique un choix: un projet 

d'envergure nationale fonctionne de manire plus performante (rapport coüt/efficacit) 

avec un seul type de carte. 

La saisie de 'information administrative sur une carte de santö nationale ncessite des 

amnagements (rfrentiels administratifs communs ä toutes les assurances, 

identification du patient, procdures de mise ä jour, etc.). Ces amnagements imphquent 

des travaux consquents. Les caisses-maladie allemandes, en choisissant l'introduction 

de la carte, ont dcid: 
dans un premier temps, quelle ne contiendrait que des donnes administratives; 

de la norme de la carte, et procd un appel d'offres auprs des fournisseurs; 

de donner aux 160000 m6decins et autres prestataires un montant pour acqurir ou 

transformer l'quipement ncessaire (lecteur-enregistreur, ordinateur, logiciel de 

iaison), selon des spcificits bien dfinies; 

129 Voir Steinum 0., 1998. 
130 Voir Barazzoni F. et al, 1998. 
131 VoirMlE 1996, 34. 
132 Opening adress MIE 1996. 
133 Voir Fiedler E., 1995, 27-3 1, et Sembritzki J., 1998, en annexe 15. 
134 En France, eile est en voie d'introduction (plusieurs rdgions d6j quipes) et en Aliemagne eile a 6t6 

distribue ä l'ensembie de la population. 
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de crer une clearing-house pour le traitement des donn6es, garantissant une 

meilleure protection des donnes et une cohrence continue dans le temps; 

de reporter ä plus tard, dans un deuxime temps, l'inclusion de donnes mdicales. 

La saisie de Vinformation mdicale sur une carte sant6 ncessite des amnagements 

beaucoup plus consid&ables (mise en coh&ence de l'information), avec une dimension 

complmentaire dlicate, la garantie de protection des donnes. Aucun systme ne 

fonctionne actuellement sur l'ensemble d'un pays. 

En parallle avec le dveloppement d'un projet de carte sant, il faut veiller au 

dveloppement du systme d'information sanitaire, en particulier au dveloppement et 

la mise en ceuvre coordonne des rf&entiels indispensables. Un tel dveloppement est 

de longue haleine. 

Les aspects d'organisation sont dterminants, car un tel projet d'introduction ncessite 

une coordination et un pilotage central, avec des objectifs bien dfinis selon un calendrier 

tabli sur plusieurs annes. 

ASPECTS FINANCIERS 

Auteur: Jean-Claude Rey 

Par aspects financiers sont compris d'une part une valuation du coüt de mise en cuvre 

d'une carte de santä sur 'ensemble du pays, avec identification lorsque faire se peut des 

acteurs pour lequel ce coüt sera important et d'autre part une estimation des coüts 

d'exploitation. 

Cette premi&e estimation n'a pour ambition que de donner un ordre de grandeur, car eile 

reste trs grossire. Avant de pouvoir chiffrer plus prcisment ce projet, il devrait ätre 

prCcisö et il faudrait pouvoir disposer de la documentation en provenance des pays 

exp6riments. Cette dernire reste encore trs lacunaire. 

7.1 Introduction, remarques liminaires 

Comme pour les aspects techniques ci-dessus, les aspects financiers ne concernent que les 

dveloppements qui se rapprochent le plus du systme de cartes de sant6 tel que 

dvelopp en France ou en Allemagne. L'inclusion de nouveauts, autant techniques que 

relevant d'une institutionnalisation croissante du systme (rseau de santa, etc.) est plus 

difficile tant les donnes du problme sont modifies par ces öläments. Elles ne seront 

qu'voques. 

Les dveloppements extrmement rapides dans le secteur de l'&ectronique applique que 

sont les cartes, et leur pendant oblig l'informatique, en particulier les dveloppements de la 

micro-informatique, rendent toute iävaluation difficile, en particulier parce que ce qui est vrai 

aujourd'hui ne l'est plus demain. 

De surcroit, l'valuation du coüt d'un tel systme dpend de ce que Ion inclut dans le coüt: 

s'agit-il uniquement des coüts des appareils ä installer chez les professionnels de sant, 

s'agit-il Cgalement du coüt des programmes ncessaires pour qu'ils puissent intgrer ces 

donnes dans leur systme, s'agit-il ägalement des coüts de dveloppement et des coüts de 

dissmination des cartes auprs de la population, tous ces lments d'6tendue des 

applications ayant une influence directe sur Ivaluation des coüts impliqus. 

7.2 Coüt des outils necessaires: cadrage et limites 

Comme voquC,  sous chapitre prcdent, il s'agit de fournir: 

un systme cohrent de banques de donnes neutres (datawarehouses) 

une carte individuelle ä l'ensemble de la population, 

- 42 - 



ISE/ 

ensemble des fournisseurs de sant: 
* un lecteur-enregistreur de donnes pour les cartes prcites 
* une carte de professionnei, les identifiant en tant que professionnels de sant 

* un logiciel dinterface entre le lecteur-enregistreur et leur quipement informatique. 

La pr6sente iätude ne comprend pas les coüts des iäventuels öquipements informatiques de 

base (PC au äquivalent) dant an prsuppose que tous dispasent. En fait, il est probable 

quune partie des professionnels de sant concerns ne dispose pas de PC, mais comme la 

diversit de leur äquipement est suffisamment large, il serait peu pertinent de le 

comptabiliser pour taus, les statistiques manquant en la matire. 

Eile ne comprend pas les coüts de ladaptation des systmes dinformation des fournisseurs 

de prestations. 

7.3 Evaluation des coüts 

Comme parmi les projets d'envergure rgionale au nationale seul le projet allemand a publi 

ses coüts, notre mthode d'valuation a consistö ä essayer de transposer sur la Suisse les 

donnes allemandes, en les compltant au les validant lorsque il l'tait possible. 

7.3.1 Donnees d'experience 

[es coüts du projet allemand, 410 mios de DM, se dcomposent de la manire suivante 

Conception et d6veloppement du projet 20 mios DM 

Cartes pour les assurs: 285 mios DM (sait environ 4 DM par carte) 

Equipement des mdecins, homes 105 mios DM (soit 636 DM par lecteur-enr.) 

[es coüts des divers öläments correspondent ä ceux övoquös ailleurs. Chatfield135  donne les 

coüts suivants pour les deux derniers lments: 

Cartepuce: 5$ 
Lecteur: 60 ä 600 $‚ selon les modles. 

Pour une carte identique ä celle de la France, le coüt annonciä par le faurnisseur pour un 

minimum de 2 mios de cartes est de 5 ä 6 FS, selon les padicularits souhaites. 

On constate que l'effet de masse a jouä en Allemagne, la mise en concurrence des 

fournisseurs ayant fait diminuer les prix, largement en dessous de ceux cits par Chatfiel. A 

noter qu'en ce qui concerne I'quipement des mdecins, dans le projet allemand il s'agit 

d'un forfait incitatif, puisqu'il comprend le lecteur-enregistreur, le lagiciel de liaison avec 

lordinateur et un montant d'encouragement. 

A noter que le projet fran9ais a galement dcid dun montant incitatif par mdecin, Iui 

permettant dacheter le lecteur-enregistreur (valeur fixe ä 450 FS). 

7.3.2 Simulations pour la Suisse 

Le coüt des cartes, basö sur les donnes allemandes, fran9aise au am&icaines, varie entre 

ES 3.50 et ES 6. Pour la population suisse, les coüts varieraient de 24.5 mios ä 42 mios FS: 

Une estimatian du coüt d'quipement des professionnels se prsente comme suit: 

Nombre de professionnels (selon les assurances-maladie): 37000 

Coüt unitaire mayen de lappareil: FS 400 

Soit un total de: FS 14800000 

135 Chatfie/d, J. N., in TEHR 1996. 
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II faut cependant garder ä lesprit que le coüt de ces appareils dpend de l'effet de masse, et 
que leur prix peut varier136. II est aussi possible que ces lecteurs-enregistreurs soient 

remplacs par un lecteur de cartes pilotä par ordinateur et logä dans le ciavier. 

7.3.3 Logiciels 

[es logiciels dinterface entre le lecteur-enregistreur et linformatique du fournisseur de soins 

devraient en principe entrer dans les coüts assums par les producteurs de soins, pour 

ladaptation de leur logiciel au nouveau systme. Cependant, de surcro?t, il devrait entrer 

dans la mise ä jour annuelle du logiciel fourni par les fournisseurs de logiciel ä leurs clients, 

comme condition nouvelle du march. De ce fait, tant les exp&iences ätrangäres que celles 
conduites en Suisse indiquent que par professionnel ce coüt ne devrait pas d6passer 

quelques dizaines de francs. L'ex$rience rcente du logiciel dvelop$ ä la demande de 
lOffice fdral de la statistique pour la saisie des donnes hospitalires sert de rf&ence 

cette estimation. 

Des lors, si Ion se base sur des logiciels rcents dvelopps pour Vensemble de la Suisse, 

le coüt de dveloppement et de diffusion devrait ötre en dessous de Fr. 400000, le coüt de 

la diffusion des logiciels 6tant faible grce ä la solution de mise ä disposition sur Internet. 

Cette estimation est base sur la dcision par un organisme central d'une introduction 

g6nralise et ne vaut que dans ce cadre-I. 

7.3.4 Banques de donnöes neutres 

L'exp&ience est suffisamment faible pour que toute ävaluation soit hasardeuse. Cependant, 
les ordres de grandeur suivants sont avancs: FS 750000 ä 1 mio par million d'habitants. 

Lorsque ces banques de donnes sont automatises - le cas est de plus en plus frquent - 

es coüts d'exploitation baissent. 

7.3.5 Estimation totale 

7.3.5.1 Nouveaux investissements 

Le coüt total des nouveaux mat&iaux ä installer peut §tre estim : 

Type Estimation 
Banques de donnes 5 - 7 mios 

Cartes: 24,5 - 42 mios 

Lecteurs: 14,5 mios 

Logiciels: 0,4 mios 

Total (env.) 45 - 64 mios 

Si Ion estime qu'ils puissent tre installs sur une priode de 3 ans (en r&&ence au projet 

allemand), le coüt annuel serait de FS 15 mios ä FS 21 mios par anne. 

7.3.5.2 Coüts d'organisation et de mise en oeuvre 

[es coüts d'organisation et de mise en ceuvre de l'op&ation sont difficilement chiffrables 

ce jour, sans indication sur lorganisation souhaite et les objectifs poursuivis. 

En ce qui concerne les coüts de conception et de dveloppement, II est prudent de les 

valuer au moins ä un montant äquivalent ä celui de Allemagne, du fait qu'ils dpendent 

peu de la taille du pays et qu'ils seront probablement plus älevös du fait du multilinguisme de 

la Suisse et de ses particularits d'organisation sanitaire. On peut estimer qu'un montant de 

FS 20 mios devrait suffire pour un projet semblable au projet allemand. 

136 Le projet du Groupe Mutuel prvoit que /e Iecteur-enregistreur soit acquis auprs de I'assurance, au prix de 

Fr 150 --‚ logiciel compris. 
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II faudrait probablement l'augmenter considrablement si Von dcidait d'y inclure des 
donnes mdicales et les autres fonctionnalits pr6vues dans le projet fran9ais. Mis ä part la 
standardisation des donnes mdicales elles-mmes - laborieuse, longue et coüteuse dans 
un pays oü cohabitent 26 systmes de sant - et l'harmonisation ncessaire des lgislations 
cantonales (voir chapitre 4), l'absence de structures spcifiques au plan national  137  pour 
crer l'quivalent du RSS en France (rseau informatique sanitaire chargö de fournir les 
fonctionnalits prcites138) risque de peser lourdement sur la facture. 

Cette facture peut §tre rduite pour es organismes centraux si, comme ce fut le cas de la 
statistique hospitalire, le coüt est ä supporter pour une bonne part par les fournisseurs. Par 
contre, la qualitö et la rapiditä risquent den tre affectes, ainsi que I'a diämonträ la mme 
statistique. 

II est possible d'imaginer une part d'autofinancement dans la mesure oü, comme en France 
et en Allemagne, les organismes participants ralisent des conomies grce au systme mis 
sur pied. 

Se pose aussi la question de la rpadition des coüts entre la Confd&ation et les cantons, 
ainsi qu'avec les assureurs, suivant le partage des responsabilits et les bnfices 
escompts. Cet aspect sera abordö au chapitre suivant. 

Le projet fran9a1s a näcessitö 12 ans de prparatifs, pour une bonne part pour rallier tous les 
partenaires principaux. Vu la taille de la Suisse, II est imaginable qu'une $riode plus courte 
suffise, mme sie fd&alisme (et Pautonomie des cantons en matire sanitaire) ne facilite 
en gn8ral pas les approches rapides. Le projet allemand, moins ambitieux, a ncessit 5 
ans (1990-1995). 

Sur base de I'estimation de FS 20 mios ci-dessus, sur une $riode de dveloppement et de 
mise en ceuvre de 5 ans, le coüt annuel est de FS 4 mios. 

7.3.5.3 Coüts d'exploitation 

Ds la mise en oeuvre du systme, il faut prvoir galement les coüts d'exploitation et de 
maintenance, difficilement estimables globalement. 

Pour es cartes, le projet allemand compte 1,6 DM par personne et par anne, basö sur une 
dure de vie prvue des cartes de 6 ans. Chatfield (1996), se rfrant ä une qualit de carte 
permettant 10000 passages, leur prvoit une dure de vie de 10 ans. 

Pour les autres coüts, II est trop hasardeux d'estimer des coüts d'exploitation. 

7.3.5.4 Simulations des coüts complets sur d'autres bases 

Schaefer139  es estime par assur, et abouti ä un coüt de DM 2,50 par an sur une $riode de 
4 ans, soit un montant annuel de DM 182.5 mios. 

Ramenä ä la population suisse, le montant se chiffre ä environ FS 15 mios. Les valeurs 
estimes au paragraphe prcdent vont de 19 ä 24 mios par anne, ce qul montre qu'elles 
sont probablement trs prudentes. Le coüt complet par assur et par an serait un peu 
su$rieur ä 3 FS. 

Chatfield, dans une approche diffrente incluant les coüts de personnel lägalement auprs 
des mdecins et des homes pour le traitement des donnes, les estime par assur6 ä $11.57 
sur 5 ans, soit FS 3.50 par ans pour un collectif de 25'000 assurs. Pour 7 mios, on peut 
estimer que l'effet de masse es ramne ä des valeurs proches des valeurs calcules pour la 
Suisse. 

137 Tels que les instituts nationaux de sant amricains ou leurs correspondants fran9ais. 
138 Voir le num6ro double d'Echanges sant6-social 97-98 intitul "Les systmes d'infomiation: des enjeux 

strat6giques", en particulierl'article de Jacques Sauret. 
139 Schaefer, 0, 1997. 
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8. BENEFICES ESCOMPTES ET FINANCEMENT 

Auteur: Jean-Claude Rey 

[es bnfices escompts sont noncs dans le chapitre 2.1.2.1. La description qui suit 

dcrit ceux qui ont d6jä pu §tre mesurs ou confirms. 

L'introduction d'une carte de santö peut conduire ä des öconomies rapides pour les divers 

partenaires auxquels elles apportent un ailgement de leurs tches, en particulier 

administratives. Ainsi, les caisses-maladie allemandes, avant de distribuer ieur carte 

d'assurance ä tous les citoyens du pays, avaient d(ä jä calculä que le coüt unitaire de chaque 

carte serait remboursä la premire anne par äconomie des frais de correspondance entre 

elles et les prestataires de soins (courrier lectronique au heu de courrier papier). 

Dans l'hypothse d'un projet ä l'allemande appliqu6 en Suisse, ce sont dans l'ordre les 

assureurs-maladle qui sont les premires bnficiaires, puis les mdecins et les assurs-

patients-payeurs. Avec la deuxime partie du projet ahlemand (inclusion des donnes 

mdicaIes) au le projet frangais, les bnfices pour les pouvoirs pubhics augmentent. 

8.1.1 Pour !es assureurs maladie 

L'exp6rience montre que les bnfices sont les suivants 

diminution des coüts d'administration 
* gestion des palements et remboursement: la transmission des factures et le palement 

se font par transfert älectronique, conomisant ä ha fols les coüts de matriel (Iettres, 

affranchissements), de traitement du courrier (ex$dition, rception et acheminement 

interne), et de saisle. 
* traitement des erreurs: le transfert &ectronique ävite les erreurs de ressaisle de 

'information. 

diminution des coüts de sant: la consommation des patients recourant frquemment 

diminue, car eile est rendue apparente par ha carte. Cet effet est soulignLä par de 

nombreux auteurs, mais aucune donne europenne ne fournit encore de donnes 

chiffres, ä notre connaissance. 

Chiffrer le montant total des iäconomies rahisables pour les assureurs reste difficile. 

Cependant, Chatfield (1996) signale qu'aux USA une position tarifaire peut ötre facture 

pour I'utilisation de cartes par le praticien, ce qui devrait indiquer un avantage conomique 

cons6quent pour les assurances. Dans le contexte amricain140, il estime que l'utihisation 

d'une carte ä puce g6nre une äconomie de 21.75 $ par anne et par assurö par rapport au 

traitement papier. 

En Ahlemagne, le fait que I'ensemble des coüts du programme d'introduction (410 mios de 

DM) alt assumä par les caisses-rnaladie laisse ä penser que les bnfices attendus 

taient financirement documents. Les caisses-maladle contactes ont confirm 

d'importantes economies de personnel, qu'eiles ont pu affecter ä d'autres täches. 

En France, une estimation cite pour l'ensemble des caisses indiquait une fols l'introduction 

termine une conomie de 50000 employs141  pour les caisses. 

8.1.2 Pour !es fournisseurs de prestations (mdecins, ätablissements sanitaires, etc.) 

Les bnfices principaux sont la diminution des coüts d'administration du cab1net142  (mmes 

postes que les caisses, voir ci-dessus) - ha diminution des coüts du capital (palements plus 

140 Qui nest pas transposable en Suisse sans prcautions, vu I'organisation diff6rente du systme 

dassurances. 
147 Cite par Chatfield, 1996. 
142 Et par extension, pour les 6tablissements sanitaires et autres foumisseurs. 
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rapides et diminution des mauvais payeurs par le systme du tiers payant), une am&ioration 

de Vefficacite du travail du praticien (dossier patient cohrent d'accs immdiat, 

antcdents, etc.) et de son administration (saisie 61ectronique des p'ramtres rempla9ant 

la saisie papier, diminution des erreurs, etc.). 

Bnfice complmentaire, les consquences de l'informatisation du cabinet, acc&&e par 

les incitations financires143,ä savoir I'accs ä ce que les technologies de l'information 

peuvent apporter (courrier &ectronique, accs aux banques de donnes via l'Internet, profils 

de soins, formation, etc.) et leurs implications sur la qualitö des soins. Le mdecin est ainsi 

'dsenclav" et le travail en rseau s'en trouve facilit. 

Au Danemark144, la fourniture de logiciels d'aide ä la dcision mdicale est gratuite pour les 

mdecins praticiens acceptant d'tre connects lectroniquement au rseau d'information 

hospitalier, ainsi que l'accs aux bases de rfrences des höpitaux. Le projet fran9ais 

prvoit d'offrir ces mmes possibiIits de manire cible avec la carte SESAM-Vitale II, le 

mdecin pouvant appeler en temps rel sur Acran les bases de donnes documentant 

l'affection du patient trait. 

Chatfield (1996) cite aussi l'intrt nouveau des fournisseurs des cabinets mdicaux 

(socits pharmaceutiques, par exemple) pour les mdecins equipös de systmes 

standardiss par l'utiiisation de la carte: l'existence de dossiers structurs en fait des 

partenaires de choix pour des recherches, ce qul en retour est valorisant pour le mdecin. Ii 

indique aussi que les coCits d'assurance RC du mdecin sont moindres, du fait du recours 

facilit des recommandations de pratique clinique. 

Le chiff rage financier de ces bnfices est plus difficile que pour les assurances et trs peu 

document. Une 6valuation devrait cependant §tre possible, par exemple par la FMH, sur 

des &ments tels que la diminution de coüt du fait du tiers payant (dbiteurs et impays en 

nette diminution) ou la comparaison de coüts entre les cabinets informatiss et les autres. 

[es queiques exp&iences en cours en Suisse145  pourraient fournir des comparaisons teiles 

que es temps de saisie des donnes d'un patient avec et sans carte ä puce. 

8.1.3 Pour !e patient/assure 

Outre les bnfices administratifs evidents que lui ont dj d~montrö les cartes qu'il utilise 

couramment, il aura l'avantage du systme du tiers-payant gn&alement associä ä la carte, 

qui lui 6vite de se proccuper du paiement des fournisseurs de soins.. Dans un projet 

comme celui du Groupe Mutuel (voir annexe 12), il aura comme avantage compImentaire 

non-ngligeable un rabais important sur les primes ä payer. 

Autre avantage, celui de savoir qu'il est dtenteur de ses donnes personnelles : disposer 

dun tel viatique est un Iment de fiert, et de surcroit il est padiculirement utile en cas 

d'urgence. [es personnes äges semblent les plus intresses par cet aspect, ainsi que le 

confirment les premiers rsultats d'valuation de la CNAM (voir annexe 11). 

A titre dexemple : en termes de qualitiä de vie, les bnficiaires de cartes dialyse oü diabte 

(Diabcard) peuvent voyager sans l'anxi&ä de ne pouvoir trouver le traitement appropri 

leur tat. 

En termes de qualit des soins, la garantie que le mdecin ou le soignant ait accs immdiat 

tous les antcdents du patient est un facteur rassurant, rejoignant la nation de viatique 

voqu plus haut. 

143 Fiedler 1995, indique que la proportion de cabinets informatisds s'est mu!tipli6e par un facteur de 2,5 de 

1992 ä 1995 (pdriode d'introduction de la carte). 
144 

Manboe 1996. 
145 Projet du Groupe Mutuel, voir annexe 12. 
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Certains projets prvoient aussi que la carte permettra au patient un accs s61ect1f aux 

banques de donnes de plus en plus disponibles sur Internet' 4  

McGauley estime que la carte remettra le patient au centre du systme: "c'est l'outil qui le Iie 

au reste du systme147'. Cet avis est partagö par San canfr&e Snyder, qui souligne le 
changement d'attitude que le patient ressent larsqu'il entre en traitement avec une tel autil: 

"au heu d'tre passivement &endu sur une civire, il initie le traitement en tendant sa carte 
l'infirmire au au mdecin. Au heu de ne faire que jouer dans Porchestre, il en est le chef148". 

Taus les avantageS prcits ne seront pas disponibles en mme temps. Certains 

ncessiteront une part de projet ä dvehapper spcifiquement, d'autres dcouIerant de 

h'apphication quatidienne. 

8.1.4 Pour les pouvoirs publics 

Dans he systme instaurö par ha LAMal, des äconomies pour les assurances int&essent 

aussi les pauvairs pubhics, puisqu'ils sont partenaires au financement des institutians 

san ita i res. 

D'autres bnfices, mains tangibhes, sont ä signaler. La difficuM de mise en place des 

systmes d'information149  diminuerait avec les effets incitatifs financiers Iis ä ha mise en 

place d'un systme de carte (pour autant que des incitatifs sembhabhes ä ceux des systmes 

fran9ais et ahhemands soient donns). La mise en rseau (au fihires de soins) qu'envisagent 

certains cantons15°  bnficierait de l'aspect fdrateur d'un projet de carte, surtaut par h'effet 
de dfinition de normes nationales qu'il imphique, mais ögalement par ha baisse des coüts 

d'acquisition des matriehs et logiciels de communication et de saisie dvelop$s sur une 

vaste cheIhe. [es programmes de promotion de ha qualitö bnficieraient de la meihheure 

qualitiä et de ha rapiditä de cohhecte de I'informatian, et de ha recherche ä moindre coüt car 

mieux ä mme d'tre conduite de routine selon des normes communes. L'information ä ha 

population en serait ägalement facihite. La documentation des cheminements des patients 

dans he rseau de sant, importante autant pour la recherche epidörniologique que pour les 
aspects d'adquation aux besoins, serait facihite. 

Un troisime type de bnfices, indirects, rsuhte de h'accration donne aux systmes 
d'information par un tel projet, et au dvehoppement de comptences qu'ih entra?ne. Ces 

b6nfices rejoignent ceux poursuivis par les efforts de formation en matire de technohogies 

de 'information. 

8.2 Conclusions 

La liste des aspects bnfiques de l'introduction d'une carte de santä montrent qu'ihs sont 

nombreux et que leur importance concerne ha performance du systme de sant6, soit les 

aspects quahitatifs et öconomiques et qu'ils justifient les investissements importants 

consentir. 

8.3 Financement 

En Ahhemagne et en France ou aux Etats-Unis, les caisses-mahadie ont investi massivement 

dans h'imphantation de ha carte. En France surtout, he Ministre de I'emploi et de ha sohidarit 

146 TeIle que la base de donn6es MARS, que Ion peut trouversurle site www.sprLse. 
147 In Health Cards 1995. 
148 In TEPR 1997. 
149 Illustre par le fait que plusieurs cantons aient demand6 ä Ja Conf6dbration de d1ff6rer sur leur ferritoire 

I'obligation de saisie de Ja statistique m6dicale des Je 1.1.98. 
150 Vaud, avec le projet NOPS, par exemple; Valais, avec le projet d'höpital multisite. 
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a appuyC,  fortement le proet relanc par les impratifs du plan Jupp6 et il est ä l'origine de 

San acc&&ation rcente15  

Pour la Suisse, un partage du financement entre les deux principaux partenaires payeurs, 

es pouvoirs publics et les assureurs maladie serait indiqu6 pour assurer que tous s'y 

sentent partie prenante et aient intrt ä sa russite. Le projet du Groupe Mutuel voqulä  
plus haut indique que cet int&t est c0mpr1s152. Une solution älägante153  et incitatrice 
pourrait consister d'une part ä l'introduction par les assureurs d'une position tarifaire 

spcifique suivant I'exemple am&icain prcit et d'autre part au financement du concept et 

du dveloppement de normes par les services publics. Pour ces derniers, qui financent la 

mise en place du systme d'information sanitaire suisse, il s'agirait d'un prolongement qui 

pourrait contribuer ä en accl&er le pas, retenu par un manque chronique de m0yen5154. 

La FMH et les socits de disciplines mdicales, ainsi que la SS1M155  pourraient fournir pour 
une part importante les comptences en mati&e de normes. 

Des partenariats pourraient §tre dvelopps avec t'industrie et les grandes rgies. A titre 

d'exemples, citons des partenariats: 

avec les socits pharmaceutiques, qui devraient trouver un int&t ä financer une partie 

des coüts de dveloppement, en contrepartie d'un cadre prcis d'accs ä des donnes 

non-sensibles qu'elles collectent aujourd'hui ä grand prix; 

avec es grands op&ateurs des rseaux d'information, tels que Swisscom, les 0FF ou la 
Paste, du fait de leur int&t övident ä une croissance du trafic lectronique; 

avec les ecoles polytechniques qui devraient ögalement pouvoir fournir des ressources 

humaines, par les comptences que leurs divisions de technologies de Vinforrnation ont 

dveloppes; 

dans le cadre de projets du Fonds national de la recherche scientifique, sur les aspects 
01i la recherche est encore lacunaire. 

La liste est ä complter, par exemple par une procdure d'appel ä partenaires une fois les 

grandes lignes du projet dfinies155. 

9. ASPECTS POLITIQUES ET STRATEGIQUES 

Auteur: Jean-Claude Rey 

Comme indiqu dans l'introduction, le groupe de pilotage a estimö prmatur, dans une 

premire phase, d'approfondir les aspects politiques. Ce chapitre ne tente que d'en dgager 

les principaux. Le groupe de pilotage a souhaM ägalement que des suggestions en termes 

de stratgie solent formules. 

L'int&öt pour l'introduction d'un carnet de santö est bien document, et ses bnfices 

suffisants pour qu'il soit ä I'tude dans la plupart des pays occidentaux. Le niveau 

151 Suite aux conclusions du rapport d'experts commandit6, Martine Aubry, convaincue de Ja pertinence du 

projet, a nomm6 un nouveau chef de projet de haut rang pour piloter effectivement Je projet (mme si Ja 

ma7trise d'ouvrage reste ä Ja CNAM). 
152 De möme que dans Je rseau de soins FARMED vaudois, ou une autre assurance a accept6 que les 

conomies r6alis6es soient pour une part consacres aux täches existentielles du r6seau, dont font partie 

I'information et Ja formation. 
153 Les caisses-mala die payant indirectement /'quipement des m6decins, aux conditions qu'el/es auraient 

d6termines ensemble (logiciel, transfert des donnbes, etc.) par accord conventionneJ au niveau suisse 

avec Jeurs partenaires, principalement Ja FMH, H+ et les associations de homes. 
154 Le report de täches prioritaires de dveIoppement des statistiques piJotes par Ja CSSS (Commission 

suisse de la statistique sanitaire documente cet ätat de fait). 
155 Sociöte suisse d'informatique mdicaJe. 
156 de Ke,vasdou, J., 1997, formule des propositions. 
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d'information des hommes politiques et des leaders dopinion reste cependant largement 

insuffisant en Suisse157  et un clivage semble exister entre les cantons suisses 

almaniques158, pas intresss, et les cantons romands ä l'origine de cette ötude159. Du cöt 

des assurances, mme manque d'intrt des plus grandes d'entre elles, apparemment plus 

occu$es ä dvelopper des solutions informatiques ponctuelles160  et ayant äcart la solution 

carte de santö pour des motifs secondaires. Le constat de l'absence d'information est le 

mme. 

9.1 Enjeu de qualit6 du systme de santö pour le patient 

Les patients estiment que les informations de leur dossier devraient les suivre de 

prestataires en prestataires lorsqu'ils constatent que des examens sont fait ä double. Avec 

es hausses de primes successives des assurances maladie, ils considrent inconvenant le 

gaspillage qui en rsulte. Les premires ävaluations du projet fran9ais (voir annexe 11) 

indiquent une satisfaction, en particuher des personnes äges, de dtenir une Information 

laquelle est attribue une valeur importante. 

[es dficiences des systmes de sant rsultant de la non-disponibilit de 'information sont 

abondamment documentes. Les gains de qualit6 potentiels d'un meilleur systme 

d'information font ögalement I'objet d'tudes nombreuses. II reste cependant trop töt pour 

estimer la contribution s$cifique de la carte de santö ä l'am61iorat1on de la qualit, aucune 

vaIuation n'tant encore disponible sur une large öchelle. 

Par contre, les cartes spcifiques ä des affections (diabte, dialyse, etc.) ont montriä les 

gains que les patients en retiraient. 

9.2 Enjeu de cohrence du systme d'information 

Deuxime enjeu de taille, la cohrence du systme suisse d'information sanitaire. Sans 

action fdrante161, il y a risque de rater l'occasion de mettre en symbiose toute une srie 

d'initiatives ponctuelles naissantes. Ce risque est rel au moment oü les premiers äläments 

du systme se mettent en place progressivement pour rpondre aux exigences de la LAMal. 

Le danger est aggrav par le manque de concertation entre les partenaires sanitaires, 

d6coulant pour une part des difficult6s financi&es qui les dressent les uns contre les autres. 

Le fd6ralisme ne facilite pas la concertation, sa 1enteur162  tant particulirement inadapte 

aux urgences des rformes indispensables du systme. 

9.2.1 Perspectives 

Sans action fdrante en ce qui concerne la carte de sant& il est probable que plusieurs 

projets semblables ä celui du Groupe Mutuel (voir annexe 12)163  se dveloppent, avec des 

matriels et des standards diff&ents, selon toutes probabilits incompatibles entre eux. Ils 

impliqueront de la part des mmes fournisseurs divers systmes de lecture, comme lors de 

l'introduction des cartes de crdit164. Entre-temps se dvelopperont des applications 

' A part les commanditaires de la prsente &ude et le conseiller national Guisan, m6decin particulirement 

bien infomi et repräsentant de la FMH dans la commission suisse de statistique sanitaire, auteur du 

postulat qui porto son nom. 
158 Se/on l'enqute prcite, ils ne montraient ä fin 1997 que peu d'intrt. L'un d'entre eux a mme rödigä une 

/ettre expliquant les raisons de ce dsintrt, qui rv&e un manque d'infomiation. 
159 Genve a in1t16 le premier un projet d'analyse d'un camet de sant. 
160 Se/on des informations non-vrifies, el/es travailleraient ä la mise sur pied d'une banque de donn6es 

commune des assurs. 
161 Au sens de rassemblement de tous autour d'une ide ou d'un projet fort. 
162 Comme un convoi, il ne peut avancer plus vite que /e plus lent de .ses composants. 
163 Cration d'un rbseau incitatif (cotisations plus basses) autour de l'utilisation d'une carte ä puce par des 

assur6s et des foumisseurs de soins volontaires. 
164 Les commerces avaient besoin de plusieurs "sabots' un par carte, qui leur 4taient factur6s. 

- 50 - 



1 SEv' 

informatiques diverses, non-coh&entes, qu'il sera plus difficile de remplacer ultrieurement, 

chacun y ayant investi des ressources. Ce doux dsordre ne cessera probablement que 

lorsque lasss, les fournisseurs de soins se tourneront vers des solutions plus cohrentes, 

comme l'ont peu ä peu fait les commer9ants dont le systme s'est adapt autour d'une seule 

norme. 

