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Avant-propos

Cette brochure, éditée par la Ligue suisse contre le cancer, la Ligue pulmonaire suisse, la Ligue
suisse contre le rhumatisme, diabétesuisse et la Fondation Suisse de Cardiologie, est tout
autant un ouvrage de référence qu’un guide pratique des questions de droit des assurances
sociales, qui peuvent se poser en cas de maladie chronique. Elle s’adresse aux travailleurs
sociaux, aux médecins, aux autres professionnels de la santé, aux organismes d’entraide, ainsi
qu’aux personnes concernées et a leurs proches.

Le Guide pratique 2022 peut étre téléchargé — en format PDF — a partir de la page d’accueil des
sites Web de la Ligue suisse contre le cancer, de la Ligue pulmonaire suisse, de la Ligue suisse
contre le rhumatisme, de diabétesuisse et de la Fondation Suisse de Cardiologie.

Nous remercions vivement Claudia Pascali, du service juridique d’Inclusion Handicap, qui s’est
chargée de la mise a jour de la présente brochure.

Vous pouvez vous adresser au service juridique d’Inclusion Handicap pour les questions juri-
diques qui ne sont pas abordées dans cette brochure. Les bureaux régionaux de consultation de
la Ligue contre le cancer, de la Ligue pulmonaire, de la Ligue contre le rhumatisme, de diabéte-
suisse, ainsi que de la Fondation Suisse de Cardiologie peuvent aussi vous renseigner. Vous
trouverez leurs adresses en annexe.

Nous espérons que cette brochure permettra d’aider un maximum de personnes a faire valoir
leurs droits aupres des assurances sociales.

Ligue suisse contre le cancer Ligue pulmonaire suisse

Patricia Mdiller Nadia Schawalder
Spécialiste Conseil juridique Conseil intégré




Avis aux lecteurs

Les textes non accompagnés d’un logo et sans trait dans la marge s’appliquent a toutes les
personnes atteintes d’'une maladie chronique, quelle qu’elle soit.

<
),

Logo diabéte : ces textes concernent exclusivement les malades du diabéte.

O

Logo cancer: ces textes concernent exclusivement les malades du cancer.

€3

Logo poumons: ces textes concernent exclusivement les personnes atteintes d’une affection
pulmonaire.

G

Logo rhumatisme : ces textes concernent exclusivement les personnes atteintes d’une maladie
rhumatismale.

Logo cceur: ces textes concernent exclusivement les personnes atteintes d’'une maladie
cardiaque.

Remarque
La forme féminine ou masculine est utilisée indifféremment dans ce guide pratique.

Abréviations

Al Assurance-invalidité

AVS Assurance-vieillesse et survivants
Co Code des obligations

DFI Département fédéral de I'intérieur




LAA
LAI
LAMal
LAVS
LCA
LEI
LiIMA
LPC

LPGA
LPP
OAMal
OFAS
OFSP
OIC-DFI
OLAA
OMAI
OMAV
OPAS

0PC

OPP 2
PC
RAI
RAVS
RPT
SEM

Loi sur I'assurance-accidents

Loi sur I'assurance-invalidité

Loi fédérale sur I'assurance-maladie

Loi fédérale sur I'assurance-vieillesse et survivants

Loi fédérale sur le contrat d’assurance

Loi fédérale sur les étrangers et I'intégration

Liste des moyens et appareils (assurance maladie)

Loi fédérale sur les prestations complémentaires a I'assurance-vieillesse, survivants
et invalidité

Loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales

Loi fédérale sur la prévoyance professionnelle vieillesse, survivants et invalidité
Ordonnance sur I'assurance-maladie

Office fédéral des assurances sociales

Office fédéral de la santé publique

Ordonnance du DFI concernant les infirmités congénitales

Ordonnance sur I'assurance-accidents

Ordonnance concernant la remise de moyens auxiliaires par I'assurance-invalidité
Ordonnance concernant la remise de moyens auxiliaires par I’assurance-vieillesse
Ordonnance sur les prestations dans I’assurance obligatoire des soins en cas de
maladie (ordonnance sur les prestations de I’assurance des soins)

Ordonnance sur les prestations complémentaires a I’assurance-vieillesse, survivants
et invalidité

Ordonnance sur la prévoyance professionnelle vieillesse, survivants et invalidité
Prestations complémentaires

Reglement sur I'assurance-invalidité

Reglement sur I'assurance-vieillesse et survivants

Réforme de la péréquation et de la répartition des taches

Secrétariat d’Etat aux migrations
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Tableaux — résumés

Une maladie grave provoque beaucoup de souffrance humaine, mais elle a aussi des consé-
quences financiéres importantes. L'objectif de cette brochure est de montrer comment sur-
monter ces problémes financiers avec I'aide des assurances sociales (en se basant également
sur le droit du travail), et quels sont les domaines ou subsistent des lacunes qui doivent étre
prises en charge par d’autres moyens.

Mais avant d’aborder en détail les multiples régles du droit des assurances, un résumé peut
étre utile: c’est le but des tableaux qui suivent, avec les références aux chapitres correspon-
dants.

Les conséquences financiéres d’une maladie peuvent étre de deux ordres:

B un surcroit de dépenses en raison des frais de traitement, de soins, de moyens auxiliaires,
etc. Le tableau 1 résume ces différents frais en les classant par groupes;

B une baisse de revenu, dont les conséquences sont souvent tout aussi graves. Le tableau 2
montre comment cette baisse peut étre compensée.

