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1. Secteur hospitalier 
 
 
Selon la pratique du Conseil fédéral, la planification de soins hospitaliers conforme aux 
besoins et son application au niveau de la liste hospitalière se décompose comme suit: 
 

• la détermination de l’offre et des besoins en soins médicaux hospitaliers; 
• l’évaluation des prestations offertes par les hôpitaux entrant en ligne de compte; 

l’attribution et l’assurance des capacités requises par des mandats de prestations 
confiés aux hôpitaux admis sur la liste. 

 
La compétence du canton en matière de planification hospitalière selon l’art. 39 LAMal 
exclut l’autonomie de la commune dans ce domaine. 
 
S’agissant des tâches de planification déléguées au canton dans le domaine de la santé, il est 
admissible et indispensable, pour des raisons de politique sociale (intérêt public), de limiter 
la liberté économique. 
 
 
1.1 Ampleur de la planification 
 
L’obligation des cantons en matière de planification est limitée par le champ d’application à 
raison de la matière (prestations de l’assurance obligatoire des soins) et par le champ 
d’application à raison des personnes (toutes les personnes domiciliées en Suisse). 
 
Selon l’art. 39 al. 1 let. d LAMal, les cantons sont tenus à établir une planification hospitalière 
aussi bien pour la division commune que pour les divisions privée et semi-privée des 
hôpitaux. L’offre et les besoins devront dès lors être saisis de manière globale pour toutes les 
catégories d’assurance. Le modèle de « liste intégrale » (aucune distinction entre l’offre de la 
division commune et de la division privée ou semi-privée) est admissible. 
 
 
1.1.1 Définition de la « division commune » 
 
Par „division commune », le Conseil fédéral entend la somme des prestations en cas de 
traitement hospitalier à rembourser par l’assurance obligatoire des soins. Une définition 
valable au niveau fédéral serait cependant contraire à l’esprit de la LAMal. 
 
 
1.2 Détermination des besoins en soins médicaux hospitaliers 
 
La détermination des besoins futurs en prestations médicales hospitalières constitue la base 
de la planification hospitalière des cantons. Le Conseil fédéral évalue avec retenue ces 
pronostics et prédictions. Une administration de la preuve solide et irréfutable n’est pas 
exigée, il s’agit plutôt d’établir la crédibilité d’un fait. 
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Pour déterminer les capacités requises afin de garantir la prise en charge de sa propre 
population, sont en particulier essentiels le taux d’hospitalisation, la durée moyenne 
d’hospitalisation, le nombre d’habitants de la région desservie et l’occupation des lits. Les 
flux de patients intercantonaux (import-export) sont à prendre en compte. 
 
Les besoins peuvent être déterminés soit par la méthode analytique, soit par la méthode 
normative. 
 
 
1.3 Evaluation de l’offre des hôpitaux entrant en considération 
 
L’évaluation doit se baser sur des critères objectifs et en fonction d’une transparence 
maximale des coûts. L’objectif de la LAMal étant de garantir une prise en charge de haute 
qualité et adéquate de la population à des coûts les plus avantageux possible, il en découle en 
particulier les critères suivants : 
 

• l’économicité dévolue aux fournisseurs de prestations  
(respectant le principe de la vérité des coûts); 

• la qualité des prestations médicales d’un prestataire; 
• la situation géographique d’un prestataire; 
• la possibilité de recourir aux services d’un prestataire dans le cadre d’une 

conception de prise en charge appropriée; 
• la disposition du prestataire à assumer les obligations liées à leur prise en compte 

dans la planification hospitalière; 
• la prise en compte adéquate d’organismes privés. 

 
Ces critères sont sujets à un réexamen continu. 
 
Tous les hôpitaux pratiquant sur le territoire cantonal, indépendamment du type de leur 
cadre institutionnel, seront pris en compte dans l’évaluation, pour autant qu’ils soignent des 
patients en milieu hospitalier à la charge de l’assurance obligatoire des soins. 
 
 
1.3.1 Nouvelles institutions 
 
De nouvelles institutions actives dans le domaine de l’assurance obligatoire des soins ne 
peuvent que demander à être prises en compte dans la planification hospitalière et 
l’évaluation ; il n’existe aucun droit à une prise en compte provisoire dans la liste hospitalière. 
 