La sant6 est encore beaucoup plus complexe que le commerce. Griffin (1996) indique 

qu'une transaction sant est beaucoup plus complexe qu'une transaction financire et que 

es öläments qui la cornposent sont 15 fois plus nombreux. Les dommages risquent d'tre 

beaucoup plus longs ä rparer que dans l'exemple des commer9ants. 

9.3 Enjeu de maitrise des coüts 

Le troisime enjeu est Aconomique. Les rformes conduites par les cantons ncessitent de 

nouveaux systmes d'information. Sans ciment fort, il est probable que se dvelopperont 

des solutions diff&entes, souvent incompatibles malgrä les normes de la statistique 

f6drale, insuffisantes pour un röle qu'elles n'ont pas ä assumer. Or, un des espoirs de 

mieux maTtriser les coüts est d'utiliser la comparaison (benchmarking) des performances165  

des fournisseurs de soins pour l'attribution de contrats (ou mandats) de prestations. 

9.3.1 Perspectives 

Sans normes, nomenclatures et rf&entiels communs, les comparaisons ne seront 

possibles qu'ä coüt prohibitif, et seront disponibles avec des dlais trop longs pour äIre 

utiliss efficacement. Les comparaisons avec des institutions hors canton seront ögalement 

laborieuses. Or, il est ä craindre que sans une action forte - comme l'introduction d'une carte 

de sant nationale - la description ci-dessus devienne ralit, que seuls des efforts 

bilatraux considrables permettront de c0ntrer166. 

A titre d'exemple, le projet du Groupe Mutuel (voir annexe 12), prvoit la saisle sur la carte 

de donnes administratives et de donnes mdicales. On doit craindre que sans des "outils 

de coh&ence167" cits plus haut, des systmes diff6rents de saisie de l'information solent 

utiliss dans chaque projet avec pour rsultat une incompatibilit des systmes entre eux. 

Autre consquence, l'absence de rgles centrales peut faire craindre des drapages en ce 

qui concerne la confidentiaIM des donnes, la limite entre donnes administratives et 

m6d1ca1es tant variable entre les projets. 

A contrario, l'implantation d'un projet de carte de santö a un effet d'entra?nement rapide sur 

plusieurs domaines ä la fois, semblable aux avantages du multilatralisme par rapport au 

bilatralisme. 

9.4 Risques politiques 

L'une des craintes des promoteurs du projet allemand 6tait de rveiller le syndrome de "Big 

Brother  168„  au sein de la population sensibilise par des exp&iences historiques 

traumatisantes169. II n'en fut rien (Fiedler, 97), pas plus qu'en France oü la carte est bien 

accueillie par la population (CNAM 97, rsultats en annexe 11). 

II apparaTt que le risque a diminu, probablement du fait d'une plus grande familiarisation de 

la population ä ce type de support devenu courant. 

165 Performance 6tant utilisö comme le rapport entre le coüt et la quaIit d'une prestation. 
166 La mise en app/ication commune par les cantons romands d'une mfhode de mesure de la charge en soins 

(PLAISIR) illustre les efforts consid6rables pour aboutir ä une standardisation dans la situation actuelle. 
167 Normes, nomenciatures et rfrentieIs communs. 
168 Crainte d'une perle de libert65  illustre par Orwell in 1984. 
169 Möme crainte du pan'ement zurichois en 1989 qui refusa un concordat intercantonal sur un systme 

d'information. 
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La deuxime difficult rside dans Popposition d'int&ts corporatifs ä un tel projet, qul 

peuvent en contrecarrer aussi bien la mise en oeuvre que le dveloppement en cours 

d'introduction. Une stratgie alternant concertation, recherche de consensus et action 

devrait permettre de surmonter cette difficult. 

9.5 Röle du politique : m6ta-stratge ou pompier 

Face ä la pluralit des intrts souvent divergents et au constat que la pression des 

proccupations quotidiennes empchent les partenaires de prendre du recul, estimant qu'il 

est n6cessaire d'adresser globalement I'ensemble du problme de Vinformation plutöt que 

de Vaborder par petits bouts disparates, il nous paratt §tre du ressort du politique d'lever le 

dbat en engageant une action fd&atrice forte. Cette action peut ätre 'introduction de la 

carte de sant. 

Le politique devra lui donner le cadre gn&al ncessaire et s'assurer tout au long de sa 

mise en oeuvre quelle sert l'intrt gnral en lui donnant les structures et l'encadrement 

pertinents. L'exp&ience d'autres pays montre qu'il existe des risques quelle soit dtourn6e 

par des int&ts particuliers - par exemple en renfor9ant des tendances ävitables170- qu'il 

faudra prvenir - ou que sa mise en place soit contrecarre par des intäräts corporatifs, qu'il 

faudra identifier et contrer. ldalement, il faudrait dgager les grands lignes d'une mta-

stratgie couvrant l'ensemble du champ sanitaire et mobilisant tous ses acteurs. 

Dans la mta-stratgie compose de six stratgies pour concevoir et introduire la carte de 

santö proposöe par Snyder171, la plus importante est le röle du politique: 'II n'est pas 

seulement utile, mais crucial de recourir ä l'aide du politique pour le dveloppement et la 

mise en oeuvre d'un programme d'information mdicalis'; "L'appui du gouverneur, de son 

6quipe, de son parti, du public en gn6ral et du systme de sant affecte le succs entier du 

projet". [es stratgies compimentaires concernent le patient-consommateur, la dfinition 

du projet et du plan de mise en oeuvre, le choix de i'quipe charge de la conception et du 

d6veloppement, les moyens financiers et la stratgie d'harmonisation du systme 

d'information. 

9.5.1 Esquisse d'une premiere etape strategique 

Parmi les objectifs d'un projet d'introduction d'une carte de sant& l'un des premiers 

concerne la mise en synergie des projets en cours et de leurs acteurs, afin qu'ils tirent peu 

ou prou tous ä la mme corde. D'gaie importance est la nöcessitö de rechercher une piate-

forme d'accord sur les objectifs principaux d'un tel projet: cette recherche de consensus 

ncessite une information et une concertation des milieux professionneis et du public en 

gän6ral. 

Un projet suisse aurait la chance de pouvoir s'appuyer sur l'exp&ience ambitieuse de ses 

deux pays volsins et culturellement les plus proches : la France et lAliemagne. En 

cons6quence, on pourrait compter sur les effets stimulateurs et les effets de synergie lis 

cette situation, de möme que sur les ressources d'information dc-jä disponibles dans les 

deux langues. On constate que cette situation permet des conomies immdiates 

importantes, sur la production de I'information par exemple, ou sur les aspects mat&iels 

(diminution considrable des coüts des cartes obtenue par le projet allemand), pour n'en 

citer que deux. Les effets et iäconomies ä long terme, teiles que rsuitant de l'intgration aux 

projets euro$en5172  et des dveloppements technologiques c0nnexe5173, sont encore peu 

perues par les professionnels. 

170 Ren forcement du modIe biom6dical ou de /'hospitalo-centrisme. 
171 

Snyder, 1997. 
172 Importante coopration franco-allemande, intrt de la ßelgique. 
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Le manque d'information sur les finalits dune teile introduction et sur les bnfices que 

tous les acteurs peuvent en attendre nous paraTt patent en Suisse, en particulier au niveau 

des dcideurs et des leaders d'opinion, mais gaIement au sein des directions d'assurances 

et des professions soignantes. La population devrait y §tre plutät intresse, en particulier 

par le sentiment nouveau que son dossier iui appartient, puisque ce viatique se trouve 

concentrö sur sa carte dans sa poche plutät que sur des papiers ou ordinateurs dissmins 

(höpital, mdecins, assurances et pharmaciens). 

9.5.1.1 Moyens d'information ef de concertation 

Une action d'information conue de manire ä attirer srieusement i'attention et provoquer la 

discussion pourrait avoir un premier effet positif capable de frapper 'imagination. II Iui 

manquerait cependant la composante concertation. Les modes de recherche de consensus 

traditionnels tels que par exemple la mise en consultation par l'autorit6 de projets 

d'ordonnances, s'ils sembient bien adapts ä des sujets prcis et s$cifiques, nous 

paraissent mal adapts ä un projet aussi vaste et ambitieux; ils rpondent de manire 

lacunaire en particulier ä la ncessit d'impliquer ä la fois les communauts scientifiques, 

socio-sanitaires, des technologies de l'information et la sociL~tö en gn&al. De plus, ils sont 

victimes du phnomne de routine, peu propice ä retenir l'int&t soutenu des mdias. 

Parmi les autres moyens, en particulier ceux usuels au monde socio-sanitaire, figure en 

bonne place la conf&ence de consensus. 

9.5.1.2 La conference de consensus: une solution de choix 

[es prparatifs, Vorganisation, le d&oulement et le fonctionnement de la confrence de 

consensus sont dcrits brivement dans l'annexe 13. 

L'effet d'annonce d'une teile confrence est important, du fait des prparatifs quelle 

ncessite, impliquant de nombreux milieux (mdecins, ethiciens, juristes, ingnieurs, 

experts, administrateurs, organisations de patients, etc.). Chacun de ces miiieux est charg 

de reiayer une information prpare par des spciaiistes des divers aspects (technique, 

m6dicai, conomique, de protection des donnes, etc.). L'effet d'information est ainsi garanti 

dans les miiieux qui nous paraissent devoir combler leur dficit d'information. L'intrt 

complmentaire est qu'une teile annonce indique clairement la volontiä politique d'une 

recherche de consensus, sous une forme scientifiquement reconnue par le monde 

m6dica1174. Eile a rcemment recommande par un s$cialiste des rseaux de sant&75  

comme solution de choix pour la coordination des rformes sanitaires. Eile est 

abondamment documente. Son intrt comme outil d'information est important, car eile est 

ouverte ä ceux qui souhaitent y participer, et fournit sur chaque aspect des dossiers 

travaiiis et prpars par des experts reconnus. Le choix de ces experts reprsente döjä un 

gage du srieux de la dmarche. La presse y est convie, les dbats sont publics et les 

rsuItats immdiatement disponibles. Chrzanowski 176  qui en donne une bonne description, 

dont nous nous somrnes largement inspir, signale l'importance de la participation ä de 

teiles conf&ences, et cite l'une d'entre elies ayant runi 600 personnes. 

9.5.1.3 Mesures d'accompagnement 

Pendant la präparation de la confrence de consensus (voir descriptif en annexe 13), qui 

dure piusieurs mois, une politique d'information peut §tre d~jä conduite, sur des thmes 

173 Le projet fran9ais prvoit que les recommandations de pratique c!inique et les rsuItats des confrences de 

consensus m6dicales soient appelables directement sur l'4cran du praticien pour les pafhologies traites et 

ceci gräce aux inforrnations figurant sur la carte. Ce/a övitera les laborleuses recherches individuelles sur 

1 internet. 
174 Elle est abondamment utilise par les soci6fs de spciaIistes pour dcider des indications cliniques, et de 

plus en plus pour des objectifs de sant6 publique, en France par exemple. 
175 VoirHuard, 1995. 
176 Chrzanowski, 1988, 933ss, 
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connexes au sujet, avec des moyens divers: un site Internet peut tre ouvert qui runit toute 

la Iitt6rature scientifique disponible, des prsentations d'ex$riences trangres avec relais 

par articies dans les journaux spcialiss, etc. 

9.5.1.4 Resultats attendus 

Premier rsultat attendu, un dbat informö runissant toutes les com$tences et offrant des 

rponses circonstancies ä toutes les questions des participants, qui ?ermet  de mesurer 
l'intrt peru pour un tel  projet. Sur cette base, soit il  est abandonn&7  ‚ soit il aboutit ä un 

objectif principal minimal commun, avec des objectifs secondaires ou diff&s dj 

passablement dfinis sur lesquels il est possible d'appuyer les dcisions de dveloppements 

futurs. 

10. SYNTHESE ET RECOMMANDATIONS 

10.1 Synthese 

Sur base de cette ätude, le groupe de pilotage (composition en annexe 2) souhaite que 

soient poursuivis es travaux ncessaires ä l'introduction d'une carte de sant, et partage les 

conclusions des auteurs. 

Ses membres jugent aussi le projet opportun pour la Suisse, car les Iments suivants se 

conjuguent 

une volontC,  politique croissante: eile est visible par le nombre de projets communs, la 

collaboration intercantonale voluant malgr es effets parfois dissuasifs de la LAMal, et 

s'affirme dans des projets divers, y compris dans le domaine de 'information178 ; 

l'environnement gographique des projets allemand et fran9ais, et l'appui qu'ils peuvent 

apporter: äconomies d'chelle, rsultats d'exp&iences, soutien logistique, etc. 

le fait qu'un tel projet peut bnficier ä tous les acteurs du systme, y compris l'assur& 

patient, et conjugue les aspects de quaIM et d'conomie propre ä augmenter la 

performance du systme; 

le "timing" propice: la situation est favorable, au moment oü le systme d'information au 

milieu du guä peine ä se mettre en place; 

la possibilit6 d'un partenariat public-priv, qui lui parait gage non seulement d'conomies 

sur les coCits de mise en ceuvre, mais offre ögalement des perspectives sur les plans de 

la formation et de l'avancement du pays dans les technologies de 'information; 

la technologie de la carte, qui est süre et dont les conditions d'implantation sont bien 

documentes 

la 16gis1ati0n, qui certes ncessite des am6nagements, mais qui paraissent ralisables 

dans la priode ncessaire ä une mise en ceuvre. 

10.2 Recommandations 

Les auteurs de l'tude recommandent, en accord avec le groupe de pilotage, 

que la dcision d'explorer la possibilit de I'introduction d'une carte de sant en Suisse 

soit prise au plus haut niveau, avec l'appui des autorits cantonales; 

177 Faible probabilit6, car l'expbrience montre qu'un consensus minimal est toujours acquis, möme s'il se röduit 

la poursuite des recherches. 
178 Par exemple, les höpitaux multisites, parfois möme intercantonaux, les collaborations naissantes dans le 

domaine informatique (CRASS) et dans celui de la mesure de la charge en soins (PL.AISIR). 
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qu'une premire action importante soit dcide, sous forme dune conf&ence de 
consensus; 

que la teneur d'une conf&ence de consensus sur Fintroduction d'une teile carte soit 

largement annonce dans les milieux concerns; 

qu'un groupe de projet soit dsign pour I'organisation d'une teile conf&ence, avec les 

ressources ncessaires. 
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96.3578 

Postulat Guisan 

Gesundheitsbüchlein 
Carnet de sant 

Wortlaut des Postulates vom 28. November 1996 
Der Bundesrat wird aufgefordert, sich im Rahmen der obliga-
torischen Krankenversicherung so schnell wie möglich mi: 
der Ausarteitung eines Gesundheitsbüchleins zu befassen 
und dieses zuerst zugunsten von Kindern und Jugendlichen 
und dann auc.', von Erwachsenen einzuführen. 

Texte du 1 cs:ulat du 28 novembre 1996 
Le Conseil fdral est pri d'tudier et d'introduire le plus ra-
pidement pcs.sible tout d'abord ä l'intention des ertfants et 
adolescents, puls des adultes un camet de santö dans le ca 
dre de l'assurance-maladie obligatoire. 

Mit unterzeichnet - Cosignataires: Aguet, Banga, Berberat. 
Bezzola, Bircher, Blaser, Bortny, Caccia, Cavaffl, Chiffelle. 
Christen, Columberg. Comby. de Dardel, Deiss, Dettling. 
Dormann, Ducrot, Dupraz, Egerszegi, Eggty, Ehrler, Engel-
berger, Epiney. Eymann, Frey Claude. Friderici, Fntscht. 
Gros Jean-Michel, Gross Andreas, Grossenbacher, Gysin 
R emo, Heerlein, Hegetschweiler, Hochreuterer, Jaquet. 
Jeanprtre, Kühne. Langenberger, Lauper, Leuba, Loeb. 
Maitre, Maury Pasquier, Müller Erich, Müller-Hemmi, Nab-
holz, Ostermann, Pell, Philipona, Pidoux, Ratti, Rechstenet 
Rudolf, Rer.nwald, Ruffy, Sandoz Marcel, Scheurer, Simon. 
Stamm Luzi, Steinegger, Strahm, Suter, Tschopp, Vogel. 
Widrner, Wrtenwiler (66) 

Schnftliche Begr'.rdur'g - Ove!cpement par cnt 
Le camet e sare. -,ue le suport 501 älectronicue au de pa-
pier. ccnsue a 'a fcis un instrument dinformation, de ges• 
tion 2e Ca ;aiit et d'cor.cmie. Par les renseignements qu'il 
contient en rraiere de diagnostic, de resultats d'investiga-
tions et de :raiternents et1ectus cu en cours. il  perrnet d'as-
surer un Sui'Ii C0r.erent au patient, a fortiori s'iI est appeiä ä 

tre pris er. -rage par piusieurs mdecins ou institutions, et 
d'eviter Ca rptiticn inutile d'examens. 

Schhfliche E r'.irg des 8urdesrates 
vom 29. Jaruar 7997 
Qc!araticn ecrite du Conseil fdral 
du 29janvier 1997 
Le Conseil 7dral est prt ä accepter le postulat. 

Präsidentin: Der Vorstoss wird von Frau von Felten be-
kämpft. Die Diskussion wird verschcben. 

Verschoben - Penvoy 

B..iien oef.e e A sei ibee  Iläderale 
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Composition du groupe de pilotage 

Marc Diserens (Präsident), Service de la santä publique - VD 

Claudine Marcuard, Office fdral des assurances sociales, Division principale assurance-
maladie et accident 

Sandra Peissard, Dpartement de la sant6 publique - FR 

Blaise Martin, Service du Mdecin cantonal - GE 

Thomas Spuhler, Office fdral de la statistique, section sant 

Bernard ZGraggen, Service de la santä publique - VS 

Mandataire 

Institut de santä et d'conomie (ISE) 
Janine Moser 
Jean-Claude Rey 
Walter Weiss 

Avec la collaboration de 
Institut du droit de la sant (IOS), Jean-Fran9ois Dumoulin 
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DveIoppement de cartes de santö en Europe 

Country Current status 

Aitria Pilot of social securiry card and access to care (2 provinces.) 
Pilot on health card by a Ministry of Efence. 

Belum Card for Social Surity and access to care (plan announced by 

BCSS, call for tender in prepaon). 

Firdand Pilots for Faltcare cards, 
partidpation in CARDLINK project. 

France Social sec urity and health cards (law published, expected 

intrcdixtion 1998. A priori all French cards witll support EIJRJG- 

7 interoperability data Set). 

Professional card (law publisld, exjected introduction 1998). 

Several pilot procts on hea lth and emergency cards, parzicipion 

of Santal in CARDLINK pilot. 

Gerrnany Insurance card issued to 90% of the population. 

Several pilot projects for primary care and chronic diseases, 

emergcy card pilots associated CARDLINK. 

Greece Social Security card for seamen proposed. 

National plan for sial security card announced. 

Pilot projts for health care and emergency card (CARDLINK). 

Ire land Priniary care and emergency card. 

Main pilot site of CARDLINK. 

Italy Several niche projec (primary care, chronic diseases, 

prescription). 

Pilots of cizens (mutifunction) cd. compatible with Eh 

irneroperability platforrn. 

Two regions pariticipating in CARDLflN'K pilot. 

National guideines in prepamtion by Ministry of Health. 

The Neieriands Insurance cards (private insurance), national inroperability 

p latfo rrn. 

Emergency card pilot (CARDLINK). 

Spain National Soc ial Securiiy carad project (TASS) under development 

- pilot in Andalucia, nation-wide extension in 1997. 

Healthcare and ernergency card pilots, also pilot of CARDLINK. 

Sweden Card as patient idenfier for access to care. 

Pilots for medical and professional cards. 

Unied Kingdom Two pilots in early 1990s. 

Government Green Paperon ID card suggests that ID card could 

include medical information for emergency and EllI. 

Eastn Eiope Proct in Bularia (med ical card). Slovenia (health insurance 

card). Hungary (medical card, prescriptions), Czech Republic 

(xcess to care). Poland (medic card). 

Source: Takahashi T., Current Status of the World Health Card Systems. In: Yearbook of 
Medical Informatics 1998, p. 105. 
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Le programme SESAM-VitaIe1  franais 

1. Le contexte et les objectifs 

La Caisse Nationale dAssurance Maladle des Travailleurs Salaris (ci-dessous CNAMTS) 

se proccupant depuis les annes 70 de la modernisation du systme de liquidation des 
prestations, eile envisage ds 1978 une solution reposant sur la saisle ä la source des 

informations ncessaires, scurise par la präsentation de cartes älectroniques, ä la 

liquidation. Baptis6 SESAM-Vitale, ce projet est devenu ds 1986 celui de toute lAssurance 

Maladie. 

Empruntant le tout nouveau rseau de ticommunications du secteur Santö Social (le 

RSS), SESAM-Vitale se veut une rponse globale aux attentes et aux besoins de l'ensemble 

des acteurs du secteur en matire dchange dinformations. Ainsi, les aspects suivants ont 

t6 mis en avant: 

Les assurs profiteront de remboursements plus sürs et plus rapides. A moyen terme, la 
prsence sur la carte Vitale de lassur dun carnet m6dical permettra un meilleur suivi 

qualitatif du patient. 
Lassurance maladie disposera prochainement dun outil fiable de consolidation, de 

vrification et de contröle des informations quelle a la responsabiIit d'administrer. 

Les professionnels de santö se verront offrir quantitö de services associs aux 

technologies informatiques teiles que l'accs ä des bases de donnes pid6miologiques, 

l'aide au diagnostic, la tlmdecine, etc. 
Le gouvernement disposera dun vritable outil de mise en cuvre dune politique de 

maTtrise de l'volution des dpenses de sant. 

2. Les composants du systeme SESAM-Vitale 

Le systme SESAM-Vitale utilise: 
la carte Vitale, carte ä puce de I'assurance maladie destine ä remplacer la carte en 

papier de l'assur social. 
la carte CPS (Carte du Professionnel de Sant), carte ä puce contenant les informations 

administratives du professionnel de sant. 
l'quipement informatique du professionnel de sant : ordinateur, Iecteur de cartes bi-

fente, modern, imprirnante. 
le progiciel de sant. 
le rseau de ticommunication RSS (Rseau Santä Social). 

le 'frontal, systme constituant une interface technique entre le RSS et les centraux 

informatiques des caisses dassurance-maladie. 

La n6cessit dune mise en commun des moyens de dveloppement du programme 

SESAM-Vitale a incit6 les trois grands rgimes de S~curitö Sociale (rgime gn&aI, rgime 

agricole, rgime des professions indpendantes) et I'union des rgimes spciaux a crer un 

organisme de pilotage, le G.I.E. SESAM-VI TALE en 1993 (composition en annexe). 

Tous les r6gimes de la protection sociale adhrent au projet et les professionnels de sanbä y 

sont reprsents par le Centre National des Professions de Sant (CNPS). 

3. Le G.I.E. SESAM-VITALE 

La n6cessit6 dune mise en commun des moyens de dveloppement du programme 
SESAM-Vitale a incM les trois grands rgimes de S6curit6 Sociale (rgime gnral, rgime 

Tir6 du site web: www.sesam-vita/e.fr. 
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agricole, rgime des professions indpendantes) et Punion des rgimes s$ciaux ä crer le 
G.l.E. SESAM-VITALE en fvrier 1993. 

3.1. Les membres du G.!.E. SESAM-VITALE 

Membres fondateurs 
La Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salaris (CNAMTS). 
La Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Indpendants (CANAM). 
La Caisse Centrale de la Mutualitö Sociale Agricole (CCMSA). 
L'Union Nationale des Rgimes S$ciaux (UNRS). 

Membres associös 
Le Groupement d'Assurance Maladie des Exploitants agricoles (GAMEX). 
La Caisse d'Assurance Maladie des Agents du Cuite (CAMAC). 
La Mutualitö de la Fonction Pubiique (MFP). 

Ainsi, I'ensemble des rgimes de la protection sociale adhre au G.l.E. SESAM-VITALE. 

Par ailleurs, la repräsentation des professionnels de sant est assure par le Centre 
National des Professions de Sant (CNPS). 

Enfin, tous les acteurs de la protection sociale obligatoire et complmentaire ont la 
possibiIit d'ötre reprsents au G.I.E. SESAM-VITALE en tant que membres adhrents. 

3.2. Le räle du G.I.E. SESAM-VITALE 

D6finies par contrat constitutif en 1993 puls prcises et &argies par son Comitö Directeur 
au fur et ä mesure de I'avancement du projet, les missions sont les suivantes 

I'tude, la ralisation, la normalisation, la scurit, 'homologation, la mise en ceuvre, le suivi-
exploitation et i'voiution du systme SESAM-Vitale et de la carte Vitale 

4. La carte Vitale 

4.1. Le contenu de la carte Vitale 

La carte Vitale est une carte ä microprocesseur, dite" carte ä puce ‚', de la taille d'une carte 
bancaire et pouvant contenir environ 8 pages de texte. Gratuite, eile est destine 
rempiacer I'actueile carte "en papier" de l'assurö social. 

La premire version de la carte Vitale est de type "familial ", c'est--dire quelle contient les 
donn6es administratives relatives ä l'assur ouvrant-droit et aux bnficiaires ayants-droit. 

[es caisses d'Assurance Maladie Obligatoire se chargent de la personnalisation des cartes, 
c'est--dire de i'inscription &ectronique des informations dans la mmoire de la carte, soit. 

nom et prnoms de i'assur 
numro de säcuritie sociale 
identM des bnficiaires 
organisme d'affiliation 
caisse de remboursement 
ticket mod6rateur (participation de l'assur) 
dune des droits 

ventuellement, couverture complmentaire 

La carte Vitale nest pas un moyen de paiement. Eile permet la prise en compte immdiate 
des droits de l'assur et la transmission des feuilles de soins &ectroniques. 

4.2. LvoIution de la carte Vitale 

Avant lan 2000, la seconde gn&ation de cartes Vitale proposera une carte "individuelle 
et contiendra un volet d'informations mdicales (V.l.M.). 
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Ce volet pourra contenir 3 types dinformations accessibles aux professionnels de sant 
identifis par leur carte de professionnel de sant: 

des donnes relatives ä l'histoire mdicaIe du patient, 
des donnes durgence (groupe sanguin, nom du mdecin traitant, ...etc.),  

un historique des soins rcents. 

4.3. La mise ä jour de Ja carte Vitale 

Tout changement de situation administrative d'un assur nentraTnera plus I'envoi d'une 
nouvelle carte. Gräce ä sa mmoire rinscriptible, la carte Vitale peut §tre mise ä jour 
pendant une dure de 3 ans. Des points de mise ä jour permettront aux assurs de 
consulter les informations figurant dans leur carte et de dcIencher la mise ä jour 
tlmatique. 

5. L'equipement informatique du Professionnel de Santö 

L'quipement informatique du Professionnel de Santä est constituä au moins 

dun ordinateur auquel sont connects: 
* un lecteur de cartes bi-fente permettant de lire la carte de l'assur et la CPS 
* une imprimante permettant la sortie des documents : copie de la FSE, ordonnance, 

bon dexamen, courrier, etc., 
* un modern permettant la transmission des donnes via le rseau de tIcommuni- 

cation. 

d'un progiciel de sant agr par I'Assurance Maladle Obligatoire. 

6. Le lecteur de cartes bi-fente 

Connect l'6quipement informatique du Professionnel de Sant, le lecteur de cartes bi- 
fente permet: 

de lire la carte Vitale de l'assurö et la CPS du Professionnel de Sant, 
de chiffrer les donnes sensibles et calculer un certificat &ectronique constituant la 
signature de la FSE 
simultanment par l'assurä et par le Professionnel de Sant& 
de caicuier un certificat &ectronique constituant la signature de chaque lot de feuilles de 
soins 61ectroniques ä transmettre par le Professionnel de Sant. 

Le progiciel de santö agrö 

Le G.I.E. SESAM-VITALE a dvelopp le noyau logiciel des Services SESAM-Vitale 
permettant au progiciel de sant de lire es deux cartes sollicites, de constituer et scuriser 
es feuilles de soins 6lectroniques puis de prparer leur transmission. 

Les Services SESAM-Vitale ont conus pour sadapter ä la totalitä du parc informatique 
reprsentatif du march, ce qul laisse aux Professionnels de Sant la libertö de choix de leur 

quipement informatique. 

Les diteurs de progiciel de sant6 auront obligatoirement intägrö ces Services SESAM-Vitale 
dans le progiciel quils auront soumis ä l'agrment du Centre National de Dpöt et 

dAgrment. 

Le Consulteur 

Le Consulteur est un petit appareil de la taille d'une calculette permettant la consultation 
des informations figurant sur la carte Vitale, äquivalentes ä celles de la carte papier. Cette 
consultation intresse le professionnel de santä qui ne dispose pas encore de son 

quipement informatique. 
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9. La cration des Feuilles de Soins Electroniques (FSE) 

La cration dune FSE consiste en la coliecte et la mise en forme de donnes par les 
o$rations suivantes 

La lecture de la carte du Professionnel de Sant6 permettant d'identifier celui-ci et de 
vrifier ses hablitations. Toutefois, la lecture de la CPS peut ätre pralabIement impose 
par d'autres applications instaIles sur I'ordinateur du Professionnel de Sant teiles que la 
consultation de bases de donnes du secteur Santä Social, la timdecine, etc. 

La lecture de la carte Vitale permettant l'identification du bnficiaire des soins et la 
v&ification de ses droits. 

La saisie dinformations par le Professionnel de Sant: actes, honoraires, etc. 

Le chiffremerit des donnes sensibles. 

La signature &ectronique de la FSE simuItariment par la carte Vitale et la CPS. Cette 
signature garantit l'intgrit des donnes entre le moment de la signature et le traitement 
de la FSE par lorganisme destinataire. 

10. La transmission des Feuilles de Soins Electroniques 

La transmission des feuilles de soins &ectroniques s'effectue au travers du Rseau Sant 
Social ; eile est prpare par: 

La constitution automatique des lots de feuilles de soins iälectroniques regrou$es en 
fonction de certains critres tels que lorganisme d'Assurance Maladie destinataire. 

La signature des lots ä transmettre, avec le concours de la seule Carte du Professionnel 
de Sante. 

La constitution de fichiers de lots prts ä la transmission. 

11. Le Rseau Santä Social 

Le RSS (Rseau Santö Social) est un rseau de t&communication qul a vocation ä devenir 
le rseau d'change de donnes Iectroniques entre tous les acteurs du secteur Sant6 
Social en France. 

Le RSS est un rseau de type Extranet, c'est--dire qu'il offre es avantages d'un rseau de 
type Internet (couverture nationale, qualitö de service, rapidit dacheminement, etc.) aux 
seuls utilisateurs abonns ä ce rseau. 

Le RSS permettra ä tous les acteurs du secteur Sant Social 
d'changer des messages entre Professionnels de Santö avec ou sans pices jointes 
(ordonnance, radio, rsultat danalyse, etc.), 
d'changer des donnes entre gn&alistes et secteurs hospitaliers, 
de consulter des serveurs proposant des bases de donnes rglementaires, des statis-
tiques 6pidmioIogiques, etc. 
de pratiquer la timdecine, etc. 

Le RSS achemine non seulement les fichiers de lots de feuilles de soins iälectroniques mais 
aussi les messages retour restitus par l'Assurance Maladie Obligatoire aux Professionnels 
de Sant& c'est--dire des accuss de rception logiques des fichiers envoys ou le rsultat 
de la liquidation des feuilles de soins iälectroniques acquittes puis traites par l'Assurance 
Maladie Obligatoire. 
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12. Les dates-clös du programme SESAM-Vitale 

1991:Naissance du Schma Directeur Carte soutenu par les trois principaux rgimes 

dassurance maladie obligatoire (rgime gnral, rgime agricole, rgime des professions 

indpendantes) : il d6crit la mse en ceuvre de SESAM-Vitale. 

1993: Cration par les 3 rgimes d'assurance maladie obligatoire du G.I.E. SESAM-

VITALE. Adhäsion de Union des Rgimes S$ciaux (UNRS). 

1994: 550 000 cartes distribues sur 4 sites exprimentaux de masse : Boulogne-sur-

Mer, Bayonne, CharIevilIe-M&zires et Rennes. 

1995: Premiers changes de Feuilles de Soins Electroniques (FSE) sur les sites 

ex$rimentaux: d'aoCit ä dcembre 1995, le nombre de FSE mensueiles passe de 99 000 

166 000. 
1996: Adhäsion au G.I.E. SESAM-VITALE de la Mutualitö de la Fonction Publique (MFP) 

et du Conseil National des Professions de Sant (CNPS). 

Diffusion des nouvelles cartes Vitale ä Blois et ä Lens pour permettre la qualification sur le 

terrain de la CPS (Carte du Professionnel de Sant). 

Avril 96: Publication de l'ordonnance relative ä la ma?trise mdicalise des d6penses de 

sant. 
Juin 96: Lancement des appels doffres concernant es cartes (fourniture, personnalisa-

tion, distribution), les lecteurs et les machines de personnalisation. 

Dcembre 96: Publication du Cahier des Charges SESAM-Vitale dans sa version 1.00 

destination des diteurs de progiciel de sant. 

Juin 97: Nouveau visuel de la carte Vitale 

Dcembre 97: Publication du dcret FSE du 30-12-1997 relatif aux documents ouvrant 

droit aux prestations de lAssurance Maladie. 

1998: Präparation de dcrets relatifs ä la Carte du Professionnel de Sant6 et ä la carte 

Vitale individuelle. 
Avril/Mai 1998: Distribution des cartes Vitale en Bretagne. Dmarrage du programme 

SESAM-Vitale. 

13. La generalisation de SESAM-Vitale 

La gnralisation de SESAM-Vitale ä l'ensemble de la population fran9aise est prvue en 

deux temps: 

diffusion d'une carte familiale, la carte Vitale 1, 

remplacement progressif de la carte familiale par une carte individuelle, la carte Vitale 2. 

14. Le deploiement de la Carte VITALE 

de fin mars ä juin 1998: 
* Renouveliement des cartes familiales dans les 4 sites exprimentaux mis en place en 

1994: Vitr, Bayonne, Boulogne, Lens, Blois 
* Diffusion des cartes familiales dans 2 rgions proches des sites exprimentaux 

de septembre 1998 ä juin 1999 : gnralisation ä toute la France 

* Diffusion de la carte Vitale familiale dans toutes les autres caisses, soit 26 millions 

dassurs concerns pour le seul rgime gnraI, pour atteindre un total de 36 millions 

de cartes sur le terrain tous rgimes confondus. 
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3. ä I'horizon 1999/2000 
* Exp&imentation de la carte Vitale individuelle (appele Vitale 2) et remplacement 

progressif des cartes familiales Vitale par des cartes individuelles. Tous les 

bnficiaires de l'assurance maladie en seront destinataires, sait environ 58,5 millions 

de personnes concernes. 

15. DveIoppement et agröment des progiciels de santö 

Ouvert ä tous les fournisseurs, il dolt se faire conformment au Cahier des Charges 1996, 

qui contient des informations gn&ales, en particulier sur le tichargement, et des 

questions/rponses (mises ä jour du 6 mars 1998). 
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Accu&_J *ctuantsJ Pt.nJ MfonnatioJ 

[Sornmaire Informations nraIes] 

La cration des Feuilles de Soins Electroniques 

La cration d'urie FSE consiste en la collecte et la mise en forme de donnes par les oprations 

suivantes 

La lecture de la carte du Professionnel de Sant permettant d'identifier ceiui-ci et de vrifier ses 

habilitations. Toutefois, la lecture de la CPS peut &e pra1ablement impose par d'autres 

applications instaI1es sur lordinateur du Professionnel de Sant teiles que la consuitation de 

bases de donnes du secteur Santd Social, la tkmdecine, etc. 
La lecture de la carte Vitale permettant lidentification du bnficiaire des soins et la v&ification 

de ses droits. 
La saisie d'informations par le Professionnei de Sant: actes, honoraires, etc. 

Le chiffrement des donnees sensibles. 
La signature Iectronique de la FSE simultanment par la carte Vitale et la CPS. Cette signature 

garantit 1intgrit des donnes entre le moment de la signature et le traitement de la FSE par 

l'organisme destinataire. 

Organisme d 'Ass urance 
Maladie 

Poste de travail  

du Professionnel  

de Sante 

Frontal 

Lecteur de 
_______ 

'artea puce-.. I _!:!.L. 
t1U 

Carte 

\'itnlc Carte du Prc'fcsorinc[ de Sanre 

[Sornmaire Infprrnations generalesl 
[Accueil][Actua1its][PjJ[Infos] 

Mise ci jour Mars 1998 
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Annexe 5 

Reponses au questionnaire sur les initiatives dveIoppes 
dans les cantons en ce qui concerne le carnet de sant 

1 SEi' 
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ISE/ 

Groupement des Services 
de santö pubtique 
des cantons romands, 
de Berne et du Tessin 

(GRSP) 

QUESTIONNAIRE SUR LES INITIATIVES DEVELOPPEES DANS LES CANTONS EN CE 
QUI CONCERNE LE CARNET DE SANTE - envoye le 19 aoüt 1997 

0 Votre administration sanitaire a-t-elle engagä une rflexion sur le carnet de sant 

compris comme la rcolte de donnes sanitaires au niveau de la personne, tel que par 

exemple consommation de soins et de services, rsultats et observations, paramtres 

divers, etc.  

NON OUI REMARQUES INFORMATEUR 

X AG Aarau- 
Gesundheitsdepartement 

X Bisher nur innerhalb der Gesundheits- SO Solothurn 
services 

X ZG Zug - Sanitätsdirektion 

X ND Nidwalden - Gesungheits- und 
Fürsorgedirektion 

x TH Thurgau - Kantonarzt 

x TI Tessin 

x Al. RH Appenzell 1. - Gesundheits- 
und Sozialdepartement 

X JU Jura - SSP 

X UR Uri - Gesundheits- und 
Fürsorgedirektion 

X (trs sceptique) SG St-Gallen - 
Gesundheitsdepartement 

X (trs sceptique) GR Grisons - Justiz-, Polizei und 
Sanitätsdepartement 

X SH Schaffhausen - Departement 
des Innern 

x GL Glarus 

X (trs sceptique) LU Luzern - Gesundheits- und 
Sozialdepartement 

x SW Schwyz - Amt für Gesundheit 
und Sozial 

X OWouBL ??? 

X II nexiste qu'une notion politique qui na NE Neuchätel - SSP 
pas encore däbattue. 

X Unterstützungswürdiges Projekt. Noch kein A. Rh Appenzell A. RH - 
konkretes Konzept in Appenzell A. Rh. Sanitätsdirektion 

X Certains centres mädico-sociaux VS Valais - SSP 

l'expriment pour [es soins ä domicile. Ad: Groupement valaisan des Centres mdico- 

_____ 

 sociaux, av. de la Gare 21, 1950 Sion, Mme Mireille Dubois 
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X BE Bern 

X Dans le cadre de la rflexion engage sur GE Genve - SSP 

la planification sanitaire et les instruments possibles de planification, le CdE genevois a 

examin l'opportunit d'introduire un carnet de sant. L'objectif annonc du projet est 

d'agir sur la surconsommation de soins. Ses modalit8s dapplication tels le caractre 

obligatoire au facultatif, le support retenu (papier versus informatique), les infarmations 

rcoltes, etc, ont discutes mais ne sont pas arrtes. A l'instar du numerus 

clausus et de la clause du besoin, le projet de carnet de sant sinscrit dans les 

propositions du OdE au Grand Conseil sur la politique de santä et sur la planification 

sanitaire. Les documents runis lars des discussions prliminaires ont transmis ä M. 

Diserens. La personne responsable du dossier est Fran9ois Longchamp, secr. gn. du 

Dept de l'action sociale et de la sant. 

X BS Basel-Sdt, 
Sanitätsdepartement, 

X ZH Zurich - Direktion des 
Gesundheitswesens 

X VD Vaud - SSP 

Avez-vous connaissance de projet - au dorganismes de votre canton qui ont travaill 

sur de tels projets - au d'autres activits dans cette direction 

NON OUI REMARQUES . 
 EXPEDITEUR 

X AG Aarau- 
Gesundheitsdepartement 

X Gesundheitsplaner (agenda-sant) BE Bern 

X Rflexions internes administration, en SO Solothurn 
attente. 

X ZG Zug - Sanitätsdirektion 

x ND Nidwalden - Gesungheits- und 
Fürsorgedirektion 

x TH Thurgau - Kantonarzt 

X : TI Tessin 

X Al. RH Appenzell 1 - Gesundheits- 
und Sozialdepartement 

X Mouvement populaire des familles (MPF), JU Jura - SSP 
rue des Casernes 4, OP 3203 - 1400 
Yverdon-les-Bains 

X UR Uri - Gesundheits- und 
Fürsorgedirektion 

X SG St-Gallen - 
Gesundheitsdepartement 

X GR Grisons - Justiz-, Polizei und 
Sanitätsdepartement 

x SH Schaffhausen - Departement 
des innern 

X GL Glarus 

X LU Luzern - Gesundheits- und 
Sozialdepartement 

X SW Schwys - Amt für Gesundheit 
und Sozial 
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X OWouBL ??? 

x NE Neuchätel - SSP 

x A. RH Appenzell A. RH - 
Sanitätsdirektion 

X Certaines associations rgionales de santä VS Vatais - SSP 
font une rflexion actuellernent. Ad: Ligue 
valaisanne contre les Maladies 
pulmonaires et pour la prvention, rue des 
Condmines 14, 1950 Sion, Mme Batrice 
Jordan 

X GE Genve - SSP 

X Sanacard, Dr Ziegler in Riehen BS Basel-Sdt, 
Sanitätsdepartement 

X ZH Zurich, Direktion des 
Gesundheitswesens 

X * Sanacard, VD Vaud - SSP 

* Socit suisse de pdiatrie (introduction 
d'un carnet de sanbä en janvier 96 
distribu par les cliniques 
d'accouchement et les sage-fern mes 
i ndpenda ntes. 

* MPF (comme JU)  



Annexe 6 

Tableau des projets rpertoris 

1 SE' 
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Annexe 7 

Commission consuttative d'thique, 
tat de situation en Suisse 

1 SE7 



ISE/ 

Commissions consultatives d'thique 

Etat de situation en Suisse 

Dans plusieurs pays europens, il existe des commissions consultatives nationales d'6thique 

sur la mödecine humaine, par exemple: F, DK, S, NOR, B, LUX, E, 1, P, GR. 

En France c'est le comitö consultatif national d'thique pour les sciences de la vie et de la 

sant6 (CCNE) qui donne son avis sur les probimes de fond en thique bio-mdicale depuis 

sa cration en 1983. 

En Suisse il n'existe aujourd'hui pas de commission nationale gouvernementale d'thique. 

C'est la commission centrale d'thique de i'acadmie suisse des sciences mdicaIes 

(ASSM) qui pubiie des directives et s'occupe de ces questions. Ce n'est pas une 

commission gouvernementale, mais une commission ämanant d'un groupe professionnel, 

bien que sa composition soit partiellement interdisciplinaire. 

Cependant, il existe actuellement un projet de loi f6drale sur la procration mdicalement 

assiste, dans laquelle il est prvu d'instaurer une commission nationale d'thique. Son röle 

serait Iargi aux 'domaines de la mdecine humaine2. Le but est de disposer dune 

commission consultative indpendante. La question de la rpartition des comp6tences entre 

la commission existante de IASSM et cette nouveile commission n'est pas encore clarifi. 

Cette lof est actuellement en consultation. 

En matire de recherche, il existe plusleurs commissions, en gnral lies ä des structures 

hospitaliöres. LOICM a r6glement le fonctionnement des commissions d'thiques 

(rgIement 230.1) et a rpertori es commissions d'thiques existantes. 

En matire d'thique clinique, les commissions sont moins nombreuses et moins 

organises, et leur fonctionnement n'est pas rglement6. 

Par alileurs, il existe une commission f6drale des principes dans l'assurance maladie. Son 

röle est de conseiller le Dpartement fdral de l'Intrieur, sur les questions de fond qui 

peuvent se poser dans la fixation des prestations de lassurance-maladie obligatoire. Eile est 

compose de membres des commissions spciaiises (commission des prestations 

gnraIes, des m6dicaments, des analyses et des moyens et appareils) ainsi que, entre 

autre, de reprsentants de I'thique et de la protection des donnes. 

Pour ce qui est de l'thique en matire de protections des donnes, en Suisse cest le 

service du Pr6pos fdraI ä la protection des donnes qui est charg de donner un avis et 

de grer les questions iiöes ä i'thique dans ce domaine. Son avis en la matire (carnet de 

sant) est expos en partie au chapitre sur les questions juridiques. 

Un groupe d'experts a mandat par le Dpartement fdraI de l'Int&ieur pour traiter plus 

spcifiquement de cette probImatique dans l'application de la LAMal. 

Voir document cijoint: extr3it du projet de Loi fd&aIe sur la procration mdicaIement assiste. 
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Annexe 8 

La protection et la confidentialitö des donnes de la 
statistique mdicaIe des höpitaux de Suisse 

1 SEv 



LA PROTECTION ET LA CONFIDENTIALITE 
DES DONNEES DE LA STATISTIQUE 

MEDICALE DES HÖPITAUX DE SUISSE 

Jean-Paul Jeanneret et David-OlivierJaquel-Chiffelless  

Rsum: Confsdcn:iali: ei prolection des donnes dans la staiutique mt'dicale des höpitaia de 
Suisse. - Dans Je cadre de Ja statistiquc mdicale de J'Office kd&aJ de Ja statlstique (OFS), des 
inforinations conccrnant les diagnostics cl les traitemenis de loutcs les personncs hospilalises 
en Suissc sont rcIcvcs individuellcment cl transmises a J'OFS. Afin de garantir Janonymal 
des personncs, on rduit Je niveau de pr&ision des donn&s sensibles (date de naissance, domi-
cilc cl nationali16). 
La principale difficultd r6side dans Je bcsoin de pouvoir rcconnaitrc Jes cas de rdhospitalisa-
tions saFts trahir l'identitd des personrics. Unc solution cryptographiquc a he misc au point. 
Pour chaque personnc, un code de liaison anonyme uniforme cst cr66 par hachage (s.ans cli) 
de donndes identifiantes au niveau de l'höpital. suivi, ä J'OFS, d'un cryptagc (avec ck secrte) 
des donncs haches. 
Des mcsurcs 5001 priscs pour garantir Ja scurit de J'enscniblc des informations durant leur 
transport, Icur cxploitation cl kur conservation. 

Summary: Confiden:ialiiy and data protection in medical staustics of Swiss hospitals. - hie 
Federal Office for Statistics (FOS) is rcsponsible for collecting mcdical data on all individuaLs 
hospitaJizcd in Switzcrland. Information on the diagnoses and on the corresponding treat-
mcnts are givcn for all paticnts. In order 10 preserve the anonymily, the Jcvcl of precision for 
sensitive data (date of hirth, place of residence, nalionality) is reduccd. 
The main ditficulty lies in the nced 10 rccognizc multiple hospitalizations without revealing the 
idenlity of the patients. A cryptographic solution has been developped. To each Person corres-
ponds a uniform anonymous Jinking code: some identifying data are hashed (iio key involvcd) 
in the hospitals before the transfer; thcn these hash arc encrypted (with a sccrct kcy) by the 
FOS. 

Dr. es sc. 

Adresse: Office fdral de Ja stalisliquc, Section de In sant& Schwarztorstrasac 96, 
CH-3003 Bern. 

Dr. es sc. 

Adresse: Departement ntililairc fdral, Siction de cryptologie, CII.3(X)3 Beine.  

1 SEv 

Cahiers Psychiafriques, N° 24, 1998. pp 233-248 233 



F
u
,ih

cr
 s

cc
u
ri
ty

 m
e
a
sU

re
s 

si
e
 is

ke
n
 t
u
 p

ro
ic

cl
 h

ic
 h

a
h
 v

a
h
ie

s 
a
s 

w
e
il 

a
s 

th
c 

o
h
h
ic

, 
d
a
to

 il
u
ri
n
g
 

ll
a
n

s
m

is
s
io

n
. 
p

io
ce

ss
in

g
 a

n
ti 

Ill
ir
a

g
e

. 

M
o
b
-c

M
,:
 (

'o
n
fid

cn
h
ia

iii
 
-
 I'

ri
,I
cc

h
iu

n
 d

e
s 

d
o
n
n
cs

 S
ta

h
is

h
iq

u
c 

n
id

ic
a
lc

 -
 R

h
o
sp

iia
lis

a
h
u
iii

i 
C

o
d

e
 d

e
 I

ja
is

ti
n

 i
la

c
h

a
g

e
 (

ry
p

ta
g

e
 -

 S
t I

A
 -

 
ii
)E

A
 -

 
lIS

A
. 

K
,y

.o
rd

,:
 (i

rn
(i
.ie

n
h
ia

lll
y 

- 
I)

a
h
a
 p

io
te

ch
io

n
 M

e
d
ic

a
l s

la
h

,s
ti

cs
 -

- 
M

u
lti

p
le

 lt
iis

p
ita

lin
rt

iii
iis

 -
 

lin
ki

n
g
 c

o
d
e
 -

 
Ila

sh
t s

al
uc

 
i:n

cr
yh

rt
iti

n
 S

t 1
/5

 
lI
)I

A
 -

 
1(

5/
5 

ln
tr

o
d

u
c

tl
o

n
 

L
e
s
 s

la
tl

a
li
q

u
e
s
 d

e
s
 e

li
b

li
s
s
e
m

e
n

ls
 d

e
 s

a
n

I 

I.
'O

f(
ic

e
 f
td

ir
a
t 
d
e
 J

a
 s

ta
ti
s
ti
ij
u
c
 (

O
F

S
) 

8
 r

c
,1

1
 p

o
u
r 

it
ia

n
d
a
t 
d
e
 r

i:
ili

s
c
r 

d
e
s 

st
a
tis

i i
h
lu

c'
. 
d
e
s 

d
ia

h
li
s
s
e
in

e
n
ts

 t
ic

 s
:i
ii
t.
 (

 c
 p

ro
je

t 
c
o
ri
c
e
rh

re
 
te

il
s
 J

e 
ia

b
lis

s
e
m

c
n
ts

 d
c
 s

e
in

s
 e

ti
 d

e
 p

ri
s
e
 e

n
 c

lia
rg

e
 

in
tr

a-
 i

n
 u

ro
s»

 e
i 
d
o
tt
 r

e
lis

c
i-

gn
e 

r 
a 

U
I a

lt!
 s

u
 r

 le
 d

e
in

 a
 i 

n
e
 a

d
 in

 in
 is

t 
ra

 I
tt
 q

u
c 

m
d
 t
ca

l 
II
 s

'a
g
it
 d

e
 d

o
n
n
e
r 

to
t 
a
p
e
r1

u
, 
a
u
 n

iv
e
a
u
 s

u
is

s
c
, 
d
e
 J

'a
c
ti
v
it
' d

u
 s

e
c
ic

u
r 

-  
iu

lr
a
-l
n
u
rh

}S
 ..

; 
u
n
 s

e
c
ic

u
r 

(J
ill

, ä
 J

u
i 
s
c
u
l,
 r

c
p
rs

e
n
tc

 p
lu

s
 d

e
 J

a
 t
ilo

ll 
i 

d
e
s 

d
e
 J

a 
sa

nt
t5

, s
e
it
 p

lu
s 

d
e
 1

 M
 m

ill
ia

r(
ls

 d
t 

(r
a
ih

c
s
. 
L

es
 s

ia
tis

ii(
JU

C
N

 a
d

m
 ih

h
iS

 
tr

a
liv

cs
 d

e
s 

Ji
ö
p
ila

u
x 

cl
 d

e
s,

 t
a
h
Ji

ss
e
m

e
n
ts

 d
e
 s

a
tr

ild
 n

o
n
 I
1
O

S
J)

Iii
iJ

iC
rs

 (
in

st
t-

tu
ti
o
n
s
 p

o
u
r 

p
e
rs

o
n
n
e
s 

ä
g
d
e
s,

 P
o
u
f 

it
iv

a
lid

e
s
, 

e
tc

.)
 a

in
s
i 
q

u
c
 J

a
 s

la
ti
s
liq

u
c
 

m
d
ic

a
J
e
 d

e
s
 h

ö
p
it
a
u
x
 s

o
n
t 
m

e
n
&

s
 a

n
n
u
e
lle

m
e
n
t 
e
i 
s
o
n
t 
o
h
lig

a
io

ir
e
s
. 

I.
a
 s

i!
is

ti
q

u
e
 m

d
ic

a
Ie

 d
e
s
 h

ö
p

it
a
u

x
 

P
a
r 

c
c
 p

ro
je

t,
 J

O
F

S
 e

n
te

n
d
 a

p
p
rh

c
n
d
e
r 

d
e
 f
a
o
n
 e

x
J
ia

u
s
ti
v
 J

'a
c
ti
v
ii 

d
a
n
s
 J

e
 d

o
m

a
in

e
 d

e
s
 s

e
in

s
 h

o
s
p
ila

lie
rs

 .
'in

lr
a
-m

u
ro

s
s
. 
Q

u
'tl

s
 s

o
ie

n
t 
p
u
h
lic

s
 

o
u
 p

ri
v
ts

, 
in

s
c
ri
ts

 h
h
U

 f
flh

fl 
S

W
 l
e
s
 l
is

le
s
 c

a
n
to

n
a
le

s
. 
b
u
s
 J

c
s
 l
tp

it
a
u
x
 s

o
llt

 
te

n
u
s
 d

e
 p

a
rl
ic

ip
e
r.

 
II
 s

a
g
il
 i

c
i 

d
e
 r

e
le

v
e
r 

in
d
lv

id
u
e
lle

u
te

n
t 
1
 m

is
 J

e
s
 s

tt
u
rs

 h
iip

u
t 
iJ

ic
rs

, 
J
'ii

lr
jc

c
lil

 e
la

n
l 
d
e
 r

ih
ih

iir
 d

e
s
 i
n
tt
ir
in

a
ti
h
ir
is

 s
o
r 

le
s
 d

ia
g
n
e
s
ti
e
s
 c

l 
J
e
s
 t
ra

u
te

-
in

e
n
is

 e
ft

eu
tu

c'
. 
li
ir
s
 d

e
 C

C
'. 

Jh
i)
'.J

)1
1
i1

1
1
5
8
1
1
1
b
fl5

. 
J)

cs
 d

o
iii

u
ie

s 
s,

ic
iit

iu
h
ih

g
rl
-

p
lii

q
u
cs

 c
iu

u
ic

e
rn

;u
u
it 

Je
-,  

p
e
rs

th
iii

u
i's

 l
iii

s
s
u
ta

J
is

u
e
s
 s

o
llt

 •
iu

s
s
i 
c
o

lI
c
c
te

.s
. 

ic
s
 d

ia
g
n
o
s
lir

s
 c

l 
le

s
 t
ra

ile
u
n
c
u
h
ts

 s
o
ll
t 

co
d
e
s 

se
Ie

n
 d

e
s 

n
o
iu

u
e
iic

J.
ilu

re
s 

n
o
u
v
c
lle

u
u
tc

iu
t 
in

ir
in

lu
it
e
s
. 
II
 s

a
g
it
 r

e
s
p
e
c
iiv

c
in

e
u
h
t 
d
e
  J

a
 e

liu
ss

iti
ca

tii
,ii

 
li
te

r-
n
a
ti
o
n
a
le

 d
e
s
 i
u
iiI

a
d
ie

s
 (

(I
M

-U
I)

 e
i 
d
e
 J

a
 c

la
s
s
it
ic

a
ti
u
n
 s

u
is

s
e
 d

e
s
 l
n
te

rv
c
iu

- 
ti
o
n
s
 c

h
ir
u
rg

ic
a
te

s
 (

(1
1
0
11

).
 L

e
 t
ra

v
a
il 

e
s
t 
ra

J
is

 
l'I

iA
p
it
a
J
. 
tl
ri
c
 f
e
ls

 l
'a

iu
, 

Je
,; 

d
o
u
n
c
s
 s

u
fl

i 
c
o
J
J
c
c
tc

s
 e

i 
c
c
li
ii
 a

li
s
c
s
 p

a
r 

Je
s 

O
ff
ic

e
s 

c
a

n
to

n
a

u
x
 u

lih
J)

lh
-

(J
U

S
 d

a
n
s
 J

e
 p

ro
je

t.
 E

IJ
e
s
 s

o
llt

 c
n
s
u
it
e
 i

ra
n
s
u
u
lis

c
s
 ä

 J
'O

IS
. 
I.
'in

tc
g
ra

li
t 
(t

u
 

p
ro

c
e
s
s
u
s
 s

'c
lf
c
c
iu

c
 s

u
r 

s
u
p
p
o
ri
 m

a
g
n
ti
q
tt
c
. 

P
ro

b
Im

a
tI

q
u

e
 

D
a
n
s
 J

e
 p

ro
je

t 
d
e
 J

O
F

S
, 
w

ie
 c

o
n
jo

n
c
ti
o
u
t 
d
e
 d

if
k
re

n
ts

 (
a
c
ie

u
rs

 c
re

 u
n
e
 

s
it
u

a
ti
o

n
 d

J
ic

a
tc

 p
o

u
r 

la
 p

ru
tc

c
ti
o

n
 d

e
 J

a
 c

(i
n

fi
d

e
n

ti
a

lit
e

 d
e

s
 d

o
n

n
&

s
 d

e
s
 

p
e
rs

o
rt

n
c
s
 c

o
n
c
e
rn

&
s
. 

W
u
n
e
 p

a
rt

, 
la

 c
o
lle

c
ic

 d
'in

fo
rm

a
ti
o
n
s
 e

s
i 
e
x
h
a
u
s
liv

c
 e

i 
in

d
iv

id
u
e
lle

, 
c
c
 

q
u
i 
im

p
liq

u
e
 q

u
'a

u
c
u
n
 c

a
s
 d

'h
o
s
p
it
a
lis

a
ti
o
n
 n

e
 p

e
u
t 
&

h
a
p
p
e
r 

a
u
 r

e
J
e
v
; 

d
'a

u
tr

e
 p

a
rt

, 
J
e
s
 d

o
n
n
e
s
 s

o
c
io

d
tr

n
o
g
ra

p
h
iq

u
c
s
 r

&
o
lt
e
s
 s

o
n
t 
re

la
ti
v
e
in

e
n
t 

p
r&

is
e
s
. 
E

n
fi
n
, 

d
e
s
 i
n
fo

rn
ta

ti
o
n
s
 m

d
ic

a
J
e
s
 (

e
i 
d
o
n
c
 c

o
n
F

u
d
e
n
ti
e
lie

s
) 

s
u
r 

J
e
s
 

ie
rs

o
n
n
e
s
 S

o
n
i 
ru

n
ie

s
. 

A
s
p

e
c
is

 l
tg

a
ia

s
 

tn
 p

ri
u
ic

ip
e
, 
le

s
 u

iii
5
d
e
c
iu

is
 s

. 
.
.
-
 

tu
 s

c
c
rc

t 
ii
 

"1
 n

e
 p

e
u
v
c
h
ii 

c
o
n
ti
e
r 

ä
 d

e
s
 t
ie

rs
 d

e
s
 d

,>
n
u
ie

s
 c

u
n
c
c
rn

a
n
t 
J
e
u
rs

 p
a
ti
e
n
 

ri
n
d
iJ

,e
 v

a
u
t 

p
e
u
r 

le
u
te

 i
n
fo

rm
a
ti
o
n
 c

u
rc

iil
a
n
t 
J
io

rs
 d

u
 c

c
rc

ic
 t
rs

 r
c
s
tr

e
in

l 
d
e
s
 p

e
rs

o
u
u
n
e
s
 

d
u
 r

cc
tc

rn
c 
U

i 
iin

p
l i

q
 u

cs
 d

a
n
s 

Je
 t
 r

a
 i 

le
rn

e
 it
t 

d
u
 p

a
 l
ie

h
t!
 M

a
is

 i
l 
n
e
 5

 'a
 p

p
i i

q
u

c 
fl
ilS

 d
a
n
s
 J

e
 c

a
s
 p

rs
e
n
t.
 E

n
 c

ff
c
t,
 p

a
r 

d
fi
n
it
i,
u
n
, 
u
ii
c
 s

ta
li
s
li
q
ih

e
 n

'c
s
i 
p
il
s
 

h
h
o
in

in
a
liv

c
 e

i 
J
a
 J

o
u
 S

ti
r 

J
a
 p

re
tc

d
ti
o
n
 d

e
s
 d

o
n
n
e
s
 p

rc
is

c
 (

J
u
e
, 
d
a
n
s
 c

c
 d

a
s
, 

e
s
 m

d
e
c
jn

s
 s

o
n
i 
lc

v
s
 d

e
 l
e
u
r 

S
c
C

rc
l 
m

d
ic

a
J
. 

C
c
p
c
n
d
a
n
t 
il 

n
e
 s

'a
g
il 

p
a
s
, 
p
o
u
r 

I'
O

F
S

, 
d
e
 c

o
lle

c
tc

r 
n
'im

p
o
rt

e
 q

u
e
lle

 
d
o
n
n
&

 c
o
n
fi
d
e
n
h
ie

lle
 e

n
 i
ri
v
o
q
u
a
n
t 
J
e
 h

e
s
e
ir
t 
s
ta

lis
iiq

u
e
. 
Q

u
l 
p
lu

s
 e

s
t.
 J

a
 

q
u

a
lit

d
 d

e
s
 d

o
n

n
&

s
, 

e
i 
p

a
r 

lä
 m

m
c
 l
'e

ff
ic

a
c
il
d
 d

u
 p

ro
je

t,
 d

p
e
n
d
c
n
t 
J
a
rg

e
-

m
c
ii
i 

d
e
 J

a
 c

o
n
fi
a
n
c
e
 q

u
c
 J

e
 c

o
rp

s
 m

d
ic

a
I 
e
i 
J
e
s
 p

a
ti
e
n
is

 p
J
a
c
e
n
l 
d
a
n
s
 J

a
 

g
a
ra

n
ti
e
 d

u
 s

e
c
re

t 
q
u
i 
e
n
lo

u
re

 l
e
u
rs

 d
o
n
n
e
s
. 

B
c
s
o
in

s
 a

h
a
fi
s
fi
q
u
c
a
 

L
a
 c

o
n
c
e
p
ti
o
n
 d

i1
ta

th
lt
5
c
 d

e
 J

a
 s

la
ti
s
ti
q
u
e
 m

d
ic

a
le

 d
e
 J

O
F

S
 (

6
) 

p
rs

e
n
te

 
rl
a
u
is

 J
e
 
d
tn

iJ
 b

e
s
 v

a
ri
a
b
le

s
 r

c
J
c
v
c
s
 e

i 
J
e
u
rs

 i
h
lll

is
ti
ti
i,
n
s
 s

ta
lis

ti
tJ

u
u
e
s
 

J
e
 

lii
 V

e
a

 u
 d

c
 p

r&
ls

io
n

 d
e
 c

c 
n
a
 I
n
e
s 

vi
i r

 ia
h
lc

s
 a

 d
id

 r
id

ti
 ii.

 (
J
e
 f
a
o
n
 ä

 r
 p

 i
u
J
 r

c
 

a
u

s 
h

cs
o

tu
u

s 
de

 J
a 

s
ta

ti
s
ti
q
u
c
 k

d
ra

ic
 l
e
ih

t 
e
i)
 d

iu
u
iiu

,u
a
n
t 
J
e
s
 r

is
q
u
e
s
 d

'id
c
n
t,
-

fi
c
:h

tu
h

ii
 d

e
s
 p

e
rs

o
n

u
ic

s
 i
 l
il
ie

 p
ro

b
a

h
il
il
d

 n
g

li
g

c
a

h
le

 
('

e
s
 a

s
p
c
c
ts

 s
o
ll
t 

d
c
n
it
s
 p

lu
s
 p

rc
is

in
c
n
t 

d
a
n
s
 J

e
 c

h
a
p
it
rc

 I
V

. 
I)

'u
n
 a

u
tr

c
 p

o
iu

t 
d
e
  v

u
c
, 
il 

rC
s
h
c
 e

s
s
e
n
iie

l 
d
e
 J

n
iu

v
iii

r 
re

h
ie

r 
J
c
s
 d

if
tr

e
u
iis

 
p
is

o
d
e
s
 I
to

s
p
it
a
J
ic

rs
 d

'u
n
c
 n

in
1
e
 
p
e
rs

o
n
 

.
:
‚
 
-
-
:
-
 

s
im

p
lc

rn
e
n
t 
a
u
s
 

tu
h
d
c
s
 d

e
 J

ir
v
a
le

n
c
c
 e

i 
d
'ii

ic
id

c
u
tc

e
 q

u
i 

s
c
ra

ie
n
l 
tu

ta
le

in
e
n
t 
fa

u
s
s

5 c
s
 p

a
r 

d
e
s
 c

o
n
s
p
ta

g
c
s
 r

n
u
lli

p
le

s
 d

e
 n

it
h
te

s
 c

a
s
. 

'Ib
u
te

 J
a
 d

if
fi
c
u
lt
d
 r

s
id

e
 d

a
n
s
 J

e
 F

a
it
 d

e
 p

o
u
v
o
ir
 r

c
c
o
iin

a
it
re

 J
e
s
 c

a
s
 d

e
 

rh
o

s
p

ila
J
is

a
ti
o

n
s
 s

a
n

s
 l
ra

h
lr
 l
'id

e
n

lit
d

 d
e

s
 p

e
rs

o
n

n
e

s
 t

J
n

e
 s

o
lu

ti
o
n
 c

ry
p
to

. 

2
3
4
 

(;
a
h
,c

vs
 I
's

ye
iv

a
!u

q
u
o
s,

 N
t  

24
, 1

99
8 

C
h
,u

rs
 P

sy
cl

n
a
(r

iq
iio

s,
 N

 
24

, 
19

98
 

2
1
5
 

rr
l 



Tö
' 

ra
p
J
u
q
u
e
 a

 d
o
n
c
 h

e
 n

iis
c
 a

u
 p

u
in

t,
 k

 c
h
a
p
it
re

 s
u
iv

a
il
l 
y
 e

s
t 
e
ii
1
ir
e
fl
iC

n
t 

c
u

n
S

a
c
1

. 

L
e
 d

u
c
u
n
ie

n
t 
J
e
 l

O
F

S
 «

 J
a
 p

ro
tc

c
ilu

n
 d

e
s
 d

ti
u
ti
tc

c
s
 d

a
it
s
 J

a
 s

ia
ti
s
ti
q
u
c
 

n
id

ic
a

Ie
 »

 (
5

) 
d

e
c
ri
t 

p
re

c
Is

n
1

e
n

1
 t

u
n

t 
k
p

ru
c
e

s
s
u

s
. 