 
1.3.2 Hôpitaux privés  
 
S’agissant de la division commune, les cliniques privées ne feront l’objet d’une évaluation 
et d’une admission  

• que si elles ont déjà apporté une contribution substantielle aux soins en division 
commune ; 

• ou que s’il est nécessaire de recourir à leurs services pour couvrir des besoins 
actuels ou futurs. 
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Dans le cadre de l’admission à pratiquer à charge de l’assurance obligatoire des soins, elles ne 
peuvent s’appuyer sur la liberté économique et les garanties qui en découlent. 
 
Il convient en outre de tenir compte de ce qui suit: 

les conséquences économiques pour l’hôpital en cas de non-admission sur la liste 
(principe de la proportionnalité) 

• l’adéquation de la réduction des capacités dans le secteur privé par rapport au 
secteur subventionné par les pouvoirs publics.  
 

 
 
1.3.3 Hôpitaux extracantonaux 
 
Il n’y a pas d’infraction aux principes de la LAMal lorsque les cantons s’efforcent de couvrir 
leurs besoins en prestations médicales d’abord au niveau intracantonal et n’incluent ensuite 
dans l’évaluation des infrastructures extracantonales que lorsque la couverture médicale de la 
population l’exige. 
 
S’agissant de l’évaluation et de la sélection d’hôpitaux extracantonaux destinés à se voir 
attribuer un mandat de prestations dans un domaine qui n’est pas couvert dans le canton, on 
appliquera les mêmes critères objectifs que ceux intervenant dans l’évaluation d’un hôpital 
intracantonal. La prise en compte de l’apport actuel est appropriée. Les critères du co-
financement ou de la participation ou encore la question de savoir si des conventions existent 
déjà entre le canton et certains hôpitaux extracantonaux ne sauraient être déterminants. Les 
organismes privés seront pris en compte de manière adéquate. 
 
Pour les petits cantons qui dépendent pour une large part d’établissements hospitaliers 
extracantonaux aux fins d’assurer la couverture sanitaire de leur population résidante, il suffit 
d’arrêter que le libre choix des patients s’étend à toutes les institutions extrahospitalières qui 
figurent dans leur canton-siège sur une liste hospitalière (= clause du lieu de domicile). Cette 
liste dite « ouverte » est conforme à la loi dans le cas des cantons de taille réduite. 
 
S’agissant des grands cantons ou de taille moyenne, ils ne sauraient se contenter de la 
clause du lieu de domicile pour couvrir leurs besoins. En cas de lacune au niveau de la prise 
en charge dans leur propre canton, ils sont dès lors tenus de procéder à une évaluation et une 
planification des prestataires extracantonaux entrant en ligne de compte. 
 
Seule la mention explicite d’institutions extracantonales sur la liste hospitalière autorise 
celles-ci à obtenir la couverture intégrale des coûts pour les patients à charge de l’assurance 
de base. 
 
La clause du lieu de domicile ne garantit toutefois pas encore une mention sur une liste 
conforme à l’art. 39 al. 1 LAMal. Elle renferme plutôt une indication sur la situation 
juridique au sens de l’art. 41 al. 1 LAMal. Cela signifie que les assurés peuvent choisir 
librement parmi les prestataires admis, et les assureurs, en cas de traitement hospitalier, 
doivent tout au plus s’acquitter des coûts selon le tarif applicable dans le canton de 
résidence de l’assuré. Ce libre choix selon l’art. 41 al. 1 LAMal est limité par le fait qu’une 
prise en charge intégrale des coûts n’est garantie qu’en cas de traitement dans un hôpital 
figurant sur la liste hospitalière du canton de résidence ou en cas de traitement médicalement 
indiqué dans un hôpital admis dans son canton de domicile. 
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Les hôpitaux qui ne sont admis dans leur canton de domicile que par leurs divisions privées 
et semi-privées, ne le sont dans d’autres cantons n’en référant à eux à l’aide d’une clause du 
lieu de domicile que dans ces domaines-là. Si ces hôpitaux entendent pratiquer à charge de 
l’assurance obligatoire des cantons, ils ont besoin d’une mention explicite sur la liste 
hospitalière. 
Si le déficit en matière de prise en charge s’avère marginal, il n’y a pas non plus 
d’obligation à évaluation et à admission d’hôpitaux extracantonaux sur la liste hospitalière. 
Un déficit en matière de prise en charge est réputé marginal lorsque 

• des patients sont censés être traités sans autre dans le cadre des capacités 
disponibles de prestataires extracantonaux admis sans qu’il soit nécessaire de 
réserver ces capacités par le biais de mandats de prestations; 

• il est établi que la planification hospitalière d’autres cantons n’est pas entravée. 
 