S
o

lu
tl

o
n

 c
ry

p
to

g
ra

p
h

lq
u

e
 

J
a
 r

e
c
h

e
rc

h
e
 d

e
s
 c

a
s
 d

e
 r

h
o

s
p

it
a
Ii
s
a
ti

o
n

s
 

le
 t

o
d

e
 d

e
 Ij

4
is

o
n
 i
a
n
o
n
u
1
ie

 u
n
if
o
rm

e
 

1 
a

 J
)r

e
u

h
ie

re
 id

e
e

 d
e

 J
( 

)I
 5

 c
u
it
s
is

ta
ll 

s
iu

ti
p
lc

iit
c
it
i 
ä
 

le
s
 c

a
s
d
e
 

It
I'
J
la

1
ls

.l
t
u

li
i5

 I
II
 t

•I
 l
lI
;
li
iI
II
 (

1
It

.I
Iu

Ic
S

 v
a

g 
tl
.i
it
s
 I

i 
d

u
 t

iu
ii
- 

l
I
'(
' 

u
It
t(

Il
c
.I
le

5
 I
I 

II
4
It

\ 
a
 j
)4

1
1
1
 e

s
s
t.

iit
ic

l 
ti
r 

t(
4
It
tJ

)I
(t

C
i 
c
e
ll
e
 1

1
4
C

1
1
4
4
)t

IC
 

C
II

 

i.
.l
 h

a
u
t 
J
id

e
ii
iu

ic
 d

is
 J

ie
rs

u
lt
il
e
s
 p

a
r 

U
li 

c
ry

J
)t

Ig
e
 d

e
s
 t
lu

u
ir
ic

e
s
 R

le
lt
tt
lld

lt
te

s
. 

d
)t

I 
Ii
i 
n

a
is

s
a

n
c
e

 d
u

 C
o

d
e

 d
e

 l
ia

is
o

ll 
a

in
ti
iy

iii
c
 u

iit
[u

ri
tt

c
. 

le
s
 v

a
i 
ja

h
le

s
 t
d
c
iit

i(
ia

u
it
c
s
 c

ry
p
te

c
s
 s

o
llt

: 
J
e
 1

10
11

1.
 J

e
 p

ru
u
lu

, 
J
a
 d

a
te

 d
e
 

n
a
is

s
a
n
c
e
 e

i 
J
e
 s

e
x
e
. 
D

e
s
 J

)r
o
c
d
u
re

s
 d

e
 r

d
u
c
li
o
n
 d

in
fu

rr
n
a
ti
o
u
 s

e
ro

n
t 

a
p

p
J
iq

u
e

s
 s

u
r 

J
e

 n
o

rn
 e

i 
J
e

 p
rn

o
rn

 d
e

 f
a

o
n

 ä
 r

d
u

ir
c
 n

o
ta

b
le

in
e

it
t 

le
s
 

la
u
te

s
 d

o
ri
h
o
g
ra

p
h
e
 a

in
s
i 
q
u
e
 l
e
s
 e

rr
c
u
rs

 d
e
 s

a
is

ie
. 

('
h
o
ix

 d
'u

n
 p

ro
lo

C
o
le

 

1 

I)
a

n
s
 c

c
 q

u
t 

s
u

il.
 f

lo
h

S
 I
ll
ti

ls
 c

o
llc

c
ili

re
rl
)n

s
 u

h
il
q
ti
c
il
lc

ll
t 
s
u
r
 l
e
s
 d

o
lu

le
c
s
 

tp
ii
 p

e
r I

n
e

tt
r
 

e
ll
i 
ti
 i
tl
e
it
li
li
e
r
 l

e
s 

Il
e
ls

t  
lu

le
s
.(

'e
s
 (
Il
lu

lI
c
e

s
 id

e
iit

u
iia

iil
c
s
 s

o
llt

 
ii
a
ii
s
ft

,,
i,
ii
e
s
 
e
i)
 d

e
 c

o
ilc

%
 n

e
 
J
ii
lS

li
li
 a

ll
o

ll
y
ll
ie

s
 g

lr
Iu

It
ls

s
iu

lI
 i
a
II
4
4
Ii
y
II
li
l 

(l
t,

 J
b

a
lI
C

li
t%

 s
c
io

ll
 t

i 
J
)l
i)
C

C
II
U

IC
 t

t&
e
ri
lc

 n
ii
ii
s
 L

t 
fi
g
u
ie

 1
 

Ii
,t

ir
 l
e
s
s
e
ti

tt
e
i.
 J

e
',
 t
h
,j
iii

c
e
',
 i
n
le

li
ll
ii
,l
il
le

S
 M

li
ii
 l
r
ii
is

ti
ll
It

lt
e
s
 s

ll
c
c
e
s
s
lv

e
-

Il
ic

u
t 
p

a
r 

1
 1

 (
tr

a
 s

fu
ri
iia

ti
iii

i 
e

IF
e

c
tu

e
 p

a
r 

le
s
 e

p
tt

a
u

x
) 

e
i 
1

2
 (

tr
a
n
s
fo

r
ii
u
i-

li
u

ii
 c

lk
c
tu

e
c
 a

u
 s

e
in

 d
e

 i
'l:

)F
S

).
 
t
il
l 

c
ry

p
ta

g
e

 i
it
ie

ri
ii
tc

Iu
ti
e

 
p
rO

V
is

t)
ir
c
 

s
ie

n
i 
s
in

te
rc

a
le

r 
c
tl
tr

c
 I
i 
c
l 
1
2
 a

E
in

 d
e
 g

a
ra

n
ti
E

 I
'a

ti
o
iiy

iit
a
t 
J
)e

z
ld

a
u
lt
 J

a
 

t r
:i
u

is
m

is
s
io

ii 
d

e
s
 d

o
n

iii
e

s
. 

/ (
li
lI
 t

 fo
rs

p
g

a
ig

o
,t

 1
/ 

L
a
 t
ra

n
s
fo

rm
a
ti
o
n
 I
I 
d
u
tt
 

ti
 e

 J
a
 n

iä
ii
ie

 p
o
u
r 

b
u
s
 l
e
s
 h

ö
p
it
a
u
x
 c

a
r 

J
e
n
ip

re
in

te
 d

u
n
 i
n
d
iv

id
u
 d

u
it
 8

tr
e
 i
n
d
p
e
n
d
a
n
te

 d
u
 t
e
m

p
s
 e

i 
d
u
 h

e
u
 o

ü
 J

e
 

p
a
ti
e
n
t 
a
 e

t8
 t
ra

it
. 

Fi
gu

,e
 1

. 

2
3
6
 

C
a
ta

e
s
 P

s
y
c
 

J
r
;
i 
.
.
 
ir

 2
4,

 1
99

1 
C

&
;:

e
rs

 !
'v

e
lu

a
('i

q
u

e
s,

 N
 

24
 1

'Y
M

I 
2 



N
o
u
s 

ch
o
is

is
so

n
s 

[U
W

E
 

Ii
 u

n
e

 f
o

n
ct

io
n

 d
e

 h
a

ch
a

g
e

 A
 s

e
n

s 
u

n
iq

u
e

 s
a

n
s 

c
k
 (

v
o
ir
 a

n
n
e
x
e
 A

).
 L

a
 s

d
c
u
ri
td

 W
e
s
t 
d
o
n
c
 p

a
s
 l
ic

 ä
 u

n
 s

e
c
re

t 
m

a
is

 ä
 l
a
 

c
o
m

p
Ie

x
it
 i
n
tr

in
s
q
u
e
 d

e
 c

e
tt
e
 f
o
n
c
ti
o
n
. 
W

u
n
e
 p

a
rt

, 
c
e
la

 s
im

p
llf

ie
 l
e
s
 p

ro
-

tt
K

o
le

s 
e

n
 L4

v
ila

n
t 
d
e
 d

e
v
o
ir
 d

is
tr

ih
u
e
r 

tu
te

 i
n
m

e
 c

k
 s

e
c
rt

e
 ä

 b
u
s
  l
e
s
 

h
ö
p
ita

u
s 

e
I,
 d

'a
u
tr

e
 p

a
rt

, 
il 

se
ra

it 
ri
sq

u
d
 d

e
 s

u
p
p
o
se

r 
q
u
e
 c

e
lle

 c
k,

 c
o
n
n
u
c 

d
e
 p

lu
s
le

u
rs

 c
e
n
ta

in
c
s
 d

liö
p
it
a
u
x
, 
p
u
is

s
e
 v

tt
it
a
h
te

m
e
tt
t 
re

s
te

r 
s
c
c
rt

e
. 
D

e
 

p
lu

s.
 u

n
e
 f
o
n
ct

io
n
 d

e
 h

a
ch

a
g
e
 ä

 s
e
n
s 

u
n
iq

u
e
 d

o
n
t 
la

 c
k 

e
st

 c
o
rr

o
m

p
u
c 

e
st

 
g
n
&

a
le

n
ie

n
t 
n
io

in
s
 s

re
 q

u
'u

it
e
 f
o
n
c
ti
o
n
 d

e
 h

a
c
h
a
g
e
 ä

 s
e
n
s
 u

n
iq

u
e
 u

m
s
 

d
c
. L

'a
lg

o
ri
th

m
e
 d

e
 h

a
c
h
a
g
e
 e

s
t 
u
ti
lis

d
 p

o
u
r 

ir
a
n
s
fo

rm
e
r 

le
s
 d

o
n
n
e
s
 i
d
e
n
-

ti
fi
a
n
te

s
 a

fi
n
 d

e
 c

a
c
h
e
r 

l'i
d
e
n
ti
td

 d
e
s
 i
n
d
iv

id
u
s
. 
('
c
ia

 d
v
it
e
 q

u
e
 l
a
 b

a
s
e
 d

e
 

d
o
n
n
&

s
 d

e
v
ie

n
n
e
 p

e
ti
t 
i 

p
cl

it 
u
n
 r

e
g
is

tr
e
 d

e
 p

o
p
u
la

tio
n
. 
('
e
ile

 ir
a
u
is

fo
rn

ia
-

(,
(I

II
 5

' i
m

p
o

se
 S

i 
1 '

01
1 

V
C

 U
I 1

 C
S

)C
C

l e
r 

la
 It

it.
 

S
i 

le
s
 d

o
n
n
e
s
 i
d
e
n
ti
fi
a
n
te

s
 s

o
llt

 l
e
s
 i
iii

iic
s
, 
le

s
 e

in
p
re

in
te

s
 s

o
llt

 a
u
s
s
i 

id
c
n
ti
q
u

e
s
 P

a
r 

c
o
n
s
C

(l
u
e
lit

. 
il  

s
o
ff
it
 ä

 I
'O

F
S

 d
e

 c
o
n
n
a
ilr

c
  l
e
s
 c

m
p
re

iil
tc

s
 

a
s
s
o

c
it

c
s
 

a
u
x
 c

u
it
i'g

is
tr

c
ii)

e
iit

s
 p

o
u
r 

O
U

V
t)

IE
 f
a
ir
e
 u

n
 s

u
iv

i 
iit

d
iv

id
u
c
l.
 

I:
O

F
S

 p
e
u
t 
e
n
 e

ff
e
l 
re

c
o
n
n
a
it
re

 q
u
e
 d

e
u
x
 h

o
s
p
it
a
lis

a
ti
o
n
s
 c

o
n
c
e
rn

e
n
t 
le

 
m

m
e
 i
n
d
iv

id
u
 s

a
n
s
, 
p
o
u
r 

a
u
ta

n
t,
 c

o
n
n
a
it
re

 s
o
n
 i
d
e
n
ti
t.
 

fl
 n
a
q
u
e
s 

p
o
ss

ib
le

s 
cn

n 
re

 le
s 

er
np

re
tn

 (
es

 

L
a
 t
ra

n
s
fo

rm
a
ti
o
n
 l
ic

 ä
 l
a
 f
o
o
c
ti
o
n
 d

e
 h

a
c
h
a
g
e
 ä

 s
e
n
s
 u

n
iq

u
e
 W

e
s
t 

c
e
p
e
n
d
a
n
t 
p
a
s
 s

u
ft
is

a
n
tc

 p
o
u
r 

g
a
ra

n
ti
r 

l'a
n
o
n
y
if
la

t 
d
e
s
 p

a
ti
c
u
tS

. 
L
n
 e

if
e
l,
 

la
lg

o
ri
tl
ti
n
e
 u

ii
ti
c
 

e
s
t 

P
u
h
tic

 P
a
r 

co
n
sc

(t
tie

u
ii,

 s
i 

q
u

e
lq

u
'u

ii
 o

u
 L

II
I 
O

rg
a
-

n
is

m
e
 d

is
p
o
sc

 d
u
tt
 r

e
g
is

tr
c 

( 
in

n
1
e
 p

a
ri
ic

t)
 d

e
 p

o
p
u
la

ti
o
n
  il

 1
)c

U
t,
 e

i'
 a

p
l)
ll-

q
u
a
n
t 
cc

l a
lg

o
ri
th

in
e
. 
co

n
st

ru
ir
e
 u

n
 d

ic
tio

n
n
a
ir
e
 r

e
lia

n
t 
le

s 
«
 v

a
lc

u
rs

 id
e
n
ti-

fi
a
n
te

s
- 

a
u
x
 -

e
m

p
rc

in
te

s
. 
E

n
 p

a
rt

ic
u
lie

r,
 i
l 
p
e
u
t 
te

s
tc

r 
la

p
p
a
rt

e
n
a
n
c
e
 d

e
 

to
u
t 
in

d
iv

id
u
 ä

 J
a
 b

a
se

 d
e
 d

o
n
n
e
s 

(a
tt
a
q
u
e
 p

o
n
ct

u
e
llc

).
 D

e
 p

lu
s,

d
'u

n
 p

o
in

t 
d
e
 v

u
e
 c

o
m

b
in

a
to

ir
e
, 
J
e
 n

o
m

h
re

 d
e
 d

o
n
c
ic

s
 i
d
c
it
ti
fi
a
n
te

s
 d

is
ti
ti
c
le

s
 s

'k
v
e
 

a
u
 p

lu
s
 ä

 q
u
e
lq

u
c
s
 i
n
ill

ic
rs

 d
e
 m

ili
ia

rd
s
. 
B

ie
n
 q

u
e
 n

tc
e
s
s
it
a
n
t 
c
e
rt

a
in

S
 

m
o

ye
n

s 
d

e
 c

a
ic

u
l, 

u
n

e
 a

lta
q

u
c 

p
a

r 
d

ic
tio

n
n

a
ir
e

 a
ve

c 
re

ch
e

rc
h

e
 c

xl
ia

u
st

iv
e

 
e
st

 e
n
vi

sa
g
e
a
h
k.

 
F

n
 c

o
n
s
q
u
e
n
c
e
, 
il 

n
O

U
S

 p
a
ra

it
 n

&
e
s
s
a
ir
c
 d

e
 p

ro
tg

e
r 

le
s
 e

m
p
rc

in
tc

s
 

d
u
ra

n
t 
k
u
r 

tr
a
n
s
m

is
s
io

n
 v

e
rs

 I
'O

F
S

. 
P

o
u
r 

c
e
la

, 
o
n
 u

ti
lis

e
ra

 o
tt
 a

lg
o
ri
th

m
c
 

d
e
 c

ry
p
ta

g
e
 ä

 c
k
 s

e
c
rt

e
 c

, 
o
ü
 J

a
 c

k
 c

, 
m

o
d
if
ie

 t
o
rs

 d
e
 c

h
a
q
u
c
 t
ra

n
s
n
iis

-
S

in
n

, 
S

e
ra

 t
ra

n
s
m

is
e
 s

im
u
lla

n
tn

ie
n
t 
ä
 l
a
id

c
 d

u
n
 a

lg
o
rt

ih
m

e
 d

e
 c

ry
p
ta

g
e
 ä

 
e

tc
 p

u
h

liq
u

e
. 

L
a

 t
ra

n
s
fo

rm
a

ti
o

n
 'F

2
 d

o
it
 a

b
s
o

lu
n

ie
n

t 
d

p
e

n
d

re
 d

'u
n

e
 c

k
 

s
e
c
rl
e
 K

. 
L
'e

m
p
re

in
le

 c
ry

p
te

 s
e
ra

 l
e
 c

o
d
e
 d

e
 l
ia

is
o
n
 a

n
o
n
y
m

e
 I
ra

n
s
m

is
 p

a
r 

le
s
 

h
ö
p
ila

u
x
. 
C

e
rt

a
in

s
 p

a
y
s
 (

U
S

A
, 
F

ra
n
c
e
, 
p
a
r 

e
x
e
m

p
te

) 
lim

it
c
n
t 
c
o
n
s
id

ra
-

b
le

m
e
n
t 
i'u

ti
lis

a
ti
o
n
 d

e
 .

' 
b
o
n
s 

»
 a

lg
o
ri
th

m
e
s 

d
e
 c

ry
p
ta

g
e
 p

o
u
r 

le
s 

a
p
p
lic

a
- 

tio
n
s 

ci
vi

le
s.

 C
c 

W
e
st

 p
a
s 

Je
 c

a
s 

e
n
 S

u
is

se
 e

t 
ce

la
 f
lo

U
S

 p
e
rr

n
e
t 
d
e
 d

tv
e
lo

p
-

p
e
r 

u
n
 s

ys
tm

e
 q

u
i r

e
si

st
e
 a

 c
e
s 

a
tt
a
q
u
e
s.

 

'l'
rt

ltl
.s

fo
r,

iiu
iio

,i 
72

 

'1
2
 t
ra

n
sf

o
rm

e
 t
'e

m
p
rc

in
tc

 p
ro

d
u
ite

 p
a
r 

1
1
 e

n
 u

n
 c

o
d
e
 d

e
 li

a
is

o
n
 a

n
o
-

n
yn

ic
 u

n
ifo

rm
e
. 
L
a
 lo

n
g
u
cu

r 
d
e
 t
'e

m
p
re

in
ie

 e
s,

 la
 m

iti
c 

q
u
e
 c

e
lle

 d
u
 c

o
d
e
 

d
e
 li

a
is

o
n
 a

n
o
n
ym

e
 u

n
ifo

rm
e
. 

D
cu

x 
ch

o
ix

 s
e
 p

rs
e
n
tc

n
t 
p
o
u
r 

'1
2
, 
so

it 
u
n
e
 f
o
n
ct

io
n
 d

e
 h

a
ch

a
g
e
 ä

 s
e
n
s 

u
n

iq
u

e
 a

ve
c 

ck
 s

e
cr

le
 K

 (
vo

ir
 a

n
n

e
xe

 A
),

 s
u

it 
u

n
 a

lg
o

ri
th

m
c 

d
e

 c
ry

p
ta

g
e

 ä
 

c
k
 s

e
c
rt

e
 K

 (
v
o

ir
 a

n
n

e
x
e

 U
).

 

(o
'u

p
u
ra

ss
o
,,
 d

u
 n

iv
ea

u 
ne

 .O
'(u

r,
1 

p
o
u
r 

c/
,a

(u
n
 d

e -.
v 

il
ct

ii
 (

h
o
i 

l)
it
,s

 J
e
 C

o
it
te

x
tc

 
(J

U
I 

J
ilt

u
s
 i
lit

c
rc

s
s
c
, 
c
e
s
 d

e
u
x
 c

h
o
ix

 d
tf
in

is
s
c
n
t 
u
n
 

n
iii

ie
 n

iv
e
a
u
 d

e
 s

c
u
ri
t.
 E

n
 e

ff
e
l,
 u

n
e
 p

e
rs

o
n
n
e
 q

u
i 
n
e
 c

o
n
n
a
it
 p

a
s
 l
a
 e

tc
 

s
e
c
rt

e
 K

 e
s
t 
v
ir
tu

e
lle

m
e
n
t 
d
a
n
s
 t
'im

p
o
s
s
ib

ili
t 
d
'e

ff
e
c
tu

e
r 

la
 t
ra

n
s
fo

rm
a
-

tio
n
 1

2
, 
d
a
n
s 

u
n
 s

e
n
s 

co
m

m
e
 d

a
n
s 

l'a
u
tr

e
, 
q
u
'il

 s
'a

g
is

se
 d

'u
n
e
 f
o
n
ct

io
n
 d

e
 

h
a
ch

a
g
e
 (t

U
 d

'u
n
 a

lg
o
ri
th

m
e
 d

e
 c

ry
p
ta

g
e
. 

S
i 
J
a
 c

k
 K

 e
s
t 
c
o
rr

o
m

p
u
c
, 
le

 n
iv

e
a
u
 d

e
 s

~
c
u
ri
td

 e
s
t 
c
o
n
s
id

ra
b
le

m
e
n
t 

rd
u
it
. 
C

e
la

 e
s
t 
v
ra

i 
d
a
n
s
 l
e
s
 d

e
u
x
 c

a
s
 d

e
 f
ig

u
re

. 
L
e
 c

h
o
ix

 p
o
u
r 

T
2
 d

'u
n
e
 

fo
n
ct

io
n
 d

e
 h

a
ch

a
g
e
 n

'a
p
p
o
rt

e
 a

u
cu

n
e
 s

d
cu

ri
td

 s
u
p
p
lIm

e
n
ta

lr
e
 s

i J
a
 c

k 
K

 
e
s
t 

c
o

rr
o

m
p

u
c
, 
In

 C
o
n
lp

o
s
lli

o
lt
 d

e
 l
t 

e
t 

d
e

 1
2

 c
s
i 

e
q
ili

v
it
le

n
te

 l
t 

w
ie

 C
&

iii
c-

tio
n
 d

e
 h

a
ch

a
g
e
 lt

 s
e
n
s 

u
n
iq

u
e
 s

a
n
s 

ck
, 
d
ü
n
e
 

q
u

iv
a
tc

n
tc

 l
t 
II
. 

D
a
n
s 

le
s 

d
e
u
x 

ca
s,

 s
i J

a
 c

k 
K

 e
st

 c
o
rr

o
m

p
u
e
 le

s 
a
tt
a
q
u
e
s 

p
o
ss

ib
le

s 
so

lit
 

e
d
le

s
 d

jlt
 d

&
ri
te

s
 c

o
n
tr

c
 1

1
, 
lt
 s

a
v
o
ir
: 
a
tt
a
q
u
e
 p

o
n
c
tu

e
llc

 e
t 
a
tt
a
q
u
e
 p

a
r 

d
ic

ti
o
n
n
a
ir
e
, 

l'u
is

q
u
e
n
 S

u
is

se
 (

co
n
lr
a
ir
cm

e
n
t 
lt 

d
a
u
tr

e
s 

p
a
ys

),
 n

o
u
s 

p
o
u
vo

n
s 

kg
a
le

-
lit

e
n
t 
u
til

is
cr

 p
o
u
r 

1
2
 a

u
ss

i h
ic

n
 tu

t 
a
lg

o
ri
th

rn
e
 d

e
 c

ry
p
ta

g
e
 q

u
'u

n
e
 f
o
n
ct

io
n
 

d
e
 h

a
ch

a
g
e
, 
n
e
 n

o
u
s 

p
ri
vo

n
s 

p
a
s 

d
e
 c

e
tt
e
 li

b
e
rt

6
 e

i c
h
o
is

is
so

n
s 

o
b
je

ct
iv

e
-

m
e
n
t 
J
a
 s

o
lu

ti
o
n
 l
a
 p

lu
s
 a

p
p
ro

p
ri
e
 l
t 
n
o
tr

e
 p

ro
b
k
it
ic

. 
L
c
 c

h
o
ix

 p
o
u
r 

1
2
 

d
u
n
 a

lg
o
ri
th

m
e
 d

e
 c

ry
p
ta

g
e
 (

a
u
 h

e
u
 d

'u
n
e
 f
o
n
c
ti
o
n
 d

e
 h

a
c
h
a
g
e
 l
t 
s
e
n
s
 

u
n

iq
u

e
 a

ve
c 

ck
) 

s'
im

p
o

se
 n

a
tu

re
ile

m
e

n
t,
 a

u
ss

i b
ie

n
 d

o
n

 p
o

in
t 
d

e
 v

u
e

 p
ra

-
ti
q
u
e
 q

u
e
 t
h
o
ri
q
u
e
. 

I'r
o
ie

ct
jo

n
 d

e
s 

cM
s 

se
e
n 1

  lt
's

 

Ii 
y 

a
 e

ss
e
n
tie

lle
m

e
n
t 
d
e
u
x 

ck
s 

sc
cr

te
s 

se
n
si

b
le

s:
 1

).
 J

a
 c

k 
p
ri
ve

 (
vo

ir
 

a
n
n
e
x
e
 B

) 
d
e
 i
'O

F
S

 (
c
e
lle

 q
u
i 
p
e
rm

e
t 
d
e
 r

e
tr

o
u
v
c
r 

le
s
 c

k
s
 s

e
c
rt

e
s
 c

 q
u
e

rm
  

le
s 

h
ö
p
ita

u
x 

o
n
t 
g
n
re

s 
p
o
u
r 

tr
a
n
sf

o
rm

e
r 

le
s 

e
n
ip

re
in

te
s 

e
n
 c

o
d
e
s 

d
e
 h

a
i-
 

2
3
8
 

C
at

uc
ts

 P
sy

 I
.i
tt
i(
p
!e

s
, 
N

°  
24

, 1
99

8 
C

at
,iü

r.'
 P

sy
ch

ia
(r

iq
uo

s,
 N

° 2
4,

 1
99

11
 

2
3
9
 



(0
 

ri
i 

so
n

 a
n

o
n

ym
e

s)
 e

t 
K

. 
la

 c
ld

 s
e

l:r
h

e
 a

S
sO

C
i&

 
i 

T
2

 (
q

u
i 
p

e
rm

e
t 

d
e

 t
ra

n
s
fo

r-
in

e
r 

le
s 

e
m

p
re

in
te

s 
e

n
 c

o
d

e
s 

d
e

 li
a

is
o

n
 a

n
o

n
ym

e
s 

u
n

ifo
rm

e
s)

. 
A

fi
n
 q

u
e
 l
a
 s

c
u
ri
I 
d
u
 p

ro
to

c
o
le

 n
e
 r

e
p
o
s
e
 p

a
s
 s

u
r 

l'b
o
n
iit

c
t 
d

'u
n

e
 

se
u
le

 p
e
rs

o
n
n
e
, 
n
o
u
s 

iii
tr

o
d
u
is

o
n
s 

ic
i u

n
e
 p

ro
ct

d
u
re

 d
e
 p

a
rt

a
g
e
 d

e
 s

e
cr

e
t.
 

L
e
s
 c

ls
 1

) 
e
t 
1
<

 f
o
rm

e
n
t 
u
n
 s

e
c
re

t 
q
u
i 
p
e
u
t 
A

tr
e
 p

a
rl
a
g
d
 e

n
tr

e
 t
rO

is
 p

e
r-

so
n
n
e
s 

d
e
 c

o
n
fia

n
ce

. 
A

u
ss

i l
o
n
g
te

m
p
s 

q
u
'a

u
 m

o
in

s 
u
n
e
 d

e
s 

tu
n

S
 p

er
S

O
lil

le
S

 
e
st

 h
o
n
n
ie

 c
l q

u
e
 c

e
lle

 p
e
rs

o
n
n
e
 h

o
tin

e
te

 e
st

 s
e
ile

 ä
 c

o
n
n
a
itr

e
 s

o
ii 

p
ro

p
re

 
se

cr
e
t 
(m

o
l-
d
e
-p

a
ss

e
),

 la
n
o
n
yn

ia
t 
d
e
s 

P
iit

ie
l)
1
5
 e

st
 g

a
ra

n
ti.

 

k
e
Ii
s
a
li
o

n
 d

u
 p

ro
to

co
le

 

S
i I

o
n

 d
e

si
re

 a
tt

e
in

d
re

 u
n

 n
iv

e
a

u
 d

e
 s

~
c
u
ri
te

 v
a
la

b
le

, 
o
n
 e

s
ti
m

e
 g

n
ra

-
le

m
e

n
( 

q
u

e
 l
a

 s
c
u

ri
t 

d
u

n
 p

ro
to

c
o

le
 n

e
 d

o
it
 p

a
s
 d

)e
n

d
rc

 d
e

 l
a

 c
o

n
fi
d

e
n

-
ti
a

lit
e

 d
e

s
 a

lg
o

ri
th

in
e

s
 u

iit
is

s
. 

C
/i
o

ix
 p

ou
r 

1
1

 e
i 
/2

 

P
o
u
r 

s
a
ti
s
fa

ir
e
 l
e
s
 e

x
ig

e
n
c
e
s
 d

e
 s

c
u
ri
t 
q
u
e
 l
'o

n
 r

e
n
c
o
n
tr

e
 i
c
i,
 n

o
u
s
 

p
ro

p
o

s
o

n
s
 d

e
 c

h
o

is
ir
 p

o
u

r 
T

I 
u

n
e

 f
o

n
c
tt

o
n

 d
e

 h
a

c
h

a
g

e
 q

u
i 
p

ro
d

u
it
 d

e
s
 

e
m

p
re

in
te

s 
d
e
 6

4
 b

its
. 
C

e
st

 u
n
 b

o
n
 c

o
m

p
ro

m
is

 e
n
tr

e
 le

 n
iv

e
a
u
 d

e
 s

cu
ri
t 

so
u

h
a

itd
 e

t 
la

 p
la

ce
 m

e
m

o
ir
e

 d
is

p
o

n
ib

le
. 

O
n

 p
e

u
t 

d
fin

ir
, 

p
a

r 
e

xe
m

p
lc

, 
u

n
e

 
v
a

ri
a

n
te

 d
e

 S
i 
IA

 (
3

, 
4

) 
(S

e
c
u

re
 f

la
s
h

 A
lg

o
ri
th

n
i)
, 

a
lg

o
ri
th

m
e

 d
v
e

lo
p

p
 

c
n
n
jo

in
te

m
c
n
t 
p
a
r 

le
 N

IS
T

 (
N

a
ti
o
n
a
l 
In

s
ti
tu

te
 o

f 
S

ta
n
d
a
rd

s
 a

n
d
 1

'c
c
lin

o
-

lo
g
y
) 

e
i 
la

 N
S

A
 (

N
a
ti
o
n
a
l 
S

e
c
u
ri
ty

 A
g
e
n
c
y
).

 E
n
 v

e
rs

io
n
 s

ta
n
d
a
rd

, 
le

 S
II
A

 
p

ro
d

u
it 

d
e

s 
cm

p
re

in
te

s 
d

e
 1

6
0

 b
its

. 
O

n
 c

o
m

b
in

e
ra

 S
IJ

A
 a

ve
c 

u
n

e
 f

o
n

ct
io

n
 

d
e
 c

o
m

p
re

ss
io

n
 t
ra

n
sf

o
rm

a
n
t 
u
n
e
 e

m
p
re

in
te

 d
e
 1

6
0
 b

its
 e

n
 u

n
e
 c

m
p
re

in
te

 
d

e
 6

4
 b

its
. 

I'o
u
r 

le
 c

ry
p
ta

g
e
 d

e
s 

e
in

p
re

in
te

s,
 n

o
u
s 

re
co

m
m

a
n
d
o
n
s 

l'e
in

p
lo

i d
'l 

l)
IA

 
(1

.2
.9

) 
(I

n
te

rn
a
ti
o
n
a
l 
I)

a
ta

 F
n
c
ry

p
lio

n
 A

lg
o
ri

th
ii

i)
. 
I.
'a

lg
o
ri
tt
iu

o
c
 l
I)

F
A

 a
 

h
d
 d

~
ve

lo
p

p
d

 p
a

r 
X

. 
!.

ai
 e

t 
J.

 L
. 

M
a

ss
e

y.
 I
I 

d
p

e
n

d
 d

'u
n

e
 M

 s
e

c
rt

c
 c

 d
e

 
1
2
8
 b

its
 e

t 
tr

a
n
sf

o
rm

e
 t
o
u
t 
b
lo

c 
d
e
 6

4
 b

its
 e

n
 u

n
 a

u
tr

e
 b

lo
c 

d
e
 6

4
 b

its
, 
d
e
 

fa
o
n
 h

ije
c
ti
v
e
. 
S

a
n
s
 c

o
n
n
a
it
re

 l
a
 e

k
 s

e
c
rt

e
 c

, 
il 

e
s
t 
v
ir
tu

e
lle

in
e
n
t 
im

p
o
S

-
s
ih

le
 d

e
 r

e
tr

o
u

v
e

r 
la

 v
a

le
u

r 
d

'u
n

e
 e

m
p

rc
in

tc
 c

ry
p

t&
 ä

 l
'a

id
e

 (
l'l

I)
liA

. 
I)

a
p

rs
 1

/r
o

te
 S

t/
m

e
ie

r 
(9

, 
p
. 
2
7
6
),

 ll
)E

A
 e

st
 «

le
 m

ci
tle

u
r 

e
t 
Ic

 p
lu

s 
sf

lr
 d

e
s 

a
lg

o
ri
th

m
e

s 
d

is
p

o
n

ib
le

s 
p

u
b

liq
u

e
m

e
n

t 
ä

 c
c 

jo
u

r.
' 

L
e 

c
o
d
e
 d

e
 l
ia

is
o
n
 a

n
o
n
y
m

e
 t
ra

iis
n
lis

 s
e
n
il 

la
 

va
tc

u
r  

d
e

 I
'c

iii
p

i 
c
h

ile
, 

c
ry

p
te

 ä
 l
'a

id
e

 d
ll)

F
A

 e
t 

d
'u

n
e

 c
k5

  s
e
c
rt

c
 c

. 
L
e
 c

o
d
e
 d

e
 l
ia

is
o

n
 a

n
o

n
ym

e
 

u
m

fo
rm

e
 s

t(
>

c
k
d

 d
a

n
s
 t

i 
b

a
s
e

 d
e

 d
o

iio
&

s
 d

e
 1

 'O
F

S
 
s
c
ra

 l
a
 v

a
te

u
r 

d
e
 

le
m

p
re

in
tc

. 
c
ry

p
ti
e

 c
c
tt

c
 F

o
is

-c
i 
ä

 l
'a

id
e
 d

'I
l)
E

A
 e

t 
d
e
 l
a
 c

l 
s
c
c
rt

e
 K

. 

Tr
an

s,
ni

ss
io

n 
de

 la
 c

ir'
 s

ec
rig

e 
c 

S
a

n
s
 l
a

 c
1

6
 s

e
c
rt

e
 c

, 
le

s
 d

o
n

n
e

s
 t

ra
n

s
m

is
e

s
 s

o
n

t 
in

u
ti
lis

a
b

le
s
: 

il 
e

s
t 

im
p
o
s
s
ib

le
 d

'e
ff
e
c
tu

e
r 

im
 s

u
iv

i 
d
e
s
 i
n
d
iv

id
u
s
 (

lio
s
p
it
a
lis

a
ti
o
n
s
 m

u
lt
ip

le
s
, 

e
tc

.)
 E

n
 e

ff
e
t,
 p

o
u
r 

d
cr

yp
te

r 
le

s 
co

d
e
s 

d
e
 li

a
is

o
n
 a

n
o
n
ym

e
s 

cl
 r

e
tr

o
u
ve

r 
le

s 
e
n
ip

re
in

te
s
, 
II
 f
a
u
t 
c
o
n
n
a
it
re

 l
a
c
k
 s

e
c
rt

e
 c

 u
lil

is
e
 p

a
r 

t'b
p
it
a
l.
 

P
a
r 

c
o
n
s
q
u
e
n
t,
 i
l 
s
'a

g
it
 d

e
 c

o
n
s
e
rv

e
r 

l'i
n
fo

rm
a
ti
o
n
 c

o
n
c
e
rn

a
n
t 
la

 c
k
 

s
c
c
r/

te
 c

 a
v
e
c
 l
e
s
 e

rn
l)
re

ln
te

s
 c

ry
p
t&

s
. 
E

v
id

e
m

m
e
n
t,
 l
a
 c

k
 c

 n
e
 s

e
ra

 p
a
s
 

m
iin

o
ri
s
e
 e

n
 c

la
ir
 c

a
r,

 s
in

o
n
, 
to

u
te

 p
e
rs

o
n
n
e
 a

y
a
n
t 
a
c
c
s
 a

u
 (

ic
h
ie

r 
p
o
u
r-

ra
it
 d

c
ry

p
te

r 
le

s
 c

o
d
e
s
 d

e
 l
ia

is
o
n
 a

n
o
n
y
m

e
s
 e

i 
le

 c
ry

p
a
g
e
 d

e
v
ie

n
d
ra

it
 

iii
u
ti
le

. 
N

o
u
s
 p

ro
p
o
s
o
n
s
 d

'c
m

p
lo

y
e
r 

le
 c

k
b
re

 a
lg

o
n
it
h
in

e
 ä

 c
k
 p

u
b
liq

u
e
 

R
S

A
 (

7
, 
8
, 
9
)(

a
in

s
i 
n
o
m

m
d
 e

n
 l
'h

o
n
n
e
u
r 

d
e
 s

e
s
 i
n
v
e
n
te

u
rs

: 
R

. 
R

iv
e
s
t,
 A

. 
S

h
a
m

ir
 &

 L
. 
A

d
le

m
a
n
).

 A
va

n
t 
to

u
te

 t
ra

n
sm

is
si

o
n
, 
le

s 
ck

s 
se

cr
te

s 
c 

se
ro

n
t 

c
ry

p
t&

s
 ä

 l
'a

id
e
 d

e
 R

S
A

 e
n
 e

rn
p
lo

y
a
n
t 
la

 c
k
 p

u
b
liq

u
e
 E

 d
e
 I
'O

F
S

 (
p
a
rt

ie
 

d
ro

ite
 d

e
 la

 f
ig

u
re

 1
).

 

L
e
 p

ro
b
k
m

e
 m

a
je

u
r 

lid
 ä

 l
'e

m
p
lo

i 
d
'u

n
 a

lg
o
ri
th

m
e
 ä

 c
k
 p

u
b
liq

u
e
 r

s
id

e
 

d
a
n
s 

l'a
u
th

e
n
tif

ic
a
tio

n
 d

e
 la

 c
k 

p
u
b
liq

u
e
. 
A

 c
e
tt
e
 f
in

, 
l'O

F
S

 e
n
ve

rr
a
 s

a
 

p
u
b
liq

u
e
 s

o
u
s 

p
li 

re
co

m
n
ia

n
ik

 a
u
x 

h
ö
p
ita

u
x 

e
i l

a
 p

u
h
h
ie

ra
 d

a
n
s 

d
iv

e
rs

 jo
u
r-

n
a

u
x 

ä
 g

ra
n

d
 t

ir
a

g
e

. 
C

e
s 

m
e

su
re

s 
se

ro
n

t 
re

n
o

u
ve

ke
s 

ch
a

q
u

e
 f

o
is

 q
u

e
 h

O
F

S
 

ch
a
n
g
e
ra

 d
e
 c

ks
 R

S
A

. 

R
e

tr
o

u
ve

r 
la

 c
k 

c 
si

g
n

ifh
e

 a
lo

rs
 d

cr
yp

le
r 

u
n

 m
e

ss
a

g
e

 ä
 l'

a
id

e
 d

e
 R

S
A

 
e
i 
d
e
 l
a
 c

k
 p

ri
v
e

 D
. 

C
o

n
n

a
is

s
a

n
t 

c
, 

il 
e

s
t 

fa
c
ile

 e
n

s
u

it
e

 d
e

 r
e

tr
o

u
v
e

r 
le

s
 

ci
lip

re
in

le
s 

e
n
 d

&
ry

p
ta

n
t 
le

s 
co

d
e
s 

d
e
 li

a
is

o
n
 a

n
o
n
ym

e
s 

ä
 l'

a
id

e
 d

'ID
E

A
 c

l 
d
e
 c

, 
p
u
ls

 d
e
 le

s 
cr

yp
te

r,
 u

n
ifo

rm
rn

e
n
t 
ce

lle
 f
o
is

-c
i, 

ä
 l'

a
id

e
 d

e
 l'

a
h
g
o
ri
th

m
e
 

ID
E

A
 e

i 
d
e
 h

a
 c

k
 s

e
c
rt

e
 K

. 

C
o
n

cl
u

si
o
n

 

L
e
s 

p
ro

to
co

le
s 

j)
rd

se
n
i d

s 
d
a
n
s 

cc
 c

h
a
p
itr

e
 p

e
rn

ie
lte

n
l a

u
x 

h
ö
p
ita

u
x 

d
e
 

lr
a
n
s
in

e
tt
re

 ä
 l
'0

1 -
-S

 (
v
ia

 
le

s
 o

ff
ic

e
s
 c

a
n

to
n

a
u

x
 c

o
iic

e
rn

ts
) 

d
e

s
 d

o
n

n
e

s
 

iii
id

ic
a

!e
s
 p

e
rs

o
iin

e
lh

e
s
, 

s
a

n
s
 c

rc
r 

d
e

 r
c
g

is
tr

e
 d

e
 p

o
p

u
la

ti
o

n
 e

i 
e

n
 p

ro
k
-

g
ca

n
t 
I'a

n
o
n
ym

a
t 
d
e
s 

p
a
tic

n
ts

. 
N

o
to

n
s 

a
u
 p

a
ss

a
g
e
 q

u
e
 le

s 
ca

n
to

n
s 

n
'o

n
l 

a
u

c
u

n
e

 o
p

e
ra

ti
o

n
 c

ry
p

lo
g

ra
p

h
iq

u
e

 ä
 e

ff
e

c
tu

e
r.

 L
e

s
 d

o
n

n
e

s
 q

u
'il

s
 r

e
o

i-
vc

n
t 
n
e
 le

u
r 

p
e
rm

e
tt
e
n
t 
p
a
s 

d
e
 r

e
tr

o
u
ve

r 
le

s 
ck

s 
se

cr
te

s 
c 

e
rn

p
lo

ye
s 

p
a
r 

le
s
 h

ö
p

it
a

u
x
. 

L
e

s
 e

m
p

rc
in

te
s
 c

ry
p

tc
s
 g

a
ra

n
ti
s
s
e

n
t 

a
in

s
i 
l'a

n
o

n
y
n

ia
t 

d
e

s
 

p
a

tic
n

ls
 a

u
ss

i v
is

-ä
-v

is
 d

e
s 

ca
n

to
n

s.
 

L
e

s
 a

lg
o

ri
th

m
e

s
 u

Ii
h

is
is

 s
o

n
t 

p
u

h
h

ic
s
. 

P
e

rs
o

n
n

e
 n

e
 c

o
n

n
a

it
 l
e

s
 c

k
s
 

s
c
c
rt

e
s
 g

n
re

s
 p

a
r 

le
s
 o

rd
in

a
te

u
rs

 d
e
s
 h

ö
p
it
a
u
x
. 
L
'a

s
p
e
c
l 
n
o
n
 c

o
llf

id
e
ll-

ii
e
l 
d
e
s 

n
ith

o
d
e
s 

e
n
ip

h
o
ye

s 
p
o
u
r 

cr
cr

 h
e
s 

co
d
e
s 

d
e
 li

a
is

o
n
 a

n
o
n
ym

e
s 

si
m

-
p
h
if
ie

 a
u
 m

a
x
im

u
m

 l
e
 t
ra

v
a
ih

 d
e
s
 h

ö
p
it
a
u
x
: 
c
e
la

 d
v
it
e
, 
p
a
r 

e
x
e
m

p
lc

, 
d
e
 

d
e
vo

ir
 p

re
n
d
re

 d
e
s 

m
e
su

re
s 

d
e
 s

cu
ri
k 

in
te

rn
e
s 

su
p
p
km

e
n
ta

ir
e
s.

 

2
4

0
 

(
',
f
f
. 

!'s
yc

h
w

itn
q

u
e

s,
 N

 
24

, 1
99

8 
C

a
h

ir
s 

P
sy

ch
ia

(r
iq

u
o
s,

 N
° 

24
. 1

99
8 

2
4
1
 



(0
 

0
1

 

L
e

s
 c

o
d

e
s
 d

e
 l
ia

is
o

n
 a

n
o

n
y
m

e
s
 s

o
n

t 
e

n
s
u

it
e

 u
n

if
o

rm
is

s
 a

u
 s

e
in

 d
e

 

lO
F

S
 a

fi
n 

d
'a

ss
u

re
r 

u
n

 s
u

iv
i d

e
s 

p
a

tie
n

is
 a

u
 c

o
u

rs
 d

u
 t

e
n

)p
s.

 [
)u

ra
n

t 
cc

tle
 

p
h

a
se

 d
'u

n
ifo

rn
iis

a
tio

n
, 

la
n

o
n

ym
a

t 
d

e
s 

p
a

tie
n

is
 r

e
st

e
 g

a
ra

n
ti.

 
D

a
n

s
 l
e

 c
a

s
 e

x
tr

!n
e

 o
ü

 l
e

s
 t

ru
is

 p
e

rs
o

n
n

e
s
 d

e
 c

o
n

fi
a

n
c
e

 q
u

i 
s
e

 p
a

rt
a

-

g
e
n
t 
le

s 
m

o
ls

-d
e
-p

a
ss

e
 d

'a
cc

s 
se

ra
ie

n
t 
co

rr
O

lfl
p
u
e
S

, 
se

u
le

s 
le

s 
e
n
ip

re
in

te
s 

d
'o

ri
g
in

e
 p

u
u
rr

a
ie

n
t 
e
u
e
 d

v
o
ilt

e
s
. 
U

n
 r

e
g
is

tr
e
 d

e
 p

o
p
u
la

ti
o
n
 n

e
 s

e
ra

it
 p

a
s
 

ra
lis

a
b

Ie
: 

la
 f

o
n

ct
io

n
 d

e
 h

a
ch

a
g

e
 u

til
is

e
 e

st
 e

n
 e

ife
L

 ä
 s

e
n

s 
u

n
iq

u
c.

 
L
e
s 

a
lg

o
ri
th

m
e
s 

cr
yp

to
g
ra

p
h
iq

u
e
s 

p
ro

p
o
ss

 c
i-
d
e
ss

u
s 

p
e
u
ve

n
t 
tr

e
 q

u
a
-

lil
is

 d
e
 -

 I
rs

 s
O

rs
 -

 d
a
n
s
 l
'a

t 
a
c
tu

e
l 
d
e
s
 c

o
n
n
a
is

s
a
n
c
e
s
. 

A
u

tr
es

 m
es

u
re

s 
d

e 
p

ro
te

ct
lo

n
 e

t 
d

e 
g

ar
an

tI
e 

d
e 

Ja
 c

o
n

fi
d

en
ti

al
lt

ö
 d

es
 d

o
n

n
ee

s 

C
in

iii
e
 n

o
u
s 

la
vo

iis
 v

u
 p

lu
s 

h
a
u
t,
 J

a
 c

rt
a
tiO

i1
 d

e
 c

o
d
e
s 

d
e
 li

a
is

o
n
 a

lb
-

n
y
m

e
s
 p

e
rm

e
t 
d
e
 r

e
h
e
r 

le
s
 d

if
fr

e
n
ts

 p
is

o
d
c
s
 h

o
s
p
it
a
lie

rs
 d

u
n
 i
n
d
iv

id
u
 

s
a
n
s
 e

n
 t
ra

h
ir
 l
id

c
n
ti
t.
 (

'e
tt
e
 p

ro
c
d
u
rc

, 
h
ie

n
 .

(t
u
e
 f

o
rt

 l
g
a
n
te

, 
n
e
 s

u
ff

it
 

p
a

s
 ä

 e
ile

 s
e

u
le

 ä
 g

a
ra

n
ti
r 

la
n

o
n

y
m

a
t 

d
e

s
 p

e
rs

o
n

n
e

s
 c

o
n

c
e

rn
&

s
 p

a
r 

J
e

 
re

ie
vd

 s
ta

tis
tiq

u
e

. 
E

n
 e

ff
e

t,
 d

'a
u

tr
e

 v
a

ri
a

b
le

s 
p

e
u

ve
n

t 
p

a
r 

re
co

u
p

e
m

e
n

t 
se

 
rv

lc
r 

id
e
n
ti
fi
a
n
te

s
. 
A

 l
'e

x
tr

m
e
, 
e
i 
d
a
n
s
 c

e
rt

a
in

s
 c

a
s
 t
rs

 p
a
rt

ic
u
lie

rs
, 
u
n
e
 

se
u

le
 v

a
ri
a

b
le

 p
e

u
t 

Ir
a

h
ir
 u

n
 in

d
iv

id
u

. 
P

lu
.s

ie
u
rs

 a
u
tr

e
s 

m
e
su

re
s 

d
u
iv

e
n
t 
8
tr

e
 p

ri
se

s 
p
o
u
r 

co
n
to

u
rn

e
r 

cc
 p

ro
-

h
k
m

e
. 
II
 s

'a
g
it
 p

ri
n
c
ip

a
le

m
e
n
t 
d
e
 J

a
 r

d
u
c
ti
o
n
 d

u
 n

iv
e
a
u
 d

e
 p

r&
is

io
n
 d

e
 

c
e

rt
a

in
e

s
 d

o
n

n
&

s
 e

i 
d

'u
n

e
 a

tt
e

n
ti
o

n
 p

a
ri
ic

u
lir

e
 ä

 J
a

 s
d

c
u

ri
td

 d
e

s
 d

o
n

n
&

s
 

co
l l

e
ct

&
s.

 

L
es

 v
ar

ia
bl

es
 s

en
si

bl
es

 

N
o
u
s 

e
n
tc

n
d
o
n
s 

p
a
r 

va
ri
a
b
le

s 
se

n
si

b
le

s 
ce

lle
s 

q
u
i p

rs
e
n
te

n
t 
u
n
 r

is
q
u
e
 

d
'id

e
n
tif

ic
a
tio

n
 d

e
s 

p
e
rs

o
n
n
e
s 

e
i n

o
n
 le

s 
in

fo
rm

a
tio

n
s 

q
u
i f

o
n
t 
P

a
rt

ie
 d

e
 J

a
 

s
p
h
&

e
 p

ri
v
e
 d

e
 c

e
s
 n

Im
e
s
 p

e
rs

o
n
n
e
s
. 

I)
a

te
 d

e
 ‚i

u
is

su
fle

e
 

L
a

 d
a

te
 d

e
 n

a
is

sa
n

ce
 e

st
 t

rs
 s

e
n

si
b

le
 c

a
r 

e
ile

 p
o

ss
d

e
 u

n
 im

p
o

rt
a

n
t 

p
o

u
-

v
o

ir
 d

is
c
ri
m

in
a

n
i.
 I

I 
n

o
u

s
 a

 p
a

ru
 f

u
n

d
a

m
e

n
ta

l 
d

e
 r

&
Iu

ir
e

 u
n

s
 h

c
s
o

in
s
 a

u
 

st
ri
ct

 n
&

e
ss

a
ir
e

. 
L

a
 d

a
te

 d
e

 n
a

is
sa

n
ce

 p
rc

is
e

 (
jo

u
r,

 m
o

is
, 

a
n

ii&
) 

e
st

 r
e

q
u

ls
e

 
u
n
iq

u
e
m

e
n
t 
p
o
u
r 

le
s 

cn
fa

n
ts

 d
e
 n

io
in

s 
d
e
 d

e
u
x 

a
n
s 

rv
o
lu

s 
e
i l

o
rs

 d
e
s 

d
cs

. 
p

o
u
r  

le
s
 a

u
tr

e
s
 c

a
s
 d

'li
o

s
p

ila
lis

a
lio

n
, 

s
e

u
ls

 l
'a

n
n

e
 d

e
 n

a
is

s
a

n
c
e

 a
in

s
i 
q

u
e

 
lä

g
e
 e

n
 a

n
n
&

s
 r

v
o
lu

e
s
 l
o
rs

 d
u
 d

h
u
t 
d
e
 l
'h

o
s
p
it
a
lis

a
ti
o
n
 s

o
llt

 d
c
in

a
n
d
s
. 

D
e
s
 A

u
d
e

s
 t
5
p
id

m
io

lo
g
iq

u
e
s
 f
in

e
s
 d

a
n
s
 l
e
s
 p

re
m

ie
rs

 m
o
is

 d
e
 J

a
 v

ie
 

p
o
U

rr
O

flt
 8

tr
e
 e

ff
e
ci

u
&

s.
 D

a
u
tr

e
 p

a
rt

, 
o
n
 p

o
u
rr

a
 e

ff
e
ct

u
e
r 

u
n
e
 li

a
is

o
n
 a

ve
c 

Ja
 s

ta
tis

tiq
u

e
 d

e
s 

ca
u

se
s 

d
e

 m
o

rt
a

lit
d

 e
i r

e
co

n
st

itu
e

r 
lh

is
to

ri
q

u
e

 h
o

sp
ita

lie
r 

d
u
n
 P

a
ti
e
n
t 
d
c
d
 ä

 l
a
id

e
 d

u
 c

o
d
e
 d

e
 l
ia

is
o
n
 a

n
o
n
y
m

e
 u

n
if
o
rm

e
. 
L
'a

n
n
e
 

d
e
 n

a
is

s
a
n
c
e
 e

s
t 
n
&

e
s
s
a
ir
e
 p

o
u
r 

le
s
 6

1
u
d
e
s
 p

id
m

io
lo

g
iq

u
e
s
 I
o
n
g
it
u
d
i-

iii
d

e
s
. 

In
v
e

rs
e

m
e

n
t,

 l
'g

c
 c

a
 a

n
n

te
s
 r

v
o

lu
e

s
 e

s
t 

e
s
s
e

n
ti
e

l 
p

o
u

r 
J
'tu

d
e

 d
e

s
 

co
h
o
rt

e
s 

d
'in

d
iv

id
u
s.

 

I)
n
p
iic

i1
e
 

L
a
 c

o
m

m
u
n
e
 d

e
 d

o
m

ic
ile

 e
s
t 
6
g
a
le

m
e
n
t 
tr

s
 s

e
n
s
ib

le
 p

n
n
c
ip

a
le

m
e
n
t 

p
o
u
r 

le
s 

p
e
tit

e
s 

co
m

m
u
n
e
s 

ca
r 

e
ile

 p
o
ss

d
e
 a

u
ss

i u
n
 im

p
o
rt

a
n
t 
p
o
u
vo

ir
 d

is
-

c
ri
n
h
in

a
n
t.

 S
o
n

 c
a

ra
c
tr

e
 s

ig
n

if
ic

a
lif

 e
t 

s
o

n
 u

iil
it
 n

e
 s

o
llt

 p
a

s
 d

m
o

n
tr

s
 a

u
 

n
iv

e
a

u
 d

'u
n

e
 s

ta
ti
s
ti
q

u
e

 n
a

ti
o

n
a

le
. 

C
'e

s
t 

p
o

u
rq

u
n

i 
Ic

 d
u

in
ic

ile
 e

x
a

c
t 

n
e

s
t 

p
a

s
 d

c
in

a
n

d
. 

N
o

ti
s
 n

o
u

s
 l
in

iit
e

ro
n

s
 ä

 J
a

 r
g

io
I1

 d
e

 p
ro

v
e

n
a

n
c
e

 d
e

s
 p

e
r-

s
o
n
n
e
s
 h

o
s
p
iia

lis
&

s
. 
C

e
s
 r

g
io

n
s
 s

o
n
t 
d
fi
n
ie

s
 p

a
r 

J
'O

F
S

 s
e
lo

n
 l
e
s
 c

ri
tr

e
s
 

su
iv

a
n
ts

: 
d
Ie

s 
co

u
vr

e
n
t 
u
n
e
 P

o
p
u
la

tio
n
 d

'e
n
vi

ro
n
 lO

(X
X

) 
h
a
b
ita

n
ts

 (
m

a
is

 
a

u
 m

in
im

u
m

 d
e

 3
5
0
0
),

 d
Ie

s 
re

sp
e
ct

e
n
t 
si

ri
ct

e
m

e
n
t 
le

s 
lim

ite
s 

ca
n
to

n
a
le

s 
e
t 

le
s 

lim
ite

s 
d

e
s 

a
ir
e

s 
d

e
s 

n
u

m
ro

s 
p

o
st

a
u

x,
 a

in
si

 q
u

e
, 

d
a

n
s 

Ja
 m

e
su

re
 d

u
 p

o
s-

si
h

le
, 

le
s 

lim
ite

s 
co

m
m

u
n

a
le

s.
 

N
a
tio

,:
a
Iig

 

L
a
 n

a
tio

n
a
lit

6
 p

o
se

 e
n
 p

ri
n
ci

p
e
 le

s 
m

m
e
s 

p
ro

b
km

e
s 

q
u
e
 J

a
 c

o
m

m
u
n
e
 

d
e

 d
o

m
ic

ile
. 

S
i J

a
 n

a
tio

n
a

lit
6

 e
st

 d
e

m
a

n
d

&
 p

r&
is

m
e

n
t 

p
o

u
r 

le
s 

re
ss

o
rt

is
-

s
a

n
ts

 d
e

s
 p

a
y
s
 e

u
ro

p
e

n
s
, 

d
a

n
s
 J

e
 c

a
s
 d

e
 n

a
ti
o

n
a

lii
s
 e

x
tr

a
-e

u
ro

p
e

n
n

e
s
, 

d
e

s 
rc

g
ro

u
p

e
m

e
n

ts
 p

a
r 

zo
n

e
s 

g
o

g
ra

p
h

iq
u

e
s 

so
m

it 
e

ff
cc

tu
s.

 

L
e 

tr
an

sf
er

t 
d

es
 d

on
n

es
 

L
e

s
 d

o
n

n
&

s
 d

o
iv

e
n

t 
e

tr
e

 p
ro

tg
e

s
 d

u
ra

n
t 

le
u

r 
tr

a
n

s
fe

rt
 p

o
u

r 
d

v
it
e

r 
q

u
e

 d
e

s 
tie

rs
 p

u
is

se
n

t 
5

d
b

 e
n

lp
a

rc
r.

 
L
n
 p

ri
n
c
ip

e
, 
l'O

F
S

 n
a
 P

ils
 i

 in
te

rv
e

n
ir
 d

a
n

s 
Je

 p
ro

ce
ss

u
s 

d
e

 c
o

lle
ct

e
 d

e
s 

d
o
n
n
e
s
 p

a
r 

le
s
 o

ff
ic

e
s
 c

a
n
to

n
a
u
x
. 
II
 l
e
u
r 

e
s
t 
to

u
te

fo
is

 v
iv

e
m

e
n
t 
re

c
o
n
i-

m
a
n
d
l5

 d
e
 m

e
tir

e
 c

a
 p

la
ce

 d
e
s 

sy
st

m
e
s 

a
ss

u
ra

n
t 
Ja

 s
d
cu

ri
t6

 d
e
s 

d
o
n
n
e
s 

lo
rs

 d
e

 le
u

r 
tr

a
n

sf
e

rt
. 

D
u

ra
n

t 
J
e

 t
ra

je
t 

d
e

s
 o

ff
ic

e
s
 c

a
n

to
n

a
u

x
 j
u

s
q

u
'ä

 I
()

F
S

, 
)e

s
 d

o
n

n
e

s
 s

o
llt

 
c
ry

J
)1

&
s
 s

i 
d
Ie

s
 s

o
n
t 
v
h
ic

u
k
e
s
 p

a
r 

u
n
 p

ro
c
e
s
s
u
s
 t
lm

a
ti
q
u
c
 d

t 
Ir

a
n
sp

o
r-

te
s 

d
a

n
s 

d
e

s 
co

lis
 ln

sc
ri
ts

 s
i d

Ie
s 

so
n

t 
a

ch
e

m
in

e
s 

p
a

r 
Ja

 p
u

st
e

. 
IJ

n
 p

ro
ce

s-
su

s 
d
e
 c

ry
p
ta

g
e
 d

e
s 

d
o
n
n
e
s 

n
b
is

e
s 

su
r 

d
e
s 

d
is

q
u
e
tt
e
s 

e
st

 ä
 le

xa
m

e
n
. 

24
2 

C
i!u

w
s 

P
sy

ch
sa

tn
qu

es
, N

 2
4,

 1
99

8 
C

ah
ie

s 
P

sy
ch

ia
ln

qu
es

, N
° 

24
, 

1
9
9
8
 

24
3 



Ia
 d

is
p
o
n
ib

ili
ti
 d

e
s
 d

o
n
n
e
s
 

S
e
lo

n
 J

a
 l
o
i 
d
u
 9

 o
c
to

h
re

 1
9
9
2
 s

u
r 

J
a
 s

ta
ti
s
ti
q
u
e
 f
d
&

a
le

, 
le

s
 d

o
n
iie

s
 

co
lle

ct
e
s 

ä
 d

e
s 

E
in

s 
st

a
tis

tiq
u
e
s 

n
e
 p

e
u
ve

n
t 
d
tie

 u
tiJ

is
e
s 

ä
 d

'a
u
tr

e
s 

(i
n
s,

 
m

o
in

s
 q

u
'u

n
e
 l
o
i 
1
d
ra

J
e
 n

'a
u
to

ri
s
e
 e

x
p
re

s
s
in

c
n
t 
u
n
e
 a

u
tr

e
 u

ti
lis

a
ti
o
n
. 

L
e
s
 u

ti
lis

a
te

u
rs

 d
e
 d

u
n
n
e
s
 s

o
n
t 
s
o
u
m

is
 a

u
x
 m

m
e
s
 d

c
v
o
ir
s
 d

e
 p

ro
te

c
ti
o
n
 

d
e
s 

d
o
n
n
e
s 

q
u
e
 J

O
F

S
. 
D

a
n
s 

Je
 c

a
s 

d
e
 J

a
 s

ta
lis

tiq
u
e
 m

d
ic

a
le

, 
le

s 
m

i!l
e
u
x 

p
a
rt

ic
ip

a
n
t 
ä
 J

e
n
q
u
te

. 
n
o
ta

m
m

e
n
t 
[e

s 
o
ff
ic

e
s 

ca
n
to

n
a
u
x 

co
n
1
p
te

iit
5
, 
so

llt
 

e
n
 d

ro
il 

d
e
xp

lo
ite

r 
le

s 
d
o
n
n
e
s 

b
ru

te
s 

p
o
u
r 

le
u
rs

 h
e
so

in
s 

p
ro

p
re

s.
 

O
ff
ic

e
s 

to
n
 I
o
n
a
u
x 

co
n
ip

e
le

n
ts

 

L
e
s 

o
ff
ic

e
s 

ca
n
to

n
a
u
x 

co
m

p
te

n
ts

 s
o
n
t 
S

o
u
n
h
iS

 a
u
x 

in
rn

e
s 

d
e
vu

ir
s 

d
e
 

p
ro

le
ct

io
n
 d

e
s 

d
o
n
n
e
s 

(J
U

C
 I

'(
)F

S
. l

Js
 r
e
o
iv

e
n
t 
J
'ii

it
ig

ra
lit

 (
y
 c

. 
J
e
 c

o
d
e
 d

e
 

lia
is

o
n
 a

n
o
n
ym

e
) 

d
e
s 

d
o
n
n
e
s 

E
o
u
rn

e
s 

p
a
r 

le
s 

d
Ia

b
lis

se
m

e
n
ts

 in
sc

ri
ts

 s
u
r 

la
 

lis
te

 d
u
 c

a
n
to

n
, 
a
in

si
 q

u
e
 le

s 
e
n
re

g
is

tr
e
m

e
n
ts

 d
e
 le

u
rs

 r
cs

so
rt

is
sa

n
ts

 h
o
sp

i-
ta

lis
s 

d
a
n
s 

d
a
u
tr

e
s 

ca
n
to

n
s.

 

!r
n
jle

,n
e
n
i.s

 t
i d

es
 fi,

,s
 de

 r
e
ch

e
rc

h
e
 

D
e
s 

d
o
n
n
e
s 

in
d
iv

id
u
e
lle

s 
p
e
u
ve

n
t 
tt
re

 I
ra

h
is

m
is

e
s 

?
 d

e
s 

tie
rs

 (
p
ri
n
ci

p
a
-

Je
m

e
n
t 
d
e
s 

in
st

itu
ts

 d
e
 r

e
ch

e
rc

h
e
 u

n
iv

e
rs

ita
ir
e
s)

 ä
 d

e
s 

E
in

s 
d
e
 r

e
ch

e
rc

h
e
. 
P

lu
-

si
e
u
rs

 c
o
n
tr

a
in

te
s 

d
o
iv

e
n
t 
e
tf
e
 r

e
sp

e
ct

e
s 

p
a
r 

Je
 d

e
st

in
a
ta

ir
e
: 
Ja

 d
e
m

a
n
d
e
 

d
o
it
 d

tr
e
 j
u
s
ti
fi
e
, 
le

s
 d

o
n
n
e
s
 n

e
 p

e
u
v
e
n
t 
d
tr

e
 c

o
m

m
u
n
iq

u
e
s
 ä

 d
e
s
 t
ie

rs
 e

t 
e
lk

s 
d
o
iv

e
n
t 
d
tr

e
 d

tr
u
ite

s 
ä
 J

a
 E

in
 d

u
 t
ra

ile
m

e
n
t.
 L

'O
F

S
 p

o
u
r 

sa
 p

a
rt

 n
e
 p

e
u
t 

tr
a
n
sm

e
tt
re

 q
u
e
 J

a
 f
ra

ct
io

n
 d

e
 J

a
 b

a
se

 d
e
 d

o
n
n
e
s 

n
&

e
ss

a
ir
e
 a

u
 p

ro
je

t 
e
i d

o
it 

a
p
p
liq

u
e
r 

d
e
s 

m
e
su

re
s 

d
'a

n
o
n
ym

is
a
tio

n
 d

e
s 

va
ri
a
b
le

s 
se

n
si

b
le

s.
 

ii
 u
tr

e
s 

u
t,
fls

a
ie

u
rs

 

L
e
s 

a
u
tr

e
s 

u
til

is
a
te

u
rs

 q
u
i n

e
 p

e
u
ve

n
t 
ju

st
ifi

e
r 

h
in

 J
)e

so
in

 c
o
n
fo

rn
ie

 i
 J

a 
kn

 s
u
r 

Ja
 s

ta
lis

tiq
u
e
 E

d
ra

le
 e

t 
Ja

 lo
i s

u
r 

la
 p

ro
te

ct
io

n
 d

e
s 

d
o
n
n
e
s 

n
e
 p

e
u
-

v
e
n
t 
e
n
 a

u
c
u
n
 c

a
s
 a

v
o
ir
 a

c
c
s
 ä

 d
e
s
 d

o
n
n
e
s
 i
n
d
iv

id
u
e
lle

s
. 
S

e
u
ts

 d
e
s
 

ta
h
le

a
u
x
 d

e
 s

y
n
th

e
s
e
 c

o
m

p
re

n
a
n
t 
d
e
s
 d

o
n
n
&

s
 a

g
rt

g
e
s
 s

o
ilt

 a
c
c
e
s
s
ih

le
s
 

lih
re

m
e
n
t 
e
i 
p
u
h
lis

. 