Dans le cas d’une liste fermée, le canton est aussi soumis à l’obligation de planification et 
d’évaluation en ce qui concerne les hôpitaux extracantonaux. 
 
Si des hôpitaux extracantonaux sont admis d’office sur la liste en vertu d’un concordat 
intercantonal, c’est-à-dire sans prise en compte de la planification d’une prise en charge 
hospitalière conforme aux besoins, cela contrevient à l’art. 39 al. 1 let. d LAMal. 
 
 
1.4 Réduction de surcapacités 
 
Si les enquêtes effectuées auprès des cantons laissent apparaître des surcapacités, il y a lieu de 
les réduire si l’on se réfère au droit fédéral. Cette réduction est contraignante, même si l’art. 
49 al. 1 LAMal dit que les coûts résultant d’une surcapacité ne sont pas imputables. Dans le 
choix des moyens, le canton dispose d’une marge d’appréciation que le Conseil fédéral 
respecte. 
 
 
1.5 Attribution de capacités 
 
Selon les besoins déterminés, il incombe au canton de domicile d’attribuer un nombre de 
lits fixe aux différents hôpitaux figurant sur la liste, domiciliés dans le canton. Selon le 
Conseil fédéral, il est parfaitement plausible – et d’ailleurs suffisant faute d’alternatives - 
d’utiliser ces indicateurs pour gérer et attester les capacités de traitement. 
 
Afin de réduire des surcapacités existantes et d’en éviter de nouvelles, le Conseil fédéral 
estime que, s’agissant des flux de patients intercantonaux, une coordination entre les 
cantons lors de l’attribution des lits aux hôpitaux est souhaitable, mais, selon l’art. 39 al. 1 
let. d LAMal, elle relève de la marge d’appréciation des cantons. Ce qui est souhaitable, c’est 
que le canton indique, pour les hôpitaux extracantonaux figurant sur sa liste, les capacités 
dont on aura besoin selon toute prévision, afin que le canton de domicile puisse se rendre 
compte si des ressources médicales supplémentaires sont à prendre en compte pour des 
patients extracantonaux, et pour quels hôpitaux et quelles disciplines. Si tel est le cas, le 
canton de domicile doit tenir compte de cette demande extracantonale en attribuant le nombre 
de lits nécessaire. Si aucune coordination ne s’est instaurée entre les cantons concernés, les 
listes hospitalières devront se limiter à la couverture des besoins de la population du canton. 
 
 



7 

1.6 Structure de la liste hospitalière 
 
La liste hospitalière a un effet publicitaire et de transparence, c’est-à-dire que la définition 
et la délimitation de la prise en charge de base ou spécialisée, mais aussi les différents 
mandats de prestations, déclinés en spécialités ou en disciplines médicales, aux hôpitaux 
domiciliés dans le canton doivent ressortir clairement sur la liste hospitalière. Selon le 
Conseil fédéral, il suffit pour l’instant d’établir des catégories par spécialités et sous-
spécialités médicales. En règle générale, de simples renvois aux autres listes et documents ne 
suffisent pas. Le Conseil fédéral admet cependant des exceptions lorsque les mandats de 
prestations sont si nombreux de par leur déclinaison, que l’admission des hôpitaux sur la liste 
déborderait du cadre habituel et que la compréhension et la lisibilité en souffriraient. Dans ce 
cas-là également, les mandats de prestations sont traités comme faisant partie intégrante de 
la liste, c’est-à-dire que l’attribution, les modifications ou les suppressions les concernant sont 
soumises aux mêmes règles que celles valables pour la liste hospitalière, en particulier le 
recours au Conseil fédéral. 
 
Les cantons doivent établir une planification hospitalière aussi bien pour les divisions 
communes que pour les divisions privées et semi-privées des hôpitaux. Afin que les 
patients des divisions privées et semi-privées puissent profiter de l’assurance de base sous la 
forme d’une « contribution fixe », ces divisions doivent être elles aussi mentionnées sur la 
liste hospitalière. 
 