L
a
 c

o
n
se

rv
a
lio

n
 d

es
 d

o
n

n
ee

s 

L
e
s
 d

o
n
n
&

s
 m

d
ic

a
le

s
 e

i 
s
o
c
io

d
m

o
g
ra

p
h
iq

u
e
s
 s

e
ro

n
t 
c
o
iis

e
rv

e
s
 s

a
n
s
 

lir
n
it
e
 d

e
 t
e
m

p
s
 e

n
 r

a
i.
S

o
n
 d

e
 l
'n

o
rm

e
 i
n
tr

t 
(J

U
C

 p
e
u
( 

re
p
ri
S

e
ilI

C
r 

J
e
 

rc
le

v 
e
xh

a
u
st

if 
d
e
s 

ca
s 

d
'h

o
sp

ita
Ji

sa
tio

n
s 

su
r 

d
e
 n

o
m

h
re

u
se

s 
a
n
n
&

s.
 

L
e
 r

is
q
u
e
 e

xi
st

e
 n

a
n
m

o
in

s 
d
e
 p

o
u
vo

ir
 s

u
iv

re
 u

n
 in

d
iv

id
u
 a

u
 t
ra

ve
rs

 d
e
 

se
s 

h
o
sp

ita
lis

a
tio

n
s 

d
e
 s

a
 n

a
is

sa
n
ce

 
i 

s
o
ii 

d
c
s
. 
D

e
 p

lu
s
, 
J
a
 c

o
n
n
a
is

s
a
n
c
e
 

d
e
s 

d
iv

e
rs

 d
p
is

o
d
e
s 

h
o
sp

ita
lie

rs
 d

'u
n
e
 p

e
rs

o
n
n
e
 e

st
 u

n
e
 d

o
n
n
&

 s
e
n
si

b
le

 
rlt

hl
 p

e
u
t 
s
e
 r

v
J
e
r 

id
e
n
ti
fi
a
n
te

. 
L
'in

tr
t 
p
id

in
io

lo
g
iq

u
e
 n

e
 p

e
u
t 
ju

s
ti
fi
e
r 

c
e
t 
a
ff
a
ib

lis
s
e
m

e
n
t 
d
e
 J

a
 p

ro
te

c
ti
o
n
 d

e
 l
a
 s

p
J
ir
e
 p

ri
v
e
. 
L
a
 c

o
n
s
e
rv

a
ti
o
n
 

sy
st

rn
a
tiq

u
e
 d

e
s 

co
d
e
s 

d
e
 li

a
is

o
n
 a

n
o
n
ym

e
s 

u
n
ifo

rm
e
s 

n
e
 s

e
 ju

st
ifi

c 
p
a
s 

s
u
r 

le
 b

o
g
 t
c
rm

c
. 

T
o
u
tc

fo
is

, 
l'i

n
t&

t 
d
p
id

im
io

lo
g
iq

u
e
 n

o
u
s
 i
n
c
it
e
 ä

 n
e
 p

a
s
 d

tr
u
ir
e
 a

v
e
u
-

g
lin

ie
n
t 
b
u
s 

[e
s 

co
d
e
s.

 S
i l

a
 q

u
e
st

io
n
 e

s(
 p

a
rt

ic
u
Iir

e
rn

e
n
t 
se

n
si

b
le

 p
o
u
r 

le
s 

p
e
rs

o
n
n
e
s 

e
n
 ä

g
e
 d

'c
xe

rc
e
r 

u
n
e
 a

cl
iv

it&
 e

ile
 b

e
st

 h
e
a
u
co

u
p
 m

o
in

s 
p
o
u
r 

Je
 

re
s
te

 d
e
 J

a
 p

o
p
u
la

ti
o
n
. 
D

a
n
s
 c

c
 c

a
s
, 
il 

n
o
u
s
 p

a
ra

il 
d
is

p
ro

p
o
rt

io
n
n
d
 d

e
 

p
e
rd

re
 c

e
s
 d

o
n
n
&

s
 t
rs

 i
n
h
p
o
rt

a
n
te

s
 p

o
u
r 

J
a
 r

e
c
h
e
rc

h
e
 d

p
id

em
io

lo
g
iq

u
e
. 

L
e
s
 c

o
d
e
s
 d

e
 l
ia

is
o
n
 a

n
o
n
y
m

e
s
 u

n
if
o
rm

e
s
 d

e
v
ro

n
t 
8
tr

e
 d

tr
u
it
s
 a

p
rs

 
It
t 
a
n
s
 p

o
u
r 

to
u
le

s
 l
e
s
 p

e
rs

o
n
n
e
s
 e

n
 I
g
e
 d

e
x
e
rc

e
r 

u
n
e
 a

c
ti
v
ili

, 
c
x
c
c
p
t 

p
o
u
r 

u
n
 s

o
u
s
-c

o
lle

c
ti
f 
d
e
 J

a
 p

o
p
u
la

ti
o
n
 d

e
s
 1

5
 ä

 6
4
 a

n
s
 (

in
(r

t 
p
id

m
io

lo
-

g
iq

u
e
).

 C
e
s
 c

o
d
e
s
 d

e
 l
ia

is
o
n
 s

e
ro

n
t 
s
y
s
tm

a
ti
q
u
e
m

e
n
t 
c
o
n
s
e
rv

s
 p

o
u
r 

le
s
 

e
n
fa

n
ts

 d
e
 m

o
in

s 
d
e
 1

5
 a

n
s 

e
t 
p
o
u
r 

le
s 

p
e
rs

o
n
n
e
s 

d
e
 p

lu
s 

d
e
 6

.4
 a

n
s 

(i
n
tr

t 
ip

id
n
iio

b
o
g
iq

u
e
 6

1
e
vd

 e
i s

e
n
si

b
ili

id
 in

o
in

d
re

 p
o
u
r 

ce
s 

p
e
rs

o
n
n
e
s)

. 
P

o
u
r 

6
v
it
e
r 

q
u
e
 l
e
s
 c

o
d
e
s
 d

e
 l
ia

is
o
n
 a

n
o
n
y
m

e
s
 u

n
if
o
rm

e
s
 n

e
 .
s
o
ic

n
l 

c
o
n
s
e
rv

s
 d

e
 m

a
n
ir
e
 i
lb

ic
it
e
 d

a
n
s
 d

e
s
 h

a
s
e
s
 d

e
 d

o
n
n
e
s
 q

u
i 
&

h
a
p
p
e
n
t 
a
u
 

co
n
tr

ö
le

 d
e
 lO

F
S

 (
ca

n
io

n
s,

 in
st

itu
ts

 d
e
 r

e
ch

e
rc

h
e
),

 J
a
 c

iL 4
  K

 u
ti
lis

&
 l
o
rs

 d
u
 

cr
yp

ta
g
e
 f
in

a
l s

e
ra

 c
h
a
n
g
&

 c
h
a
q
u
e
 a

n
n
&

. 
C

h
a
q
u
e
 e

n
re

g
is

tr
e
m

e
n
t 
d
o
n
t 
o
n
 

ve
u
t 
co

n
se

rv
e
r 

Je
 c

o
d
e
 d

e
 li

a
is

o
n
 a

n
o
n
ym

e
 u

n
ifo

rm
e
 s

e
ra

 a
Jo

rs
 d

co
d
, 
p
U

is
 

re
co

d
t 
a
ve

c 
Ja

 n
o
u
ve

lle
 c

b
. 

i.
e 

se
cr

el
 d

e 
fo

n
cl

io
n

 

S
cl

o
n
 P

a
rt

. 
1
4
 d

e
 J

a
 lo

i s
u
r 

Ja
 s

ta
tis

tiq
u
e
 f
d
ra

le
, 
le

s 
co

b
la

b
o
ra

te
u
rs

 d
e
 

lO
F

S
 c

h
a
rg

s 
d
e
 t
ra

va
u
x 

st
a
tis

tiq
u
e
s 

so
n
t 
te

n
u
s 

d
e
 g

a
rd

e
r 

Je
 s

e
cr

e
t 
su

r 
le

s 
d
o
n
n
e
s
 c

o
n
c
e
rn

a
n
t 
d
e
s
 p

e
rs

o
n
n
e
s
 p

h
y
s
iq

u
e
s
 o

u
 m

o
ra

ie
s
 -
 
d
o
n
t 
ils

 o
n
t 

e
u
 c

o
n
n
a
is

sa
n
ce

 d
a
n
s 

J'
e
xe

rc
ic

e
 d

e
 J

e
u
r 

E
o
n
ct

io
n
. 
P

a
r 

e
xt

e
n
si

o
n
, 
le

s 
co

lla
h
o
-

ra
te

u
rs

 d
e
s
 h

ö
p
it
a
u
x
, 
d
e
s
 o

ff
ic

e
s
 c

a
n
to

n
a
u
x
 d

s
ig

n
s
 n

u
 d

e
s
 a

s
s
o
c
ia

ti
o
n
s
 

n
h
a
n
d
a
te

s,
 a

in
si

 q
u
e
 le

s 
ch

e
rc

h
e
u
rs

, 
so

n
t 
d
g
a
le

in
e
n
t 
so

u
m

is
 ä

 c
e
tt
e
 o

b
lig

a
-

ti
o
n
. 

C
o

n
cl

u
sl

o
n

 

('
e
i 
a
rt

ic
le

 i
n
d
iq

u
e
 c

o
n
in

h
e
n
t 
lO

F
S

, 
q
u
i 
a
 p

ri
s
 t
rs

 a
u
 s

&
ic

u
x
 J

a
 p

ro
b
te

. 
m

a
tiq

u
e
 d

e
 J

a
 c

o
n
fid

e
n
tia

lit
 d

e
s 

in
fo

rn
ia

tio
n
s 

m
d
ic

a
le

s,
 a

 t
ra

ild
 J

a
 p

ro
te

c-
ti
o
n
 d

e
s
 d

o
n
n
e
s
 d

a
n
s
 s

o
n
 p

ro
je

t 
d
e
 s

ta
ti
s
ti
q
u
e
 m

d
ic

a
b
e
. 
(i
n
c
 f
ru

c
tu

e
u
s
e
 

Na
 

24
4 

C
a8

ie
is

 P
sy

ch
ia

ln
qu

es
. N

 2
1
, 

19
98

 
['s

yc
hi

at
riq

ue
s,

 N
°  

2
4
, 
1
9
9
8
 

24
5 



collahoration avec la section de cryptologie du dpartcment nulitaire fd-
ral et de nombreux contacts entretenus avec les collahorateurs du Prpos 

dral ä la protection des donn&s ont permis de mettre en place un 

CoflCept assurant une protection optimale des donnes recueiUies. 

La cration dun code de liaison anonyme uniforme par hachage puis 

cryptage de donnes identifiantes est propose. L'identitd des persormes 
hospitalises est ainsi rotg& et les cas de rhospitalisatioiis peuvelil dtre 

reconnus. 
D'autres mcsures sont egalement prises. II s'agit priiicipalcment d'une 

limitation du niveau de pr&ision de certaines variahlcs (comimme la date (jc 

naissance, la rgion de doniicile ei la nationalit), d'ui) cryptage des don-
n&s lors de leur transport, d'une restriction de l'usage des donnes ei 

d'une liinitat jun de la dur& de conservation du code de liamson. 
Ces mesures concouren( ä donner au projei un niveau de scurit 

exceptionnellement elevd dans une statistique nationale, cc qui devrait 

satisfaire bus les protagonistes de la statistiqc nitdicalc des höpitaux. 

Annexe A: fonetlons de hachage ä sens unique 

Une fonction de hachage ä sens unique (9) transforme un message de 
longueur que!conque en une empreinte de longucur constante. lci le mes-
sage (et l'empreintc d'ailleurs) est considdrd comme une suite de carac-

Ires hcxad&irnaux, par exemple: 

0345A19FB3D5 ... 7AC36D 1833 

Une bonne fonction de hachage ä sens unique doit satisfairc les pro 

prits suivantes: 

- Elant donnd un rncssage, son empreinte est facile ä calculer. 

- Par contrc, lorsqu'on dispose d'une empreinte, il est virtuellcment 

impossible de trouvcr un message corrcspondant (transformation 

sens unique). 

- La probabilild que dcux messages differenis aient la nme empreinte 

est ngligeable (collisions). 

- La longueur de l'empreinte (nombrc de bits) est constante. 

- L'algorithme est public. 

Foncijon sans cL secrte (pur ex: SIIA) (3, 4, 9) 

Rien West secret dans la transformation. Lt pourbant, bien que bub soll 
connu, II est virtuellcmcnt impossihle de Irouver un message ayant wie 

empreinte donnme. Exception: si l'ensenible de tous les messages possihles 
est trop petit, une attaque directe, par dictioniuuice, est ralisahle. 

Ionc(ion uve cM st'refr (par ex: RII'E-MAC) 

L'algorithmc depeimd d'une cld supposc sccrte. Fant que la ck West 
pas corrompuc, une attaquc par dictionnaire liest pas praticabic. Lursque 
la cld est corromnpuc, ml arrivc que la transformation soit localemcnt invcr-
Sil)le. 

Note: Une fonction de hachage ä sens unique dont la cld est corrompuc 
est souvcnt moins süre qu'une fonction de hachage ä sens unique sans cl. 
La composition de plusieurs fonctions de hachage ä sens unique redonne 
une fonction de hachage ä sens unique ei n'apporte par consqueni aucune 
sdcuritd supplmentaire. 

Annexe B: algorithmes de cryptage 

A!gorith,ne avec ch' secrge (par ex: IDEA, DES, etc.) (1, 2, 9) 

La s&urit de l'algorithmc dpend d'une cld secrte qu'il faut connaitre 
tant pour cryptcr que pour d&rypter les messages. En gnral, ces algo. 
ruhmes sont trs rapides; on les utilise pour cryptcr un nombre important 

de donnes. Les cls sont faciles ä gn&er (toute ck ayant la bonne lomi-
gucur fait l'affaire). 

Algurit/une avec une puire «cM pub1ique/cI prim'ee. (pur ex: RSA) (7, 8, 9) 

Comme son nont l'indiquc, la c16 publique (celle qui est utilis& pour 
crypter un message) n'a pas besoin d'trc secrte. ('es algoriihmes sont dits 
asymtriques car la connaissance de la cl puhlique ne permet pas de 
dcrypter les messages (pas nme ceux que Ion a crypts soi-mme). Pour 
d&rypter un message, il faut connaitre la cl priv&, connue du destina-

taire uniquement. Ces algorithmes sont en gn&al plus lents que les prc. 

dents; on les utilise souveni pour transmettre la valeur d'une ck secrtc. 
La gnration d'une paire «cld publique/cl priv~e» est min travail heau-
coup plus dlicat que la gnration d'une cld secrte. 
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Annexe 9 

Protection des donnes, principales dispositions 
cantonales (au 31 .12.97) 

ISEv 



1 SEv 

Protection des donnes 
Principales dispositions cantonales 

Kantonale Erlasse betr. Datenschutz 

(Etat/Stand: 31.12.1997) 

ZH 
Gesetz über den Schutz von Personendaten (Datenschutzgesetz) vom 06.06.1993, GS 
236.1 
Datenschutzverordnung vom 07.12.1994, GS 236.11 

BE 
Datenschutzgesetz vom 19.02.1986, BSG 152.04 

LU 
Gesetz über den Schutz von Personendaten (Datenschutzgesetz) vom 02.07.1990, SRL 
38 
Verordnung zum Datenschutzgesetz vom 26.02.1991, RSL 38b 

UR 
Gesetz über den Schutz von Personendaten (Datenschutzgesetz) vom 20.02.1994, RB 
2.2511 

sz 
Verordnung über den Datenschutz vom 29.01 .1992, GS 45a 

0W 
Keine Bestimmung gefunden 

NW 
Keine Bestimmung gefunden 

GL 
Keine Bestimmung gefunden 

ZG 
Keine Bestimmung gefunden 

FR 
Gesetz über den Datenschutz vom 25.11.1994, SGF 17.1 
Ausführungsgesetz zum Bundesgesetz über den Datenschutz vom 23.11 .1994, SGF 17.3 

so 
Verordnung zur Einführung des eidgenössischen Datenschutzgesetzes vom 02.02.1994, 
GS 122.212 
Verordnung über Datenschutz und Datensicherheit in der kantonalen Verwaltung vom 
04.12.1979, GS 122.213 

BS 
Angragender Kanton 

BL 
Gesetz über den Schutz von Personendaten (Datenschutzgesetz) vom 07.03.1991, SCS 
162 
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Gesetz über den Schutz von Personendaten (Datenschutzgesetz) (Änderung: §22; 

Eingeführt gemäss Gesetz über die Arbeitsverhältnisse der Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter des Kantons (Personalgesetz) vom 25.09.1997, GS 1997, S. 1008 

Verordnung zum Datenschutzgesetz vom 13.08.1991, GS 162.11 

SH 
Gesetz über den Schutz von Personendaten (Kantonales Datenschutzgesetz) vom 

07.03.1994, SHR 174.100 
Verordnung über den Schutz von Personendaten (Kantonale Datenschutzverordnung) 

vom 28.02.1995, SHR 174-101 
Reglement über den Schutz und die Sicherung von Daten bei der "KSD Kanton und Stadt 

Schaffhausen Datenverarbeitung" (Datenschutzreglement) vom 22.04.1980, SHR 

174.102 

AR 
Es gab einen Datenschutzentwurf vom 03.09.1991, aber auf die Vorlage wurde nicht 

eingetreten. 

Al 
Keine Bestimmung gefunden 

SG 
Datenschutzgesetz (Botschaft & Entwurf) vom 25.06.1991, Amtsblatt 1991, S. 1853 

Datenschutzordnung vom 24.10.1995, sGS 142.11 

GR 
Datenschutzrichtlinien für die Kantonale Verwaltung (DSR) vom 21.11.1988, Amtsblatt 

1988, S. 3498 

AG 
Keine Bestimmung gefunden 

TG 
Gesetz über den Datenschutz vom 09.11.1987, RB 170.7 

Verordnung des Regierungsrates über den Datenschutz vom 06.12.1988, RB 170.71 

TI 
Legge sulla protezione dei dati personali del 09.03.1987, RL 1.6.1.1 

Regolamento di applicazione della legge sulla protezione dei dati personali del 

05.07.1990, RL 1.6.1.1.1 

VD 
Loi sur les fichiers informatiques et la protection des donnes personnelles du 

25.05.1981, RSV 3.3.A 

vs 
Gesetz über den Schutz von Personendaten vom 28.06.1984, GS 356 

Gesetz zur Vervoltstndigung des Gesetzes vom 28.06.1984 über den Schutz von 

Personendaten (Referendumsvorlage) vom 01.10.1996, Amtsblatt 1996, S. 47 

Ausführungsreglement zum Gesetz vom 28.06.1984 über den Schutz von Personendaten 

vom 26-02.1986, GS 357 

NE 
Loi cantonale sur la protection de la personnalit du 14.12.1982, RSN 150.30 

R8glement dexcution de la loi cantonale sur la protection de la personnalit du 

20.06.1988, RSN 150.31 
Arrt dsignant Porgane comptent en vertu de l'article 24 II & IV de la loi cantonale sur 

la protection de la personnalit du 28.07.1992, RSN 150.315 
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GE 
Loi sur les informations traites automatiquement par ordinateur du 1712.1981, RSG 

B14112 

RgIement dexcution de la Ioi sur les informations traites automatiquement par 

ordinateurdu 22.12.1982, RSG B14113 

JU 
Loi sur la protection des donnes ä caractre personnel du 15.05.1986, RSJ 170.41 

Ordonnance sur la protection des donnes ä caractre personnel du 07.04.1988, RSJ 

170.411 
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Annexe 10 

Droits des patients, 
principales dispositions cantonales (au 31 .12.97) 

1 SEv 

- 103 - 



1 SEv 

Droits des patients 
Principales dispositions cantonales 

(Etat au 31 decembre 1997) 

Argovie 
Gesundheitsgesetz (GesG) vom 10. November 1987 (art. 49- 55) 
Dekret über die Rechte und Pflichten der Krankenhauspatienten (Patientendekret [PD]) 

vom 21. August 1990 (art. 1-32) 

Appenzell Rhodes interieures 
Gesundheitsgesetz vom 28. April 1974 

Appenzell Rhodes exterleures 
Gesetz über die öffentliche Krankenpflege (Krankenpflegegesetz) vom 26. April 1992 

Verordnung über die Rechsstellung der Patienten und Patientinnen der kantonalen 

Spitäler (Patientenverordnung) vom 6. Dezember 1993 (art. 1-39) 

Berne 
Loi sur la sant publique du 2 dcembre 1984 

D6cret sur les droits et les devoirs des patients et des patientes des höpitaux publics 

(Dcret sur les patients, Dpat) du 14 fvrier 1989 (art. 1-22) 

Säle campagne 
Spitalgesetz vom 24. Juni 1976 
Verordnung über die Rechte und Pflichten der Patienten in den kantonalen 

Krankenanstalten (Patientenverordnung) vom 1. November 1988 

Säle ville 
Spitalgesetz vom 26. März 1981 (art. 10-15) 
Verordnung zum Spitalgesetz vom 4. Mai 1982 (art. 12-21) 

Fribourg 
Avant-projet de loi sur la sant, doctobre 1997 

Geneve 
Lois concernant les rapports entres membres des professions de la santiä et patients du 

6 dcembre 1987 (art. 1-10) 

Glaris 
Verordnung über die Organisation des Kantonsspitals vom 25september 1996 

(art. 24-36) 

Grisons 
Gesetz über das Gesundheitswesen des Kantons Graubünden (Gensundheitsgesetz) 

vom 2. Dezember 1984 (art. 20-23) 

Jura 
Loi sanitaire du 14 dcembre 1990 (art. 24-32) 

Lucerne 
Gesetz über Gesundheitswesen (Gesundheitsgesetz) vom 29. Juni 1981 

Verordnung über die Rechte und Pflichten der Patienten und Patientinnender kantonalen 

Heilsanstalten (Patientenverordnung) vom 16. November 1993 (art. 1-39) 

Neuchtel 
Loi de sant6 du 6 fvrier 1995 (art. 20-39) 
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Nidwald 
Vollziehungsverordnung zum Gesetz über das Kantonsspital (Spitalverordnung) vom 

27. März 1981 (art. 46-85) 

O bwa Id 
Gesundheitsgesetz vom 20. Oktober 1991 (art. 44-47) 

Verordnung über Patientenrechte vom 24. Oktober 1991 (art. 1-9) 

Spitalverordnung vom 24. Oktober 1991 (art. 26-34) 

Samt Gall 
Gesundheitsgesetz vom 28. Juni 1979 (art. 30, 33-35) 
Verordnung über die medizinische und betriebliche Organisation der kantonalen Spitäler, 

psychiatrischen Kliniken und Laboratorien (Spitalorganisationsverordnung) vom 

17. Juni 1980 

Sc haffh ouse 
Dekret des Grossen Rates des Kantons Schaffhausen über die Organisation der 

Kantonsspitals vom 17. Dezmber 1984 (art. 18-25) 

Schwyz 
Aucune disposition trouve. 

Soleure 
Gesundheitsgesetz, Entwurf vom 19. August 1997 

Thurgovie 
Gesetz über das Gesundheitswesen (Gesundheitswesen) vom 5. Juni 1985 

Verordnung des Regierungsrates über die Rechtsstellung der Patienten in den 

kantonalen Einrichtungen des Gesundheitswesens vom 16. Juni 1987 (art. 1-22) 

Tessin 
Legge sulla promozione della salute e il coordinamento sanitario (Legge sanitaria) del 

18 aprile 1989 (art. 5-21) 

Uri 
Volziehungsverordnung zum Gesetz über dans Kantonsspital Uri vom 2. Mai 1974 

Va u d 
Loi sur la santö publique du 29 mai 1985 (art. 19-27) 

Valais 
Loi sur la santä du 9 fvrier 1996 (art. 15-50) 

Zug 
Aucune disposition trouve 

Zurich 
Gesetz über das Gesundheitswesen (Gesundheitsgesetz) vom 4. November 1962 

Verordung über die Rechte und Pflichten der Patienten in staatlichen und vom Staat 

unterstützten Krankenhäusen (Patientenrechtverordnung) vom 28. August 1991 

(art. 1-36) 
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Annexe 11 

CNAM3  : SESAM-VITALE et 
I'informatique du systme de soins 

ISEv' 

CNAM: Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salarids. 
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CNAM 

MARS 1997 

SESAM -VITALE, 
et 1'informatisation du svstme de soins 

L
e 31 dcembre 1998, les &hanges d'informa-
tions entre les professionnels de santd et les 
caisses d'assurance maladie obligatoire seront 
informatiss. A certe date la feuille de soins 

1ectronique se sera largernent suhstitue ii la feuile 
de soins papier et les assurs dtiendront une carte ä 
puce comportant toutes les informations ncessaires 
au remboursement des soins par les regimes 
obligatoires (carte Vitale 1). La carte Vitale deviendra 
dans un deuxime temps individuelle, inclura des 
informations mdicales et souvrira aux organismes 
complmentaires (carte Vitale 2. 

Ce projet, le projet Sesam-Vitale. conduira ä une 
reforne en profondeur du svstme dinformation de 
lassurance maladie et des professionnels de san. 

11 preridra taute sa dimension gräce ä deux awres 
avances, aujourdhui ralises ou prpar&s par 
l'assurance maladie : le codage des actes et des 
mdicaments ainsi que I'utilisation dun applicatif 
central unique de tarificatioft contröle, IRIS. 

A iheure oi la ncessit dutiliser au mieux les 
ressources de lassurance maladie se fait de plus en 
plus presante. il  sagit. de revoir un systme 
dinformation gui, malgr ses volutions, rpond 
encore imparfaiement aux besoins de qualic des 
donnes quinduit une Organisation performante du 
secteur de la santa. 

SesamVitale sera gr gräce ii une organisation 
specifiquc, dfinie en octobre 1996 et dans le cadre 
de la maitrise douvrage confie ii la Cnamts en 
novembre 1996. Au cours du quatrime trimestre 
199, un grand nomhre dassurs de la region Nord 
et de lOuest recevront leur carte Vitale. 

Lentre en vigueur du codage des actes et des 
mdicaments permettra ä l'assurance maladie de 
connaitre plus pr&isment et systmatiquement cc 
quelle rembourse (en associant un code, et un seul, 
ä chaque prestation au mdicament pris en charge). 
Les actes de biologie, puis la pharmacie sont les 
premiers concerns par le codage : celui de la 
biologie est en vigueur depuis mars, bientöt suivi par 
la pharmacie.. 

Le daveloppement de l'applicatif IRIS, aujourd'hui 
prsent dans toutes les caisses primaires, permertra 
dutiliser ces donnes codes, non seulement pour 
faciliter et amliorer les operations de rembourse-
mcm (donnes plus fiables), mais aussi pour exercer 
une maitrise mdicalise plus efficace des dpenses 
et extraire les statistiques indispensables ä une 
rationalisation de notre systme de soins. 

Pour les professionnels de sant& Sesam-Vitale repr-
sente un changement majeur dans 1'exercice quotidien 
de leur profession. Un document technique spcifiant 
les normes dimplamation des modules Sesam-Vitale 
(cahier des charges Sesam-Vitale), diffus largement 
en dcembre 1996. permet aux s cits ditrices de 
logiciels informaiiques dlaborer les programmes 
desins aux professionnels. Au-delii de la 
transmission de feuilles de soins lectroniques aux 
caisses dassurance maladie, ceux-ci pourront 
galement accder ä toute une gamme de services 

venant enrichir et faciliter leur exercice. 

Des mesures daccompagnement, fixes en concer-
ation avec leurs reprsenants professionnels, 

viendront soutenir leur informatisation. Les caisses 
dassurance maladie se tiendront ga1emeni ä leur 
disposition pour faciliter celle-ci. 
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ISE CrAM
............ 

Compte tenu de la ncessit dune mise en oeuvre 
rapide de Sesam-Vitale, le dmarrage en 1997 se fera 
transitoirement en prenant appui sur le rseau de 
transmission de l'assurance ma!adie et ses normes et 
sur les standards de fait uti!iss en inter rgimes pour 
les &hanges (B2 ei NOEMIE). Ii est important en 
effet de souligner, qu'avant mme la diffusion de la 
carte Vitale, I'assurance maladie a &jä organis avec 
certaines professions de sant des changes 
decironiques qui, grace ä une forte progression au 
cours des dernires annes, reprsentent aujourd'hui 
plus de 30% des flux de liquidation, soit prs de la 
moiti des &hanges papier. 

Ces options de dmarrage ne sont pas fig&s. En effet, 
en troite collaboration avec les autres regimes et les 
services du Ministre du Travail et des Affaires 
Sociales. la  CNAMTS a men& une tude visant 
laborer le socle technique du futur rseau cible 

ddi au monde de la sant. Gest sur ces bases, 
dans le cadre de sa maitrise d 'ouvrage ei en 
coordination avec les travaux anims par les services 
du Ministre, que devront s'ouvrir prochainement les 
dbats sur le management du rseau cible destin 
supporter d'autres services que le simple transport 
des feuilles de soins lectroniques. Dans le cadre de 
ces travaux, les conditions du passage ä une norme 
standard de type Intranet seront prcises. 

- UNE ORGANISATION SPECIFIQUE 

1 - La CNAMTS, maitre d'ouvrage de 
S esa m-Vita Je 

Ce projet d'une ampleur ingaIe jusqu'ä präsent, 
puisqu'il concerne ä terme 1 ensemble de la 
population francaise ncessite, compte-tenu des 
Mais impartis relativement courts, une direction 
unique capable de fdrer des besoins ei des modes 
d'activit diffrents. C'est pourquoi la CNAMTS a 
propos aux pouvoirs publics d'exercer e1le-mme la 
coordination ei limpulsion du chantier, en raison, 
d'une part. de I'ant&iorit de son exp&ience dans 
I'utilisation de la carte ä puce ei, dautre part, de la 
place qu'occupe le Regime Gn&a1 dans la mise en 
oeuvre du svstme. 

Le Ministre du Travail et des Affaires sociales a confi 
le 12 novembre 1996 ä la Caisse Nationale de 
l'Assurance Maladie des Travailleurs Salaris la 
maitrise d'ouvrage de cc projet. 

La CNAMTS a mis en place, dans la foul&, une 
organisation capable dapprhender les multiple 
enjeux de Sesam-Vitale : le Cornit de pilotage de 1. 
Maitrise d'Ouvrage scsi runi pour la premiere fois le 
18 dccmbre 1996. Lobjet de cc comit est de 
dfinir clairement les orientations gn&ales ei le 
cadre de rfrence fonctionnel ei technique du 
projet, le rythme ei les conditions de dploiement. 

La CNAMTS a ainsi rnontr clairement son intention 
d'assumer sa responsabiit pleine ei entire de malir 
d 'ouvrage et de privi1gier la concertation entre le 
diffrentes catgories dacieurs, rgimes obligatoires 
ei complmentaires. professionnels de sant, en 
association avec le Ministre. Les deux groupements 
GTE Sesam-Vitale ei le GIP. Cartes de professionnels 
de sant participent gaIement a cc comit. 

1.1. Le Comit de pilotage de Sesam-Vitale 
Le Comit de pilotage de Sesam-Vitale prsid par la 
CNAMTS rassemble les diffrentes catgories 
d'acteurs 

les regimes obligatoires : la MSA (Caisse Centrale 
de la Mutualit Sociale Agricolc), la CANAM 
(Caisse dAssurance .Maladic des Professions ind-
pendantes), ICNRS (Union Nationale des Regimes 
Spciaux), la MFP (Mutualit de la Fonction 
Publiquc), 

les regimes complmentaires: la FNMF (Fdration 
Nationale des Mutuelles de France), la FMF 
(Fdration des Mutuelles de France), la FFSA 
(Fd&ation Franaisc des Soci&s dAssurances, le 
CTIP, 

Ics professionnels de sant reprscnts par le 
Comit National des Professionnels de Sant, 

Ics experts tcchniques : le GE Sesam-Vitale ct le 
GIP Cartes professionnels de sant. 

Le Ministre du Travail ei des Affaires Sociales 
participe ä l'ensemble des travaux du comit. 

1.2. Les comits restreints 
Les partenaires ont cr plusieurs groupes de travail 

L'un d'entrc eux est consacr au dploicmcnt de 
la carte Vitale 1. II devra plus particuli&rcment 
prciser les questions relatives ä la dure de 
valjdjt des droits dans cenc carte, les techniques 
de sa mise ä jour. ei la diffusion. 

174 MP 
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11 tudiera galement les modalits locales de 
diffusion et de mise en oeuvre des Iecteurs. 

Un autre groupe traitera de lquipement des 
professionnels de sante et organisera la concer-
tation avec ces derniers, afin dwdier les impli-
cations de leur informatisation dans 1'exercice 
de leur m&ier. 

Uri troisime groupe prparera la prise en compte 
des rgimes complmentaires dans le systeme. 