A l’opposé de la division commune, la liste hospitalière, s’agissant de la division privée ou 
semi-privée, ne doit pas prévoir de mandat de prestations. Selon la volonté du législateur, 
l’offre dans le domaine de l’assurance complémentaire n’est pas régie par un acte de 
souveraineté mais par la demande ou, plus concrètement, sur la base des conventions conclues 
entre hôpitaux et assureurs. 
 
Dans un système caractérisé par une liste hospitalière subdivisée, il convient d’attribuer 
les lits de la liste A selon les besoins en prestations des différents hôpitaux en division 
commune. Selon la pratique du Conseil fédéral, la liste B fait également partie intégrante de la 
liste hospitalière et rend ainsi les art. 35 et 39 al. 1 LAMal exécutoires. Même les hôpitaux 
figurant uniquement sur la liste B sont admis, s’agissant des assurés LAMal, à pratiquer à 
charge de l’assurance obligatoire des soins. 
 
Vu le principe de la concurrence qui préside à l’assurance complémentaire, il serait 
disproportionné si les divisions privées et semi-privées devaient figurer en liste B dans tous 
les cantons de résidence des patients. Il n’y a dès lors aucun besoin d’admettre sur la liste 
hospitalière des divisions privées et semi-privées d’hôpitaux extracantonaux. 
 
1.6.1 Liste hospitalière intégrale 
 
Une „liste hospitalière intégrale“ ne fait pas de distinction entre division privée, semi-
privée ou commune. Elle renferme l’effectif total des différents établissements mentionnés 
dans la liste hospitalière cantonale. Toutes les divisions des institutions figurant sur cette liste 
sont de ce fait habilitées sans distinction à pratiquer à charge de l’assurance obligatoire des 
soins. 
 
Une liste hospitalière intégrale ne signifie pas que toutes les institutions y étant mentionnées 
disposent ou doivent disposer d’une division commune incarnant un espace, mais il est 
demandé qu’elles apportent, dans chaque cas, les prestations devant être garanties lors du 
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séjour d’un assuré en division commune. Elles sont par conséquent tenues d’admettre 
également des assurés n’ayant conclu qu’une assurance de base.  
 
Contrairement aux prestations de la division commune, celles des divisions privées et semi-
privées ne doivent pas nécessairement faire l’objet d’une définition dans la liste. Leur 
admission ne constitue qu’une attestation purement technique, selon laquelle le fournisseur 
de prestations concerné remplit les exigences en matière d’infrastructure et de prestations de 
services définies dans la LAMal et est dès lors admis à pratiquer à charge de l’assurance de 
base, c’est-à-dire que le patient peut prétendre à la contribution fixe de l’assurance de base. 
 
 
1.7 Admission à pratiquer à charge de l’assurance-maladie 
 
Un hôpital ou sa division ne peut être admis sur la liste hospitalière que si les conditions de 
prestations de services et d’infrastructure selon l’art. 39 al. 1 let. a-c LAMal sont remplies 
(assistance médicale suffisante, personnel qualifié nécessaire, équipements médicaux 
adéquats, fourniture adéquate de médicaments). 
 
C’est en premier lieu le canton de domicile qui examine si une institution remplit les 
conditions énoncées par le Conseil fédéral selon l’art. 39 al. 1 let. a-c LAMal. Le Conseil 
fédéral, quant à lui, part de l’hypothèse que les institutions disposant d’une autorisation 
cantonale d’exploiter suffisent en règle générale à ces conditions.  
 
Pour pratiquer à charge de l’assurance-maladie sociale, il faut que les éléments de l’art. 39 al. 
1 let. a-e soient satisfaits cumulativement. Cela revient à dire qu’en plus des conditions de 
prestations de services et d’infrastructure (a-c), l’hôpital doit satisfaire à la planification 
d’une prise en charge conforme aux besoins et être mentionné sur la liste  du canton 
structurée par mandats de prestations eux-mêmes subdivisés en catégories. 
 
Chaque institution figurant sur la liste hospitalière peut, dans le cadre de son mandat de 
prestations, pratiquer à charge de l’assurance obligatoire des soins. Cela implique toutefois un 
tarif convenu entre prestataire et assureur. L’existence d’un tarif pour les institutions figurant 
sur la liste hospitalière cantonale est donc contraignante. 
 