Enfin, un groupe, charg du rseau, tablira les 
rg1es du transfert des informations emanant des 
professionnels de sanie vers chacun des 
partenaires. Llargissement de I'informatisation 
d'autres types de services - banques de donn&s, 
aide ä la prescription, etc. - sera aussi de son 
ressort. Ces travaux seront etroitement articules 
avec ceux que le Ministre a lintention 
de piloter. 

Ds la premiere runion pinire du Comitd de 
pilotage de Matrise dOuvrage, la CNAMTS a 
soulign l'irnportance qu'eUe accorde ä la concer-
tation entre tous les acteurs, afin de dgager le 
consensus indispensable ä la mise en oeuvre 
efficace du projet. C'est pourquoi les avis des 
membres seront svstmatiquement recueillis sur 
les diffrents aspects du projet. de mme que 
seront prsentes toutes les solutions fonction-
neues prvues par la Matrise dOuvrage. 

2 - La structure de döploiement de la 
CNAMTS 

Pour accompagner la gnralisation de Sesam-Vitale, 
la CNAMTS sest dote depuis octobre 1996, dune 
)rganisation interne capable de conduire 
nationalement le projet et daccompagner sa mise en 
oeuvre dans les organisrnes. 

Le dispositif retenu clarifie les röles de maitrise 
d'ouvrage et de maitrise doeuvre des diffrents 
acteurs, identifie une fonction de dpIoiement et 
assure la synergie entre la Caisse Nationale, les 
Caisses Primaires ei les Centres de Traitement 
[nformacique. Il runit des quipes nationales et de 
terrain au sein de diffrentes instances. 

Le Comit Directeur de Sesam-Vitale : cest 
linstance de dcision et darbitrage qui fixe les 
objectifs et les dates cks du projet.  

C'est lui qui assure au projet le rythme ncessaire 
pour le mener ä bien dans les dlais imposs. 

L'quipe maitrise d'ouvrage : coordonne les 
besoins fonctionncls des diff&ents maitres 
d'ouvrage des projets lis a Sesam-Vitale et en 
particulier au rcgard de Vitale 2, suivant les 
orientations dfiriies par le Cort-ite Dirccteur. 

Le Conüte de Dploiement: avec Ja cration d'une 
Direction du DpIoiement proprement dite, la 
CNAMTS marque clairement la priorite accorde 
au dploiement oprationnel du projet sur le 
terrain. Son directeur prsidc Je Comit de 
Dp1oicment charg d'assurer la gn&Talisation de 
Sesam-Vitale au sein du rseau de 1'assurance 
maladie. Le Comit grc aussi bien les questions 
techniques que les relations avec les profession-
nels de sanr, les partcnaires, etc... 11 est aide en 
cela par une cellule qzia1ite 

Deux groupcments contribuent d'ores et de jä ä la 
realisation du projet : Je GJE Sesam-Vitale ct ic GIP 
-CPS.,. 

Le GLE Sesam-Vitale 
Lcs caisses nationales dassurancc maladie ont & 
autorises. en fvrier 1993. ä constituer un Groupe-
mcm d1ntrt Economique (GIE) qui a ete charg. 
notamment, de concevoir er de mettre en oeuvre les 
svstnies et procdures ncessaires i la confiden-
tialit des changes informatiss er au respect de la 
vie prive. Figurent egalement, parmi ses missions. la  
spcification du poste de travail des professionnels 
de sant - logiciels et matricls - et la conccption de 
la carte Vitale. 

Le GIP CPS 
Le Groupement d'lntrt Public (GIP) de la carte des 
professionnels de sant (CPS) cree egalement en 
fvricr 1993, runit les organismes dassurance 
maladie obligatoire et complmcntaire, les ordres 
mdicaux les associations d'utilisateurs et l'Etat. 
Cete stn.icture est chargc de concevoir, emettre et 
promouvoir une carte destine ä chaquc profession-
nel de santa (carte CPS). comrnune ä tous les actcurs 
de cc sccteur. Le GIP CPS est galement respon-
sable de la spcification du !lccteur de carte corrcs-
pondant. 
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Le passage dune logique dexprimentation ä une 
logique de gnralisation conduit renforcer le 
processus de coordination des diff&renes compo-
santes de Ja niaitrise doeuvre du projet afin 
dapporter ä ses partenaires techniques (diteurs de 
logiciels, industriels, constructeurs. socits de 
services .... ) une meilleure visibilit sur San dvelop-
pement. 

Le dispositif inforrnatique densernble de Sesam-
Vitale articule en effet les svstmes propres aux 
rgirnes obligatoires, notamment centraux, et les 
systrnes externes, rseau et quipernents des 
professionnels de sant. 

2 - Le deploiemertt de Sesam-Vitale 

de 1997 ä 1999 

Le calendrier de dploiernent de Sesarn-Vitale. tab1i 
dans Je respect de lordonnance du 24 avril 1996. 
prvoit Ja diffusion de 26 millions de cartes Vitale 
logique farniliale dici Ja fin 1998. 

Cette diffusion sera, ensuite. suivie du passage ä une 
carte individuelle. 

Bien que brefs. ces Mais peuvent tre respectes car 
Je projet bnficie dun acquis significatif : le travail 
entrepris par Ja CNAMTS depuis plusieurs ann&s et 
les exprimentations en cours (500 000 cartes ont & 
diffuses dans les Caisses de Bayonne. Boulogne. 
Charleville et Rennes-Vitr). 

Le choix de diffuser la carte Vitale 1 - contenant les 
informations administratives permertant le rembour-
sement par lassurance maladie et Je retour 
dinformation aux professionnels de sant a 
retenu car cette carte, dj oprationneJle dans 
certaines rgions favorisera un dveloppement 
rapide de Sesam-Vitale. 

Attendre Ja mise au point dfinitive de Vitale 2 - 

comprenant galement des donnes mdicales pour 
gnraJiser Je projet dans les organismes. aurait 
entrain un retard par rapport aux Mais fixs dans 
lordonnances davril 1996. 

Le plan qui a adopt permertra de conduire Je 
projet ä un rvthme soutenu mais rgulier avec 
plusieurs vagues de diffusion 

• 
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LE CALENDRIER: 

Carle Vitale lfamiva!e 
1 diffusion en 1997 et 1998 

Garte Vitale 2 individuelle 
passage de l'ensemble des bnficiair de l'assurance 

maladie a la carte Vitale 2 individuelle en 1999. 

Le dploiement du svstrne Sesam-Vitale se fera pa 
zones gographiques homognes dfinies er. 
fonction des sftes dexprirnentations. 

Au cours du quatrime trimestre 1997, la carte 
Vitale 1 sera diffuse dans lOuest. Nord-Picardie et le 
Sud-Ouest. 

La gnralisation se poursuivra en 1998. 

La carte Vitale 2 individuelle commencera tre mist- 
en service en 1998 dans certains sites avant dtr,  
diffus& ä Jensemble de Ja population. 

3 - Sesam-vitale et Ies professionnels 
de sante 

La question du retour dinformation vers les profes-
sionnels de sant est une problmatique ä part 
entire, indpendante de la gnralisation de Sesam-
Vitale. En effet. ce retour dinformation est de nature 
a leur apporter un cIairage significatif sur leur 
pratique et leur permertra de se siruer par rapport 
leurs confrres dans un contex-te homogne au plan 
local et rgionaJ. Ii constitue un objectif fort pour la 
CNAMTS. 

La niise en place du projet Sesam-Vitale cr& les condi-
tions dun v&itable essor de 1informatique mdicale 
et des rseaux de communication entre profes-
sionnels et organismes de sant : transmission des 
donnes entre diffrents professionnels, bases de 
donnes mdicales. logiciels daide ä la prescription, 
gestion des dossiers mdicaux et suivi des patients, 
etc... 

Les travaux du Comit de pilotage interpartenaires 
font une large place ä ces Irncnts, qui sont une forte 
valeur ajout& pour la pratiquc mdica1e. 

Une concertation troite est prvue tant sur les 
aspects techniques que sur les aspects stratgiques 
de linformaiis:ition des cabinet.s ndicaux. 
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. Chaque professionnel de santa dtiendra une carte 
ä puce, dnomm& carte CPS. qui lui permettra de se 
taire reconriaitre du svstrne informatique autorisant 
la lecture des carces des assurs. daccder aux 
informations mdicales intgres dans ces cartes 
dans la mesure oü sa sptcialic ou son domaine 
d'activit le permettent et de signer lectroniquement 
les feuitles de soins qu'il tab1it. 

Pour effectuer ces opratioris. il  suffira au profes-
sionnel de santa dintroduire sa carte dans le lecteur 
prvu ä cet effet cc de composer le code secret qui 
lui aura attribu. 

Le professionnel de sant pourra ainsi t&ktransmettre 
rgulirement i lassurance maladie, les feuilles de 
soins electroniques tablies pour ses patients et 
vrifier, par le hiais du retour NOEMIE, que celles-ci 
ont bien reues. 

Grace ä ces procdures, les informations changes 
par les professionnels de sant et lassurance maladie 
seront plus fiahles et plus riches qu'aujourdhui. 
Bnfice indirect pour les professionnels de sant, 
leurs patients seront plus rapidement rembourss. 

Par ailleurs, un mdecin pour-ra ainsi suivre de prs 
son activit. savoir comment il se situe par rapport 
aux autres praticiens de sa ville. de sa region, de sa 
spcialit, etc. 

Les modalitts de transmission de ces informations 
seront dfinies pour chaque profession par 
assurance nialadie en concertatiorl avec ses 

representants. 

4 Sesam-Vitale et les assures 

Pour les assurs, la carte ä puce Vitale, au dpart 
familiale, puis individuelle, allegera considrable-ment 
les dmarches vis ä vis de lassurance maladie et, 
ventuellement, leur organisme compkmentaire. 

Ne ncessitant aucun envot. les remboursements 
seront plus rapides et le risque derreurs sera 
moindre. Ainsi les assurs ne perdront plus de temps 
i remplir leur feuille de soins 

Des bornes de t1mise ä jour seront ä la disposition 
des assurts. Dottes dun terminal informatique, dIes 
leur permettront dactualiser les informations inscrites 
sur leur carte. en cas de changement de Situation et 
de renouvcllement de leurs droits. En pratique. il  
suftira denvover les pices justificatives i sa caisse 
(fiches de paie, par exemple) ei. quelques jours 
aprs. deffectuer la mise jour sur une borne. 

Lenregistrement de donn&s mdicaIes sur la carte ä 
puce permettra d'amdiorer la quaIit du suivi de 
chaque patient tout en offrant une plus grande 
scuric que les documents Papier uri1iss jusqu'ä 
präsent. La carte Vitale ne peut, en effet, tre Iue que 
dans les quipements informaciques adquats par des 
professionnels habilits. L'accs aux donnes 
mdicales sera limit de facon ä cc que seuls les 
professionnels concerns puissent les connaitre. 

Quant aux informations dtenues par les caisses 
dassurance maladie, dies seront galement traites 
avec la plus grande vigilarice pour des questions de 
scurit. Des techniques ont djä & prouves cc 
affines pendant la phase exprimentaIe cc 
larchitecture de scurit du systme cible a 
&ablie avec le concours des experts du SCSSI er de 
la CNIL 

Enfin. rappelons que malgr sa ressemblance avec 
une carte bancaire. la  carte Vitale nest pas une carte 
de paiemenr! Le projet Sesarn-Vitale ne modifie donc 
pas les relations financires entre les professionnels 
de san et:les patients, ces derniers devant regler 
leur mdecin comme par le passe. 

5 - La carte Vitale bien accueiflie a 

Rennes : Vitrö 

Suivant une tude. ra1ise par le Cabinet Bossard 
Consultants cc lIFOP au sujet de lexprimentation 
de Vitr, la carte Vitale est bien accueillie par les 
assurs et connait un fort taux dutilisation au cours 
des consultations des mdecins dquipds. 
Ces derniers sont, par ailleurs, gnralement satisfaits 
des conditions de dmarrage du projet 

Les resultats de 1'exprimentation conduite ä Vitr 
sont donc encourageants pour le dveioppemenc 
futur de Sesam-Vitale. Ils dmoncrent, notamment. 
Iintrt de la carte Vitale du point de vue des 
assurs et lefficacit dun accompagnement de 
qualit vis ä vis des professionnels 

Une forte utilisation: 

La carte Vitale est utilis& dans 59010 des consultations 
mdica[es pour lesquelles une transaction 
dectronique est possible (exception faite, 
notaniment, des patients hors Zone ou patients 
relevant dun rgime ne prenant pas part ä 

lexprimenration) 
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Le principal motif de ?2Ofl - ulilisalion de la carte 
rside, sernhle-t-il, dans le fait que de nombreux 
assures ne sont pas encore suffisamment familiarises 
avec eile et ne la prsentent pas ä leur mdecin 
Cette observation permet denvisager une 

augmentation rapide du taax d'utilisation de la carte, 
grace ä une nouvelle campagne d'information des 
assures: on constate, en effet. un fort degr 
dappropriation de la carte par les assurs ds lors 
qui1s Font utilis&. 

Satisfaction des usagers: 

69% des assures interroges considrent que la carte 
Vitale est interessante. Mais, ce taux slve ä 79% si 
Fon ne prend en compte que ceux qui ont d~jä utilis 
la carte. On peut donc en dduire que lusage de la 
carte Vitale se rvle convaincant aux veux des 
assures 

Interrogs sur les avantages de la carte Vitale. ces 
utilisateurs dsignent essentiellement le fait de ne 
plus avoir ä remplir de feuilles de soins (40/b) et des 
d1ais de remboursements plus brefs (480/o) 

Dmarrage positif pour les mdecins: 

Les trois quarts des mdecins ont satisfaits des 
conditions de mise en place de leur mat&iel. 
La mise en pratique de Sesam-\tale ne pose donc 
pas, semble-t-il. de probleme rnajeur aux mdecins 

Les contacts nous ä cette occasion par la CPAM 
(installation et formation ä lutilisation de Sesam-
Vitale) recueillent une approbation unanime de la 
part de 1ensemble des mdecins interrogs. 

Cette apprciation est dautant plus irnportante qu'un 
grand nombre de mdecins interrogs (8011/) a connu 
des difficults techniques au dbut delexpri-
mentation. 

Ces problmes ont R rsolus. pour 90 de 
mdecins. de facon satisfaisante. 

Enfin. Jtude permet de meure en lumi're le falt que 
les mdecins hnficient indirectement du 
raccourcissement des dlais de remboursement aux 
patients qui a rduit. sernbie-t-il. le nomhre 
d'impays (du fait du remhoursement de Jacte avant 
le dhit des chques des patients). 

L'expörimentatlon de Vitre 

Mene par Ja Caisse Primaire dAssurance Maladie 

d'lile-et-Vifaine, l'exprimentation de Vitr 

(Rennes) a dmarr& au dbut de l'anne 1996. 

Eile conceme 45000 assures - relevant du rgime 

gnraI, gr par Ja CNAMTS, au adhrents 

d'autres organismes d'assurance maladie comme 

Ja MSA -‚ rpartis dans les 58 communes de Ja 

circonscription de Ja caisse. 

Cette exprimentation s'est attache principale-

ment ä rintroduction de Sesam-Vitale au sein des 

cabinets mdicaux. Prs de 75 mdecins y partici-

pent, ainsi qu'une trentaine de pharmaciens. 

Ezude ra1ise de juillei ä 'ioternbre 1996 sur la base dune 

enquete feiepboiique. dun quesnonna;re et dentrE'!iens indinduels 
auprs des nideci,,s concernes ei d un sondage (1FOP. entre les 
23 et 25 septemhrt' 19. aur's de 1302  assus. 

Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des Travailleurs SaIaris 

66, avenue du Maine- 75694 PARTS cedex 14 -TI. :01.42.79.30.30 - Fax: 01 .42.79.36.58 



Annexe 12 

Descriptif du projet d'introduction de 
carte ä puce du Groupe Mutuel, Valais 
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Präsentation du 2 juillet 1998 
dans les bureaux du Groupe Mutuel ä Martigny 



INTRODUCTION DU PRODUIT CARTE DE SANTE DU GROUPE MUTUEL 

La carte de sant donne San nam ä un nouveau praduit assimilö ä un r6seau de 
sant. La gestion älectronique se fait au mayen d'une carte dont le cancept fait 
partie intgrante de la Lai fdrale sur l'assurance-maladie ( LAMal  ) et des 
prestatians y dcaulant. Le libre choix du mdecin est garanti parmi ceux qui 
s'quipent d'un Iecteur de cartes et adhrent ä cette nouvelle philosaphie. 

Une charte liant contractuellement les assureurs et mdecins stipule les droits et 
abligations, ainsi que le röte des partenaires pour la mise en applicatian du rseau. 

Une rductian de primes est attribue afin d'inciter ä mayen terme les assurs ä 
participer activement ä cette philasophie et ä la maftrise des coüts de la sant. 
Les informations mdicales et d'urgence sont mises ä jaur sur la carte par le 
mdecin et ne peuvent ötre dcryptes que par un faurnisseur de sains agröä et 
äquipö du lecteur. 

Durant et ä la fin de la phase pilote, une analyse dtailIe des facteurs de coüts et 
I'laboratian de statistiques prcises sur le partefeuilte sera ätablie afin d'6va1uer les 
incidences et les rsultats du rseau de santä avec carte älectronique. 

LES OBJECTIFS DU PRODUIT CARTE DE SANTE 

Les objectifs du produit rseau de santö avec carte ölectronique sant de crer un 
partenariat avec le corps mdical et d'tablir un prajet «Santä 2000» par le biais 
dune charte afin d'exploiter un nauvel envirannement et une nouvelle philosaphie 
dans le domaine de la sant. Ce systme dait taucher les mdecins pragressistes, 
sensibles ä la nation des coüts et dsireux de relever un döfi prafessionnel avec un 
outil infarmatique de painte. 

Ce systme doit crer des synergies permettant de freiner les coüts de la sant 
cette ma?trise des coüts passe inexarablement par la responsabisation des 
partenaires au mayen de la charte ainsi que par celle des assurs gräce ä 
lutilisatian de la carte. 

Les prestatians mdicales doivent bien entendu §tre canfarmes ä la LAMal, 
assurance obligataire des sains oblige, mais surtaut s'arienter vers ce que Von 
paurrait appeler le «Just in Time» mdical, sait la banne prestatian au meilleur 
moment et au meilleur prix. Enfin, cette carte de santö dait ötre ä möme de garantir 
la confidentialitä et la söcuritä des infarmations mdicales stackes, permettre un 
accs aux personnes autorises, taut en respectant la pratectian des dannes. 
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PLUS-VALUE POUR LES ASSURES 

Les donnes mdicaIes 

Les donnes contenues dans la carte et disponibles en taut temps sant un gage de 
scurit. En effet, les donnes mdicales d'urgence (groupe sanguin, allergies, 
traitement en cours, Swiss Transpiant, personne de contact, tlphone..) 
permettent un accs rapide et sür aux informations essentielles en cas d'accident. 

Les hospitalisations lides ä une mauvaise mdication, en raison de 'incompatibilit 
de mdicaments, peuvent §tre övitöes gräce aux älöments indispensables figurant 
sur la carte (liste des mdicaments) et disponibles pour le mdecin prescripteur au le 
pharmacien. 

Enf in, lhistorique des prestations mdicales, des analyses et des prescriptians est 
disponible en taut temps lars de traitements conventiannels. 

Primes d'assurance 

L'assurö bnficie d'une rductian des cotisations. Une övaluation ä la fin de 
lexercice dterminera prcisment les avantages sur les primes qu'une meilleure 
gestion des sains peut apporter. 

Libre choix du mdecin 

Contrairement aux autres modles d'assurance, tels que les HMO, le principe du 
libre choix est maintenu sans restrictian d'accs aux spcialistes, sous rserve de la 
participation du mdecin au systme (lecteur de carte). 

Facilites administratives 

Certaines facilits administratives comme le tiers payant oü l'assur n'a plus ä faire 
l'avance des frais peuvent §tre accordes. L'ordonnance de pharmacie est 
disponible directement sur la carte et donc immdiatement accessible au 
pharmacien. 

Ce systme est ägalement compatible avec celui offert par « covercard OFAC » et 
donne les informations relatives ä la cauverture d'assurance des patients. San 
utilisatian övite l'envoi de garanties d'haspitalisation et facilite I'admission dans les 
grands centres haspitaliers (Inseispital, CHUV, ...) 

Enfin, la confidentialitä absolue des donnes mdicales en respect de la loi sur la 
pratection des donnes est maintenue ; l'assurö en tant que dtenteur de la carte est 
le seul ä disposer des informations utiles cantenues sur celle-ci. 
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PLUS-VALUE POUR [ES FOURNISSEURS DE SOINS 

La qualitä des soins est grandement amiior6e en raison de la lecture immdiate de 
l'anamnse du patient, disponible au cabinet, sur la carte de sant. Cela permet une 
gestion moderne des soins ä un coüt faible. 

L'investissement des partenaires de la santö pour le systme se situe ä environ 200 
francs. Dautre part, la fiabilitö des informations inscrites est assure en 
comparaison aux anamnses orales parfais imprcises ou incompltes, obtenues 
directement du patient tors de la consuttation au cabinet. 

Les informations personnelles, traitements prodigus par des confrres, 
radiographies, IRM ou mdicaments prescrits, figurent sur la carte. Le mdecin 
traitant aura donc tout ioisir de contacter les fournisseurs des soins intervenus 
prcdemment afin d'obtenir des informations comptmentaires. La collaboration 
entre les partenaires de la sant s'en trouve amliore, taut en respectant la stricte 
confidentialitä des donnes gräce aux codes pr1v6s d'accs. 

La carte peut §tre utiiise pour les diverses ordonnances (pharmacie, 
physiothrapie). 

. Rapidite d'intervention 

Gräce aux donnes mdicales d'urgence disponibles instantanment, ä l'historique 
des traitements ou ä certaines informations capitales teiles que le groupe sanguin, 
donneurs d'organes, etc., la rapidit d'intervention s'en trauve grandement amiior6e 
pour la säcuritö des patients. 

AVANTAGES POUR [ES ASSUREURS 

Les assureurs peuvent contribuer ä la ma?trise des coüts dans le domaine des 
prestations par la diminution de la redondance des traitements, du taurisme mdicai 
au de la consommation abusive de mdicaments. 

Certaines synergies administratives peuvent §tre appartes aux prestataires et ainsi 
diminuer les coüts administratifs gräce aux informations faurnies par cette carte (Na 
d'assurs cannus, adresse, branches d'assurance) au gräce aux garanties 
lectroniques de pharmacie au de physiothrapie. Ce nauvel envirannement, ainsi 

que cette nouvetle philosophie au sein du corps mdicaI permettent un contröle plus 
ciblö des coüts. 

Les coüts d'infrastructure (logiciel et technologie) de la carte de santö sant 
modestes et sant en mesure d'ötre distribus ä une majoritö des partenaires. 

PERSPECTIVE DE DEVELOPPEMENT DE LA CARTE DE SANTE 

L'ouverture ä t'ensemble des assureurs-maiadie et aux prestataires de soins peut 
§tre raiise dans un dlai assez prache. Ce systme, durant sa phase lest, 
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permettra d'valuer les perspectives de dveloppement technologique, l'influence 

sur les coüts ainsi que le lien possible avec les systmes de facturation (facturation 

lectronique gräce aux perspectives MEDIDATA). 

A l'instar de l'assurance bonus, certaines bases statistiques ayant trait ä ce 

portefeuille seront ölaboräes sur la base des frais ordonns (physiothrapie, 

mdicaments, analyses, radiologie), des coCits en relation avec les ciasses d'äge, 

du sexe, ainsi que des positions tarifaires. 

Evolution possible de la carte vers un syst8me de connexion ä une base de donne 

ce n t ral i s e. 

AVEC OU SANS CARTE DE SANTE 

Avec 
+ Donnes mdicales d'urgence 
+ Historique des traitements 
+ Donnes administratives 
+ Impact sur les coCits 
+ Partenariat 
+ Scurit 

Sans 
- Pas de donnes mdicales d'urgence 
- Redondance des traitements 
- Tourisme mdical 
- Pas de connaissance spontane des traitements antrieurs 

- Pas de donnes administratives 

INFORMATIONS TECHNIQUES 

La carte comporte un micro-processeur dans lequel a ötö intögrö un systme 

d'exploitation qui est en fait le cur du systme de scurit6 et qui rgle, gräce ä des 

algorythmes, l'accs aux donnes. L'lectronique est conforme aux normes ISO 

7816-1/2/3/4 et aux normes ETSI EN 726.3. 

Le micro-processeur est bas6 sur un systme de 8 bits qui contient 16 KB de 

mmoire ROM et 4 KB de mmoire EEPROM. 

Les lecteurs et enregistreurs de donnes proposs sont compatibles avec les 

normes en vigueur. Les donnes teiles quelles, stockes ä l'intrieur de la carte, 

sont compatibles avec des mthodes de compactage particuiirement efficaces. Les 

extensions dans le futur prvoient la possibilitä de multiplier la capacitä actuelle par 

2 ou 3, tout en disposant de la mme rapidit d'usage. Cette capacitä peut ätre 

augmente ä 250 KB. 

Martigny, juillet 1998 
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La confrence de consensus, origines, buts et organisation 

En 1978 tait cre au sein des NIH (National Institutes of Health) am&icains une 

Organisation charge d'amIiorer la diffusion des rsuItats de la recherche et d'apporter des 

rponses scientifiques aux questions des services de sant, I'OMAR4. A part la recherche 

sur I'6valuation des technologies mdicaIes et leur transfert, VactivM la plus visible et la plus 

accessible aux acteurs du systme sanitaire est le programme d'Iaboration de consensus 

sur des sujets controverss par des conf&ences de recherche de consensus (CDC)5. Ces 

dernires s'inspirent dans leur fonctionnement de trois modles: 

les procs judiciaires oü des preuves sont fournies ä un Jury neutre comptent 

les runions scientifiques oü des experts discutent d'un sujet et se mettent d'accord sur 

des conclusions 
les dbats ouverts ä toutes personnes dont Vintention de contribuer ä une meilleure 

connaissance et de s'informer est manifeste (intention=critre d'admission6). 

Plus d'une cinquantaine de conf&ences de consensus ont arganises ä ce jour - sur des 

thmes aussi divers que la prvention du cancer du sein, la prothse de hanches au es 

indications ä la rsonance magntique - aux Etats-Unis, ainsi que de plus en plus en Europe 

oü elles deviennent une solution de choix pour les d6bats sur des options controverses de 

sant6 publique. 

['organisation de ces conf&ences respecte des rgtes bien tablies, propres ä en assurer le 
succs, et passe par les tapes suivantes 

Identification et selection du sujet: 

Suite ä un argumentaire formul par une institution publique au prive, I'OMAR se met 

d'accord avec les instituts fd&aux pour co-organiser la confrence. 

Paur ätre slectionn, un thme doit correspondre ä un certain nombre de critres: il doit 

§tre important pour la santö publique, controvers ou sujet de discordance entre la 

connaissance scientifique et la pratique, suffisamment documentö scientifiquement, 
clarifiable au delä des apinions et des impressions, technologiquement mCir, et reprsenter 

un int6röt pour la socit en gnral. 

Designation de coordinateurs par les organismes co-organisateurs: 

Ces coordinateurs slectionnent le comit de planification, qui aura pour tches de proposer 

les questians ä dbattre, le programme de la conf&ence, les orateurs-experts et les 

membres du jury. 

Le choix du präsident du comM est trs important pour la russite de la conf&ence: neutre, 

il doit possder une trs banne connaissance du domaine concern6, avoir I'exprience de 
prsidence de runions publiques et de conduite de groupes. II est engag ds le dbut de 

'organisation de la conf&ence jusqu'ä la signature des dcisions consensuelles. 

[es orateurs-experts sont choisis en fonction de leurs cam$tences techniques au 

scientifiques au en pratique clinique du domaine concern et chargs de donner une 

description iäcrite et bien documente avant la conf&ence du sujet qu'ils prsenterant. Les 

avocats camptents d'opinions diff&entes sont invits ä ötayer de manire documente les 

donnes qu'ils apporteront au dbat. 

' Office of Medicaf App/ication of Research. 

Consensus Deve/opment Conferences. 
6 /nspir du "town meeting" amncain. 
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Choix du jury: 

Compos de 8 ä 16 personnes, il dait garantir un jugement quilibr basö sur une banne 

comprhension de la documentation prsente et reprsenter toutes les disciplines et 

domaines concerns, y compris de la sociE~tiä civile. 

Information sur la conference de consensus en pröparation: 

Cette information dait ötre diffuse selon la stratgie dfinie par le comit (annonce dans les 

journaux professionnels, invitations, etc). 

Support Iogistique de la conförence: 

Mandat a une institution au entreprise spcialis6e d'assurer la Iogistique de la conf&ence, 

de l'annonce jusqu'ä la diffusion des dcisions aprs la conf&ence. 

Preparation des rapports d'experts et des argumentaires: 

Sur base des dcisions du comit, les experts sont pris de prparer la documentation 

scientifique sur chaque sujet retenu. 

Confrence de consensus proprement dite: 

Eile dure en gnral au minimum 2 jaurs et demi et abouti ä une dcisian consensuelle lue 

par le präsident, et fait I'objet d'une conf&ence de presse. 

Une premire runion la veille de la conf&ence avec les membres du jury permet au 

präsident de rappeler les rgIes et de distribuer les questions particulires en fonction des 

rapports d'experts. 

La confrence commence par es prsentations des arateurs-experts et leurs rponses 

aux questions des membres du jury et des participants passifs, en sessions pinires; 

eile dure en gnral 1 jour et demi. Le präsident veille ä identifier les consensus sur les 

diverses questions, avec l'aide de san quipe. 

L'aprs-midi de la deuxime journe est consacrö ä la formalisation par le jury de la 

dclaration, oü doivent figurer tous les ments du consensus, ainsi que les lments 

divergents, s'il en reste. 

Le matin du troisime jour, la dclaration est lue en session pinire par le präsident et 

chaque paint est discut& prcis et corrig si ncessaire. 

Diffusion une fois öditäe, la dclaration est diffuse ä toutes les institutions et personnes 

int&esses 
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Monsieur le Dput& Mesdames, Messieurs, 

Je me rjouis d'tre aujourd'hui parmi vaus pour tmoigner de l'importance qu'attache le 

Gouvernement ä l'informatisation de notre systöme de sante. Martine AUBRY m'a 

demand de vous prsenter ses regrets dtre absente. Eile aurait souhait tre parmi nous 

pour tmoigner galement de l'importance que nous attachons tous les deux ä cette 

informatisation. 

Nous ne nous sommes gure exprims, Martine AUBRY et moi-mme, sur cette question 

depuis 16 mais, parce que nous avons pref&ö commencer par travailler. L'informatisation 

des mdecins, teile que nous lavait laisse nos prdcesseurs, se limitait ä la transmission 

des feuilles de soins. Chacun des intervenants y dfendait san propre int6rt. II n'y avait ni 

pilote ni visibilit. Nous avons donc commenc par nommer un pilote, Noel RENAUDIN, dont 

je souhaite saluer ici le travail exemplaire. Et nous avons travaillö ä modifier les objectifs de 

ce systme d'informatisation. 

II existe en effet des raisons essentielles et dcisives pour lesquelles 'Etat est si attentif ä ce 

que les nouvelies technologies de 'information et de la communication soient mises en 

oeuvre dans ce secteur. 

La premire, et la plus importante pour moi, concerne l'amölioration de la prise en 

charge des malades. 

L'apport de l'informatisation en ce domaine ne fait plus dbat. Je rappellerai donc 

simplement pour mmoire les bnfices, en termes de coordination et de continuM des 

soins que rend possible l'usage de ces nouveaux modes de communication par les 

professionnels de sant, que ce sait par le simple emploi de la messagerie scurise du 

RSS au dans le cadre de rseaux de soins plus structurs, et en particulier dans les rseaux 

ville-höpital. 

De mme ces techniques vont elles rendre beaucoup plus efficaces nos procdures d'alerte 

et de vigilance sanitaire. Le dveloppement des rseaux de tölmdecine va faciliter l'accs 

du plus grand nombre, quand c'est ncessaire, au diagnostic des meilleurs experts et 

accrotre ainsi I'galit des chances devant la maladie. 

Demain, enfin, le dossier mdical partagä et les informations de santö sur les cartes Vitale 

de deuxime gnration autoriseront un accs encore plus rapide aux donnes et des soins 

d'une qualitä encore meilleure. 

Je rappellerai ägalement que l'informatisation du systme de santö am&iore la prise en 

charge administrative du malade, par la disparition complte du papier avec SESAM-Vitale. 

Cet aspect constitue une simplification administrative majeure, notamment pour certaines 

catgories fragiles de notre socit. II est trop souvent minimisö au mme oubli. 

Le deuxiöme objectif concerne I'amlioration des conditions d'exercice des 

professionnels de sante. 

D'un exercice Iibral souvent isol, le professionnel de santä va pauvair 6voluer vers un 

mode de travail en rseau, profitable ä ses patients mais 6galement plus enrichissant pour 

ui. Echanges entre confrres plus rapides et plus riches, ävaluations des pratiques 

mödicales, accs ä des bases de connaissances, formation mdicale continue ä distance 

autant d'exemples illustrant le bouleversement du mode de pratique traditionnel des 

professionnels de sant qui va survenir dans les mais et les annes ä venir. Ce mouvement 

est inexorable, et les malades eux-mmes, plus exigeants qu'autrefois et employant souvent 

l'informatique dans leur vie quotidienne, attendent de leur mdecin quil les fasse bnficier 

des progrs de la science et des techniques. 