Si le canton scinde sa liste hospitalière en deux parties (liste A pour la division commune et 
liste B pour la division privée et semi-privée), les deux sont admises à pratiquer à la charge 
de l’assurance obligatoire des soins. 
 
Un hôpital doté de divisions privées et semi-privées et au bénéfice d’une autorisation 
cantonale d’exploiter peut prétendre à une admission de ces divisions sur la liste hospitalière 
du canton de domicile. 
 
Seuls des fournisseurs de prestations cantonaux sont admis sur la liste hospitalière des 
divisions privées et semi-privées. Les prestataires extracantonaux pour de telles divisions 
sont examinés par le canton de domicile respectif en fonction des exigences énoncées à l’art. 
39 al. 1 let. a-c LAMal. 
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1.7.1 Maisons de naissance 
 
Les exigences de l’art. 39 al. 1 let. a-c LAMal ne sont pas remplies dans le cas d’institutions 
s’occupant exclusivement de naissances et dont l’assistance et l’infrastructure médicales ne 
sont pas comparables à celles d’un hôpital de soins aigus. Les institutions selon l’art. 39 al. 1 
LAMal sont uniquement des hôpitaux qui traitent des maladies aiguës et procèdent à une 
réadaptation en milieu intrahospitalier. La grossesse n’est pas une maladie en soi ni l’acte 
d’accouchement un traitement curatif. Les maisons de naissance sont désormais rayées de 
la liste hospitalière. Les frais de séjour ne sont pas pris en charge par l’assurance obligatoire 
des soins. 
 
 
1.8 Adaptation de la liste hospitalière 
 
Vu que la liste hospitalière n’a qu’un caractère provisoire puisqu’elle doit être adaptée 
constamment à la nouvelle situation, un hôpital figurant sur la liste ne saurait détenir un 
statut juridique garanti. L’admission d’un hôpital au sens de l’art. 39 LAMal est de toute 
manière conditionnée par le réexamen et l’adaptation de la planification hospitalière et de 
la liste des hôpitaux, soit parce que le besoin en prestations hospitalières n’existe plus, soit 
parce que certaines exigences en matière d’infrastructure et de prestations de services selon 
l’art. 39 al. 1 let. a-c LAMal ne sont plus remplies. D’une manière générale, on ne saurait dès 
lors qualifier les adaptations de la liste hospitalière de révocation d’une décision favorable ; 
l’art. 101 let. d OJ n’est pas applicable. 
 
Les adaptations de la liste hospitalière sont subordonnées aux règles applicables à la reprise 
en considération de décisions. Les autorités administratives sont assujetties à une reprise en 
considération lorsque cet assujettissement découle d’une disposition légale. Dans le cas 
d’espèce, il s’agit de l’art. 39 al. 1 LAMal. Pour cette raison, le Conseil d’Etat doit 
réexaminer la liste hospitalière d’office ou sur demande lorsqu’elle n’est plus conforme à la 
LAMal. 
 
A partir du principe d’une adaptation continue de la liste hospitalière, lequel prime la sécurité 
juridique, les cantons ont l’obligation de restaurer la légalité et de mettre à jour la liste 
lorsque son illicéité (initiale) n’est reconnue que subséquemment. Il est donc dérisoire de 
savoir si c’est l’illicéité matérielle initiale de la liste qui est incriminée ou une inexactitude 
survenue seulement après coup. Il est également dérisoire de savoir si l’illicéité initiale 
reconnue après coup aurait déjà pu être dénoncée plus tôt. 
 
 
Si, lors d’un réexamen matériel, le Conseil d’Etat en conclut que le prestataire doit être rayé 
de la liste, seule entre alors en ligne de compte une radiation prospective.  
  
 

2. Secteur de la réadaptation 
 
 
Selon la pratique constante du Conseil fédéral, la planification dans le secteur de la 
réadaptation doit satisfaire aux mêmes exigences que dans le domaine des soins aigus, 
c’est-à-dire : 
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• renseigner sur les besoins totaux en tenant compte des flux de patients 
• procéder au relevé des installations 
• identifier les surcapacités à l’intérieur du canton 
• évaluer des institutions intracantonales et éventuellement extracantonales 

appropriées 
• attribuer les mandats de prestations ainsi que les capacités de traitement et de 

soins 
En dépit de sa complexité et de son imbrication intercantonale, le secteur de la réadaptation 
exige un relevé des besoins et une planification conforme à la LAMal. Ainsi, les 
établissements de cure doivent également répondre aux exigences de l’art. 39 al. 1 let. a-c 
LAMal pour être autorisés à pratiquer à la charge de l’assurance-maladie obligatoire. 
 