Le troisiöme objectif de maitrise des döpenses de soins vient renforcer les 

prcdents : depenser mieux veut aussi dire mieux soigner. 
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Cette maitrise des dpenses passe par la rationalisation de l'offre de soins que rendent 

possibles Vinformatique et les rseaux. Eile passe ögalement par la possibiIit d'vaIuer les 

pratiques et les activits de soins, en particulier gräce au codage des actes et des motifs de 

recours aux soins. Cette rationalisation et cette valuation doivent §tre conduites par les 

professionnels de sant eux-mmes, gräce aux outils qu'apporte l'informatique. Elles doivent 

ötre complmentaires des actions d'valuation et de contröle menes par l'Assurance 

maladle, conformment ä la mission que le Parlement lui a confi. 

Pour atteindre ces objectifs, 'Etat assume et continuera d'assumer ses responsabilit6s. II 

joue son röle en intervenant ä 3 niveaux : technique et juridique, dontologique, et enfin 

financier. 

Sur le plan technigue et iuridigue, 'Etat a engagä une s&ie d'actions visant ä promouvoir les 

outils et les standards favorisant ä la fois l'interoprabilit, la scurit et I'ävolutivitä des 

solutions techniques retenues. C'est bien sür l'objet du rseau santö social, qui a vocation ä 

f6drer, autour de standards et d'outils de communication communs, les initiatives de toute 

nature. C'est aussi la fonction de la carte de professionnel de sant, qui est dsormais, au 

delä de son röle dans la mise en oeuvre du systme SESAM-Vitale, loutil gnrique 

d'authentification, de signature lectronique et de chiffrement adapt ä toutes les 

communications dans le secteur de la sant. 

Au plan dontologigue, la procdure d'agrment de serveurs d'information, de connaissance 

et d'aide ä la dcision sur le RSS permettra aux professionnels de santä de disposer d'une 

information de qua1it6. Le comit6 d'agrment installä dbut octobre et prsid par Christian 

Babusiaux a döbut ses travaux. II a rendu ses 7 premiers avis au cours de sa sance du 

28 octobre dernier. 

Enfin, I'Etat a engag une action incitative pour le dveloppement de projets impliquant les 

systmes d'information de sant. La DATAR va subventionner des projets de tlmdecine 

en obsttrique. L'ANVAR a Ianc un appel ä projets pour subventionner des innovations en 

matire d'informatique de sant. Le Gouvernement a 6galement propos, dans le PLFSS, la 

cration d'un fonds d'aide ä la qualit des soins de ville, qui pourra financer des initiatives 

concourant ä l'amlioration de la qualit et de la coordination des soins, notamment lorsque 

ces initiatives s'appuient sur l'usage de nouvelies technologies. J'envisage ainsi que les 

serveurs de connaissance disposant d'une forte lgitimit scientifique et donc naturellement 

prsents sur le rseau sant social soient äligibles ä ce financement. 

Mais si Etat est lgitime ä fixer le cadre gn&al des systmes d'information de sant '  ce 

sont les professionnels de sant6 eux-mmes qui en sont les usagers. Je voudrais ä präsent 

m'adresser ä eux, et tout particulirement aux mdecins. L'orientation gn&ale que je viens 

de brosser ä grands traits est claire, et largement consensuelle. II est temps ä präsent pour 

vous d'entrer rsolument dans le monde des systmes d'information, que vous vous en 

appropriiez es outils, qu'il s'agisse de logiciels mdicaux ou du RSS, et que vous apportiez 

vous-mmes la valeur ajoute que vous en attendez. Construisez des modes d'organisation 

qui vous sont propres, en rseaux ou en filires, bätissez vos serveurs de connaissance et 

vos sites de formation continue. lnventez de nouveaux services, vos services ! L'outil est lä, 

1 est ä vous: prenez-le. 

II me faut ögalement aborder la question de SESAM-Vitale, c'est-ä-dire de la 

t&transmission des feuilles de soins. J'ai entendu les inquitudes des professionnels de 

sant. Elles peuvent ätre leves. Lors de dernire runion de la Commission des comptes 

de la scurit6 sociale, Martine Aubry a exprimö publiquement l'accord de 'Etat sur le 

principe d'un ddommagement annuel des frais directement lis ä la ttransmission des 

feuilles de soins. Nous nous sommes ägalement engags ä mettre en cuvre les 

propositions du rapport Stasse en ce qui concerne le partage des informations transmises 

par les professionnels de sant ä l'Assurance maladie. 
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SESAM-Vitale est un bon projet, qui marche. Faites-en profiter vos patients! Nous entrons 

dans l're des documents 6lectroniques, et les professions de sant6 ne daivent pas donner 

I'impression qu'elles rejettent la madernit, ce qui est faux. Les tltransmissions profiterant 

l'Assurance maladie? C'est certain, mais qui s'en plaindra? 

Je souhaite ögalement m'adresser aux industriels. L'informatisation de la santö a longtemps 

pour les industriels un eldorado rest potentiel. Beaucoup d'industriels ont abandonn 

aprs avoir investi, dcourags de l'atonie de ce qui ne constituait pas encore un march. 

L'anne 1998 marque sur ce point une rupture, perceptible par tous les acteurs du secteur. 

Le marchä offre aujaurd'hui une banne visibilit, et Panne 1999 sera de l'avis unanime celle 

de san dcollage. La proportion des mdecins informatiss s'accro?t dsormais trs 

rapidement.. Les professionnels de santö vont maintenant se connecter au RSS pour 

profiter des services qu'il apporte. II faut que les dispositifs techniques disponibles 

correspondent ä leurs besains ä l'höpital, en cabinet comme lars de leurs visites au domicile 

des patients, en termes de convivialit comme d'ergonomie. Taute l'inventivit des 

industriels peut et doit trauver ä s'exercer dans ce secteur si vari qu'est la sant. 

Je voudrais insister sur un point, trs sensible pour la sant : celui de la scurit. En matire 

de scurit, le secteur fran9ais de la santö a dvelop$ des solutions techniques 

performantes, consistant ä scuriser au mayen d'une carte ä puce un rseau utilisant la 

technologie de 'Internet. Or, ce besain de signature &ectronique et de chiffrement sont les 

mmes dans d'autres secteurs que la sant, tels que le commerce älectronique au les 

relations avec 'administration, notamment pour les dclarations fiscales au sociales. Ds 

lors, l'ide vient naturellement d'adapter ä d'autres secteurs au ä d'autres pays cette solution 

süre, lgante et surtout pionnire. 

l'Etat s'est engagö dans 'exploration d'une teile extension intersectorielle et internationale. 

En effet, outre la diminution des caüts induits par l'largissement du march, serait ainsi 

assure simplement l'interoprabilit des systmes d'information : un mdecin pourrait 

signer sa dclaration d'impöt &ectronique avec sa carte de professionnel de sant& au 

envoyer ä un confr&e iätranger des messages dont la confidentialit serait garantie. Le 

projet europen NETLINK, pilot par l'Assurance maladie via le GIE SESAM-Vitale, ceuvre 

en ce sens pour l'aspect international. II permettra la scurisation des messages 

transfrontaliers de nature mdicale et permettra la simplificatian des dmarches 

administratives de prise en charge des soins dans un autre Etat de 'Union eurapenne. Ces 

deux exemples auront un impact sur la vie quotidienne des citayens europens. Ils 

constituent ä ce titre une modeste mais trs cancrte prfiguration de l'Europe sociale que 

j'appelle de mes vux. 

Pour toutes ces raisons, j'appelle les industriels ä profiter de cette nauvelle dynamique. Les 

premiers qui auront investi auront eu raisan. La demande est l, l'offre doit exister. 

Je voudrais, pour conclure, 
remercier les organisateurs de ces quatrimes rencantres, 

saluer taut spcialement les respansables du GIE SESAM-Vitale, instalhä dans cette ville 

du MANS, et dont je sais taus les effarts qu'ils dploient pour mener ä bien, au plan 

technique, un projet ambitieux et difficile, mais dont la ralisation est essentielle ä I'avenir 

de notre systme de scurit saciale, 
redire enfin et surtout ma conviction que les apparts de l'informatisation ä la qualitö et 

l'efficacit de notre systme de sant valent que taus, professionnels de sant, industriels 

et pouvoirs publics se mobilisent pour en assurer un dveloppement rapide au service de 

nos concitoyens, et en particulier des plus prouvs. 
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Zusammenfassung 
Die Einführung der Versichertenkarte in der Bundesrepublik Deutschland in den Jahren 1993/1994 
war mit über 73 Millionen Karten der größte Feldversuch einer Versichertenkarte weltweit und 
gleichzeitig Schrittmacher einer europäischen Entwicklung. In der Folgezeit wurden verschiedenste 
Pilotprojekte auch mit medizinischen Daten gestartet, um Erfahrungen hinsichtlich Technik, Hand-
habung und Datenschutz zu sammeln und zu diskutieren. Das in Kraft treten des Informations - und 
Kommunikationsdienstegesezzes mit der Regelung zur digitalen Signatur sowie die Dynamik entste-
hender Netzwerkstrukturen beschleunigten die Entwicklung. Heute ist die Einführung eines elektro-
nischen Arztausweises im Gesundheitswesen der,  Bundesrepublik beschlossen und die Vernetzung 

der Akteure wird im Rahmen von Strukturverträgen geregelt und vorangetrieben. Verschiedene Mo-
delle für ein elektronisches Rezept werden breit diskutiert und im EU-Projekt Netlink versucht man 

die Bemühungen auf europäischer Ebene zu harmonisieren. 

Im Folgenden werden die aktuellen Projekte und Entwicklungsstände beschrieben. 

1 Einleitung 
Die Einführung  der Versichertenkarte in den Jahren 1993/94 für mehr als 73 Millionen Ver-
sicherte und die gleichzeitige Ausstattung aller Arzt- und Zahnarztpraxen, Krankenhaus-Not-
fallambulanzen und mehr als 2500 Alten- und Pflegeheimen mit Kartenlesegeräten und 

Druckern war ein wichtiger Schritt hin zur Schaffung einer Inforrnations- und Kommunikati-
onsinfrastruktur im Gesundheitswesen. Allerdings enthält der eingesetzte Speicherchip le-
diglich administrative, im Gesetz explizit aufgeführte Daten, wie den Namen und die Adresse 
des Versicherten, die Versichertennummer, das Geburtsdatum, den Versichertenstatus, Name 
und Nummer der Krankenkasse und das Gültigkeitsdatum. 

In den folgenden Jahren haben auch die Privatversicherungen ihre Kunden mit einer Versi-
chertenkarte ausgestattet. die inhaltlich der gesetzlichen Karte ähnlich ist und die gleiche 
Datenstruktur aufweist. so  daß sie problemlos von den existierenden Kartenterminals gelesen 
werden kann. Allerdings ist ihre Benutzung für die Versicherten freiwillig. 

Heute kann man feststellen, daß der Gebrauch der Versichertenkarte durch annähernd 98% 
der Bevölkerung zur Routine geworden ist und ein Kartenterminal ebenso selbstverständlich 
zur Ausstattung einer .Arztpraxis gehört wie ein Telefon oder ein Stethoskop. 

Parallel zur Einführung der Karte und zusätzlich durch verschiedenste dem Arzt auferlegte 

Verwaltungsarbeiten stimuliert. stieg der Computereinsatz in den Arztpraxen bis zum heuti-

gen Tag (August 1998) auf bundesweit 68%, in einigen Kassenärztlichen Vereinigungen so-

gar auf über 85%. 
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2.1 Ziele 

Annähernd allen Kartenprojekten gemein ist der Versuch der Verbesserung der Kommunika-
tion durch leichteren Transport der Daten sowie die Anhebung der Qualität medizinisqher 
Versorgung durch bessere Verfügbarkeit und Integrität der Daten. Selbstverständlich spielen 
bei vielen Kartenanwendungen auch der Service, Kunden-(Patienten-)bindung und Bran-
chendarstellung eine nicht unerhebliche Rolle. Wenn letzteres durch die Verwendung von 
Karten als Speicher- und Transportmedium in anderen Bereichen bereits sichergestellt zu 
sein scheint und somit fün.ktionieren sollte, so muß doch das Erreichen der höhergesteckten 
Ziele der Kommunikations- und Qualitätsverbesserung mittels einer Chipkarte erst noch 
nachgewiesen werden, zumal hier auch andere Techniken des Datenaustausches denkbar 
sind, insbesondere wenn man die zunehmende Nutzung von Netzen in Betracht zieht. 

2.2 Harmonisierung und Standards 

Sowohl die Beweggründe als auch die Dateninhalte sowie die Technik aller Projekte sind 
derartig vielfaltig, daß sie dringend einer Harmonisierung bedürfen, um nicht durch das 
Scheitern einiger Projekte bzw. deren Gegensätzlichkeit, die Akzeptanz für eine Medizini-
sche Patientenkarte in der Bevölkerung zu ersticken. Durch Gründung der „Arbeitsgemein-
schaft Karten im Gesundheitswesen" im Februar 1995 mit ihren inzwischen sechs Arbeits-
kreisen (‚.Health Professional Cards", „Checkliste". „Datensmikturen", „Sicherheitsinfra-
struktur.Multiftxnktiona1es Kartenterminal" sowie 'Weiterentwicklung der Versicherten-
karte') haben Projektbeteiligte und Verantwortliche versucht, sich hinsichtlich der Einfüh-
rung medizinischer Patientenkarten zu verständigen. 

Insgesamt gehen die Bemühungen dahin, in allen Projekten bereits existierende Standards zu 
nutzen. bzw. dort wo diese noch nicht verfügbar sind, zumindest in Richtung der sich natio-
nal oder europäischen bzw international abzeichnenden Normung zu entwickeln. 

Dies gilt insbesondere für die Datenspeicherung (ASN.1-Struktur (ISO 8824 und 8825) etc.), 
die Datensätze (Administration. „Notfall" etc.) und die eingesetzte Technik (Lesegeräte, Be-
triebssysteme etc.). 

Bei allen Bemühungen steht insbesondere die Interoperabilität im Vordergrund. 

3 Medizinische Patientenkarte Koblenz 

(Neuwied)-MPKIA-Card 
Vorreiter bei der Anwendung standardisierter Methoden und Techniken bemüht sich das 
Projekt „Medizinische Patientenkarte Koblenz (Neuwied)-MPKJA-Card" zu sein. Hierbei 
handelt es sich um eine gemeinsame Karte der Ärzte- und Apothekerschaft. 
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Grundsätzlich stehen die meisten der befragten Apotheker und Ärzte der Entwicklung positiv 
gegenüber. Lediglich 12 Prozent äußerten sich eher negativ. 

Die Mehrzahl der befra2ten Feldversuchsteilnehmer wünscht einen größeren Nutzerkreis. Die 
Karte sollte von Patienten. Ärzten, Krankenhäusern, Rettungsdiensten und Apotheken ge-
nutzt werden können. Ein Drittel der Befragten wünscht dabei Nutzungsmöglichkeiten, die 
über den Feldversuch hinausgehen. Nur ein geringer Anteil der Befragten wünscht mono-
funktionale Karten. 

Hinsichtlich der Sicherheitsanforderungen an eine medizinische Patientenkarte differieren die 
Ansichten nach Teilnehmergruppen. Während "aktiv" teilnehmende Ärzte die "PIN-Nummer 
für den Patienten" präferieren, bevorzugen "passiv" teilnehmende Arzte den "elektronischen 
Arztausweis" und Apotheker nennen am häufigsten den "abgestuften Datenzugriff'. Die 
Funktionen ergänzen sich im Rahmen einer Sicherheitsarchitektur allerdings gegenseitig. 

Die Befragung nach unverzichtbaren Voraussetzungen für den Routineeinsatz medizinischer 
Patientenkarten brachte auf Ärzteseite vor allem den Wunsch nach einer 'direkten Aktuali-
sierungsmöglichkeit" in der Praxis als Ergebnis. Auf Apothekerseite wurde ein "flächendek-
kendes Angebot" als Notwendigkeit gefordert. Das Fehlen eines solchen Angebotes ist nach 
Ansicht der Mehrzahl der Teilnehmer auch der Hauptgrund für die geringe Verbreitung und 
Nutzung der Karte in der Bevölkerung der Feldversuchsregion. 

3.1.1 Schlußfolgerungen für einen möglichen Routineeinsatz 

Der Iodellversuch zeizt, daß die Dokumentation von Befunden und Medikamenten auf einer 
medizinischen Patientenkarte von Apothekern, Ärzten und Patienten grundsätzlich als sinn-
voll erachtet wird. Allerdings müßte die Sicherheitsarchitektur für einen Routineeinsatz 
durch Verschlüsselung. digitale Signatur und den Einsatz eines elektronischen Arztausweises 
erweitert werden. 

Im Ergebnis zeigt der Modellversuch vor allem, daß die Idee der Einführung einer freiwilli-
gen medizinischen Patientenkarte - trotz hohem Werbeaufwand - die vollständige Durchdrin-
gung in der Region nicht erreicht. Der Nutzen der Karte kann sich deshalb nicht voll entfal-
ten. Dies bedeutet letztlich, daß ein Routineeinsatz von medizinischen Patientenkarten auf 
freiwilliger Basis nicht sinnvoll möglich ist. Es muß daher nach Möglichkeiten gesucht wer-
den. medizinische Patientenkarten mit interoperabler Technik in bereits bestehende Organi-
sationsstrukturen zu integrieren. Denkbar wäre eine Integration einiger wichtiger Daten für 
den medizinischen Notfall in die gesetzliche Krankenversichertenkarte. Allerdings wären 
hierfür sowohl eine Gesetzesänderung als auch die Einführung wichtiger Sicherheitsfunktio-
rien notwendig. Die Ergebnisse und Erfahrungen des Modellversuchs in Neuwied können da-
bei hilfreich sein. 

Die Patientenkarte ist jedoch erst der Anfang und nicht das Ende einer Entwicklung. 
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Die Idee ist stark vereinfacht die, daß ein Arzt ein Rezept nicht mehr ausdruckt, sondern es 
digitalisiert über ein sicheres Netz auf einem zentralen Server hinterlegt, von dem es der 
Apotheker bei Erscheinen des Patienten in der Apotheke herunterlädt und nach Abgabe der 
Medikamente ebenfalls per Netz direkt an den Kostenträger weiterleitet. 

Um dies durchführen zu können, muß der Arzt sich zunächst mittels seines elektronischen 
Arztausweises (Health Professional Card) identifizieren und authentifizieren. Dann wird er 
mittels Digitaler Signatur das Rezept „unterschreiben" und auf einem „Server" hinterlegen. 
Der Apotheker braucht seinerseits einen entsprechenden „elektronischen Ausweis" um das 
Rezept herunterladen und bearbeiten zu können. Der Patient identifiziert sich mittels seiner 
Versichertenkarte (VK) und gibt mit der VK dem Apotheker die Einwilligung, sein Rezept 
vom .‚Server" herunterzuladen. 

Als Alternative wird auch die elektronische Rezeptur auf einer zusätzlichen Chipkarte oder 
der Versichertenkarte (ohne Inanspruchnahme eines Netzes) mit digitaler Signatur diskutiert. 

An diesem stark schematisierten Beispiel wird ebenfalls deutlich, daß es sich sowohl bei der 
Einführung eines neuen Ausweises als auch bei der Durchführung eines derartigen Projektes 
keineswegs um eine alleinige Aktion der Ärzteschaft handeln kann. Auch die Apotheker, 
Zahnärzte. Hebammen. im Grunde alle im Gesundheitswesen Tätigen, brauchen langfristig 
ein ihrer Funktion und Zuständigkeit entsprechendes Instrument in Form einer Chipkarte und 
müssen rechtzeitig in Pilotversuche eingebunden werden. 

6 Das EU-Projekt NETLINK 
Nach DIABCARD und CARDL[NK hat die EU auch in ihrem vierten Rahmenprogramm 
wiederum ein Kartenprojekt bewilligt. NETL1NK ist der letzte Schritt, um auf breiter Basis 
die Umsetzbarkeit der in den zurückliegenden acht Jahren erzielten Ergebnisse und Erfah- CD 
rungen nachzuweisen. Insgesamt soll die Implementation von Telematikdiensten im Gesund-
heitswesen basierend auf Netzwerken, Patientenkarten und Health Professional Cards in 
Frankreich. Deutschland und Italien unter Beteiligung von Kanada durchgeführt werden. 

Das aus acht .Arbeitspaketen bestehende Projekt will vor allem einen grenzüberschreitenden 
Zugang zu Netzwerken mittels einer gemeinsamen Sicherheitsarchitektur realisieren und da-
mit die Leistungsabrechnung zwischen den Teilnehmerländern vereinfachen. In diesem Zu-
sarnmenhang sollen sowohl administrative Karten als auch Arztkarten grenzübergreifend 
zum Einsatz kommen und ein gemeinsamer Notfalldatensatz genutzt werden. 

Für die Bundesrepublik ist das Zentralinstitut federführend und leitet neben der Evaluation 
im Arbeitspaket 4 auch das Paket 2 'Entwicklung von sicheren internationalen Kommunika-
tionsverfahren". 
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Aspects de la scurit sociale 
Sous ce titre, 1'Office fdral des assurances sociales publie des rapports de recherche 
(signals en gras) ainsi que d'autres contributions relevant de son champ d'activit. Ont djä 

publis: 

Source 
N° de commande 

Rapport de recherche: Wolfram Fischer, Possibilits de mesure des OCFIM* 

prestations hospitalires: considrations sur une reorganisation de la 318.010.1/94 f 
statistique hospitalire. No  1/94 

Rapport de recherche: Andre Bender, M. Philippe Favarger, Dr. Martin OCFIM* 
Hoesli: Evaluation des biens immobiliers dans les institutions de 318.010.2/94 f 

prvoyance. No  2/94 

Forschungsbericht: Hannes Wüest, Martin Hofer, Markus Schweizer: EDMZ* 

Wohneigentumsförderung - Bericht über die Auswirkungen der Wohn- 318.010.3/94 d 
eigentumsförderung mit den Mitteln der beruflichen Vorsorge. Nr. 3/94 

Forschungsbericht: Richard Cranovsky: Machbarkeitsstudie des EDMZ* 

Technologiebewertungsregister. Nr. 4/94 318.010.4/94 d 

Rapport de recherche: BRAINS: Inventaire du Spitex. N0  5/94 OCFIM* 
318.010.5/94 f 

Forschungsbericht: Jacob van Dam, Hans Schmid: Insolvenzversicherung EDMZ* 

in der beruflichen Vorsorge. Nr. 1/95 318.010.1/95 d 

Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu EDMZ* 

einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95 d 

Rapport de recherche: IPSO: Peter Farago. Prvenir et combattre la OCFIM* 

pauvret: forces et limites des mesures prises par lEtat. N° 3/95 318.010.3/95 f 

Rapport du Dpartement fdral de l'intrieur concernant la structure OCFIM* 

actuelle et le dveloppement futur de la conception helv&ique des trois 318.012.1/95 fli 
piliers de la prvoyance vieillesse, survivants et invalidit. Octobre 1995 

Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue BSV** 

KVG - Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil 1 96.217 

Universität Zürich, Interdisziplinäre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue BSV** 

KVG - Was ändert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil II 96.538 

Groupe de travail interdpartemental "Perspectives de financement des OCFIM* 

assurances sociales" (IDA FiSo): Rapport sur les perspectives de 318.012.1/96 f 
financement des assurances sociales (eu 6gard en particulier ä l'volution 
dmographique).  

Rapport de recherche: Laura Cardia-Vonche et al.: Les familles OCFIM* 

monoparentales. N° 1/96 318.010.1/96 f 

Rapport du groupe de travail "Protection des donnes et liste des ana- OFAS** 

lyses / assurance-maladie". N° 2/96 96.568 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdral des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS= Office fdra1 des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 



Aspects de la scurit sociale 
Sous ce titre, 1'Office fdral des assurances sociales publie des rapports de recherche 
(signals en gras) ainsi que d'autres contributions relevant de son champ dactivit. Ont dj 

publis: 

Source 
N° de commande 

Prvoyance professionnelle: Nouvelles prescriptions en matire OCFIM* 

d'&ablissement des comptes et de placements. 318.010.3/96 f 
Rglementation concernant lutilisation des instruments financiers 
drivs. Texte de lordonnance / commentaire / recommandations. 

No 3/96  

Forschungsbericht: Martin Wechsler, Martin Savioz: EDMZ* 

Umverteilung zwischen den Generationen in der Sozialversicherung und 318.010.4/96 d 
im Gesundheitswesen. Nr. 4/96 

Forschungsbericht: Wolfram Fischer: Patientenklassifikationssysteme zur EDMZ* 

Bildung von Behandlungsfallgruppen im stationären Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97 d 

Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersrücktritt EDMZ* 

und ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Überblick über 318.010.2/97 d 
die der EU. Nr. 2/97  _Regelungen _in 

Rapport de recherche: Heinz Schmid: Procdure d'approbation des OCFIM* 

primes dans lassurance-maladie. Expertise. No  3/97 318.010.3/97 f 

Forschungsbericht: Eine Zusammenarbeit zwischen IPSO und Infras: EDMZ* 

Perspektive der Erwerbs- und Lohnquote. Nr. 4/97 318.010.4/97 d 

Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Auswirkungen von EDMZ* 

Regelungen des AHV-Rentenalters auf die Sozialversicherungen, den 318.010.5/97 d 

Staatshaushalt und die Wirtschaft. Nr. 5/97 

Forschungsbericht: Günther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf EDMZ* 

Walther, BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und 318.010.6/97 d 
Betreuungsleistungen bei Pflegebedürftigkeit. Band 1 und Il. Nr. 6/97 

Groupe de travail interdpartemental 'Perspectives de financement des OCFIM* 

assurances sociales (IDA FiSo) 2: Analyse des prestations des 318.012.1/97 f 
assurances sociales; Concr&isation de modifications possibles en fonction 
de trois scnarios financiers. 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdral des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS= Office fdra1 des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 



Aspects de la scurit sociale 
Sous ce titre, lOffice fd6ra1 des assurances sociales public des rapports de recherche 
(signaIs en gras) ainsi que d'autres contributions relevant de son champ d'activit. Ont djä 

pubIis: 

Source 
N° de commande 

Publications relatives a l'tude des nouvelles formes d'assurance-maladie 

Synthse 
 

Rapport de recherche: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kämpf, OCFIM* 

Johannes Stock (Prognos AG): Rapport de synthse: Evaluation des 318.010.1/98 f 

nouveaux modles d'assurance-maladie. N° 1/98 

Dossiers techniques / Enqutes  

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Die Wahl der EDMZ* 

Versicherungsformen. Untersuchungsbericht 1. Nr. 2/98 318.010.2/98 d 

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Bewertung der EDMZ* 

ambulanten medizinischen Versorgung durch HMO-Versicherte und 318.010.3/98 d 
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98 

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): EDMZ* 

Selbstgetragene Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. Nr. 4/98 318.010.4/98 d 

Forschungsbericht: Rita Baur, Armin Ming, Johannes Stock, Peter Lang EDMZ* 

(Prognos AG): Struktur, Verfahren und Kosten der HMO-Praxen. 318.010.5/98 d 
Untersuchungsbericht 4. Nr. 5/98 

Forschungsbericht: Johannes Stock, Rita Baur, Peter Lang (Prognos EDMZ* 

AG); Prof. Dr. Dieter Conen: Hypertonie-Management. Ein 318.010.6/98 d 
Praxisvergleich zwischen traditionellen Praxen und HMOs. Nr. 6/98 

Dossiers techniques / Etude des donn&s administratives 

Forschungsbericht: Stefan Schütz et al.: Neue Formen der EDMZ* 
Krankenversicherung: Versicherte, Leistungen, Prämien und Kosten. 318.010.7/98 d 
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Nr. 7/98 

Forschungsbericht: Herbert Känzig et al.: Neue Formen der EDMZ* 
Krankenversicherung: Alters- und Kostenverteilungen im Vergleich zu 318.010.8/98 d 
der traditionellen Versicherung. Ergebnisse der 
Administrativdatenuntersuchung, 2. Teil. Nr. 8/98 

Rapport de recherche: Gabriel Sottas et al.: Donnes administratives de OCFIM* 
1'assurance-maladie: Analyse de qualit, statistique 616mentaire et base 318.010.9/98 f 
pour les exploitations. N° 9/98 

Les questionnaires des enqutes auprs des assurs (5 parties) peuvent 
tre obtenus i 1'adresse suivante: 

Office ftdra1 des assurances sociales, section Statistique, 
M. Herbert Känzig, 3003 Berne (Ui. 031 / 322 91 48)  

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdral des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS= Office fdra1 des assurances sociales, Service dinformation, 3003 Berne 



Aspects de la scurit sociale 
Sous ce titre, lOffice fdral des assurances sociales publie des rapports de recherche 
(signals en gras) ainsi que dautres contributions relevant de son champ d'activit. Ont djä 

publis: 

Source 
N° de commande 

Forschungsbericht: Tobias Bauer, BASS: Kinder, Zeit und Geld. Eine EDMZ* 

Analyse der durch Kinder bewirkten finanziellen und zeitlichen 318.010.10/98 d 
Belastungen von Familien und der staatlichen Unterstützungsleistungen 
in der Schweiz Mitte der Neunziger Jahre. Nr. 10/98 

Forschungsbericht: Tobias Bauer (BASS): Auswirkungen von Leistungs- EDMZ* 

veränderungen bei der Arbeitslosenversicherung. Im Aufrag der 318.010.11/98 d 
IDA FiSo 2. Nr. 11/98 

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Auswirkungen von EDMZ* 

Leistungsveränderungen bei der Witwenrente. Im Auftrag der 318.010.12/98 d 

IDA FiSo 2. Nr. 12/98  

Forschungsbericht: Andr Müller, Felix Walter, Renger van Nieuwkoop EDMZ* 

(ECOPLAN); Stefan Felder: Wirtschaftliche Auswirkungen von Refor- 318.010.13/98 d 
men der Sozialversicherungen. DYNASWISS - Dynamisches allge- 
meines Gleichgewichtsmodell für die Schweiz. Im Auftrag der 
IDA FiSo 2. Nr.13/98  

Forschungsbericht: S.P. Mauch, R. Iten, S. Banfi, D. Bonato, T. von EDMZ* 

Stokar (INFRAS); B. Schips, Y. Abrahamsen (KOF/ETH): Wirtschaft- 318.010.14/98 d 
liche Auswirkungen von Reformen der Sozialversicherungen. 
Schlussbericht der Arbeitsgemeinschaft INFRAS/KOF. Im Auftrag der 
IDA FiSo 2. Nr. 14/98 

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram OCFIM* 

Strüwe (OFS): Les effets de la nouvelle loi sur 1'assurance-maladie dans 318.010.15/98 f 
le financement du systme de sant. Rapport &abli dans le cadre de 

1'analyse_des effets de la LAMal. N° 15/98  

Bundesamt für Sozialversicherung (Herausgeber), Forum 1998 über das EDMZ* 

Rentenalter / sur lge de la retraite. Die Referate / Les exposs des 318.010.16/98 
confrenciers (April 1998), Nr. 16/98 df 

Forschungsbericht: Robert E. Leu, Stefan Burri, Peter Aregger: Armut EDMZ* 

und Lebensbedingungen im Alter. Nr. 17/98 318.010.17/98 d 

Prof. Dr. Thomas Koller: Lordre des bnficiaires des deuxime et OCFIM* 

troisime piliers. Rapport dexpertise. N° 18/98 318.010.18/98 f 

Rapport de recherche: INFRAS: Effets microconomiques de la OCFIM* 

1 rvision de la LPP. Rapport final n° 19/98 318.010.19/98 f 

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdra1 des imprims et du matrieI, 3000 Beme 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS= Office fdral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 



Aspects de la scurit sociale 
Sous ce titre, lOffice fdral des assurances sociales publie des rapports de recherche 
(signals en gras) ainsi que dautres contributions relevant de son champ d'activit. Ont djä 

publis: 

Source 
N° de commande 

Rapport de recherche: KOF/ETHZ: Effets macroconomiques de la OCFIM* 
ire rvision de la LPP. Rapport final n' 20/98 318.010.20/98 f 

Rapport de recherche: Dr. Andreas Balthasar (Interface Institut d'&udes OCFIM* 
politiques): Efficacit sociopolitique de la rduction de primes dans les 318.010.21/98 f 
cantons. N° 21/98  

Forschungsbericht: Stefan Bauer, BASS; Wirkungsanalyse des Risiko- OCFIM* 
ausgleichs in der Krankenversicherung. Im Auftrag des BSV. Nr. 1/99 318.010.1/99 d 

Forschungsbericht: Kurzfassung von 1/99. Nr. 2/99 OCFIM* 
318.010.2/99 d 

Rapport de recherche: Institut de sant et d'conomie ISE en OCFIM* 
collaboration avec l'Institut du Droit de la Sant IDS: Un carnet de sant 318.010.3/99 f 
en Suisse? Etudc d'opportunit&. N° 3/99  

* EDMZ = Eidgenössische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern 
* OCFIM = Office fdra1 des imprims et du mat&iel, 3000 Berne 

** BSV = Bundesamt für Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern 
** OFAS= Office fdra1 des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne 