La fixation d’un indice normatif pour fixer les besoins en lits de la réadaptation ne prête pas 
à contestation. En pareil cas, les indices devront essentiellement découler de comparaisons 
intercantonales, tout en tenant compte de la situation particulière de la région desservie.  
 
Une clinique ou une division de réadaptation (à bas seuil) doit : 

• être dirigée par un médecin au bénéfice d’une formation spécifique, 
• disposer de spécialistes dans le secteur de la réadaptation somatique, mentale et 

sociale, 
• assurer une présence médicale cinq jours par semaine. 

 
La distinction faite par un canton entre l’octroi d’une autorisation d’exploiter et la 
reconnaissance d’un établissement médico-social oeuvrant dans l’intérêt public est 
irréfragable. L’autorisation d’exploiter dépend d’un certain nombre de critères généraux, alors 
qu’un établissement médico-social oeuvrant dans l’intérêt public doit répondre aux 
dispositions de la loi cantonale sur la planification et le financement des établissements 
médico-sociaux selon l’art. 39 al. 1 let. a-e LAMal.  
 
 
 

3. Recours 
 
3.1 Instance de recours 
 
Selon l’art. 128 OJ, le Tribunal fédéral des assurances statue en dernier recours sur les 
décisions prises au sens des art. 97, 98 let. b-h et 98a OJ dans le domaine des assurances 
sociales, à condition qu’aucune des exceptions prévues à l’art. 129 OJ ne soit applicable. Les 
décisions des gouvernements cantonaux relatives aux listes hospitalières ne sont pas 
mentionnées dans ce catalogue des exceptions. La pratique admet toutefois des exceptions 
régies dans d’autres lois. 
 
Selon l’art. 53 al. 1 LAMal, les décisions des gouvernements cantonaux au sens des art. 39. 
45, 46 al. 4, 47, 48 al. 1 à 3, 49 al. 7, 5l, 54 et 55 LAMal peuvent faire l’objet d’un recours au 
Conseil fédéral. Cette disposition prime en tant que droit spécifique et ultérieur la clause 
générale de l’art. 128 OJ. 
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3.2 Qualité pour recourir 
 
Selon l’art. 48 let. a PA, a qualité pour recourir quiconque est touché par la décision et a un 
intérêt digne de protection à ce qu’elle soit annulée ou modifiée. Cet intérêt peut être soit 
de nature juridique ou simplement effectif et ne doit pas nécessairement concorder avec 
l’intérêt qui est protégé par le recourant et censé avoir fait l’objet d’une violation. Toutefois, 
le recourant doit être davantage concerné que quiconque par la décision attaquée et avoir un 
lien particulièrement étroit et digne d’intérêt avec l’objet du litige. La situation effective 
ou juridique du recourant doit pouvoir être influencée par l’issue du recours. Ces exigences 
excluent cependant des recours populaires. 
 
 
3.3 Qualité de tiers pour recourir 
 
Les exigences concernant la qualité pour recourir prennent une signification particulière dès 
lors qu’une décision est attaquée non par son destinataire effectif mais par un tiers. 
Seulement s’il existe en pareil cas un lien direct ou une implication spécifique, le recourant 
a un intérêt suffisant à être couvert par une protection juridique, de façon à ce que la décision 
attaquée soit annulée ou modifiée. Cet intérêt consiste en un bénéfice pratique que le recours 
admis apporterait au recourant, c’est-à-dire la levée d’un désavantage matériel ou idéel de 
la décision attaquée qui en découlerait pour lui. 
 
 
3.4 Recours par une association 
 
Selon l’art. 48 let. a PA, une association a qualité pour recourir afin de protéger les intérêts de 
ses membres lorsqu’elle est constituée en personne morale, que ses différents membres 
soient légitimés à recourir, que la préservation des intérêts de ces derniers fasse partie de ses 
tâches statutaires et qu’elle représente effectivement les intérêts de la majorité ou du moins 
d’un grand nombre de ses membres. 
 