Tableau 1: Surcroit de dépenses di a la maladie

Frais de traitements médicaux ambulatoires

Traitement médical (y compris par du personnel paramédical) chap. 2.4
Physiothérapie, massage chap. 2.4
Psychothérapie chap. 2.4
Consultation diététique chap. 2.4
Logopédie chap. 2.4
Médicaments chap. 2.5
Traitements dentaires chap. 2.6
Soins ambulatoires chap. 3.1, 3.3




Tableaux — résumés

Frais de voyage et de transport
Moyens de traitement

Frais de traitements hospitaliers
Traitements en hopital public

Traitements en cliniques privées
Rééducation en milieu hospitalier et cures
Frais de voyage et de transport

Frais de soins & domicile et d’aide ménagére
Soins de base ambulatoires
Aide ménagere

Frais de moyens auxiliaires

Moyens auxiliaires pour I'autonomie
personnelle et la mobilité

Moyens auxiliaires pour I’exercice
d’une activité professionnelle
Moyens auxiliaires de soins

Frais de rééducation professionnelle
Orientation professionnelle et service de placement
Formation professionnelle initiale et reclassement

Frais de thérapies non médicales
Thérapies non médicales

chap. 2.8
chap. 4.1

chap. 2.7
chap. 2.7
chap. 2.7
chap. 2.7

chap.3.1,3.2,3.3,3.4
chap. 3.3, 3.4

chap.4.2,4.3
chap.4.2,5.2
chap.4.2,4.3

chap. 5.2
chap. 5.2

chap. 5.1

13
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Tableaux — résumés

Tableau 2: Perte de gain due a la maladie

Perte de gain de courte durée due a la maladie
Paiement du salaire : devoirs de I’'employeur
Indemnité journaliere en cas de maladie

dans I'assurance collective

Indemnité journaliére en cas de maladie

dans I'assurance individuelle

Perte de gain en cas de mesures professionnelles
Indemnités journaliéres de I’Al pendant

un examen professionnel

Indemnité journaliére de I’Al pendant une formation
professionnelle initiale ou un reclassement

Perte de gain de longue durée due a I'invalidité
Rentes de I'Al

Rentes d’invalidité des caisses de pension
Prestations complémentaires

Perte de gain en cas de déces

Rentes de veuves, de veufs et d’orphelins de I'AVS
Rentes versées aux survivants par les caisses de pension
Prestations complémentaires

chap. 6.2

chap.6.4,6.5

chap.6.4,6.5

chap. 6.6

chap. 6.6

chap.7.1,7.2
chap.7.1,7.2,7.3
chap.7.4

chap. 8.1
chap. 8.2
chap. 8.3




2.1

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

2.8

29

Traitement médical
Traitement médical:
Al, assurance-accidents ou assurance maladie ?

Assurance maladie:
Assurance obligatoire des soins

Assurance maladie:
Assurances complémentaires facultatives

Traitement ambulatoire
Médicaments

Traitement dentaire

Traitement hospitalier

Frais de voyage et de transport

Prévention et dépistage précoce
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Traitement médical : Al, assurance-accidents ou assurance maladie ?

2.1 Traitement médical:
Al, assurance-accidents ou assurance maladie ?

1. Prestations obligatoires de I'Al

a) Principe

En cas d’infirmité congénitale, I'Al prend en charge les mesures médicales nécessaires a son
traitement, jusqu’a I'dge de 20 ans révolus, indépendamment de la possibilité d’une insertion
ultérieure dans la vie active.

S’il n’y a pas d’infirmité congénitale, I'Al prend en charge les mesures médicales d’intégra-
tion jusqu’a I'age de 20 ans (pour les mesures d’ordre professionnel jusqu’a I’age de 25 ans
selon les articles 15-18c LAl), lorsque celles-ci visent directement a I'insertion dans I'école
obligatoire, dans la formation professionnelle initiale, dans la vie active salariée ou dans le do-
maine des taches a accomplir. Toutefois, I’Al ne prend en charge aucun co(t pour le traitement
de la maladie en soi.

En régle générale, les mesures médicales doivent étre efficaces, appropriées et économiques.

=> At 12,13, 14, 14% LA, art. 3 RAI

b) Infirmité congénitale

En cas d’infirmité congénitale, I'Al prend totalement en charge les colits des traitements
médicaux jusqu’a I’age de 20 ans révolus. Les mesures médicales sont garanties pour le traite-
ment d’infirmités congénitales, de maladies génétiques ainsi que pour des maladies prénatales
et périnatales dans la mesure ou elles sont diagnostiquées par un médecin spécialiste, elles
alterent la santé, sont d’un certain degré de gravité, nécessitent un traitement de longue durée
ou complexe et peuvent étre traitées par des mesures médicales conformément a I'article 14 LAI
(le dernier critere ne s’applique pas au traitement de la trisomie 21). Les mesures médicales
comprennent, entre autres, les examens ambulatoires ou hospitaliers, les traitements et les
services de soins, etc. Aucun frais n’est remboursé pour les mesures d’orthophonie.




Traitement médical : Al, assurance-accidents ou assurance maladie ?

La condition préalable a I'acceptation par I'Al est que la maladie figure sur la liste publiée par
le Département fédéral de I'intérieur (DFI) en annexe a I’Ordonnance concernant les infirmi-
tés congénitales (0IC); la liste des infirmités congénitales a été mise a jour le 1¢ janvier 2022
et actualisée selon les derniéres connaissances scientifiques. Ce faisant, une plus grande
attention a été accordée aux particularités des maladies rares, pour lesquelles les études
scientifiques sont la plupart du temps peu nombreuses, voire inexistantes. Certaines infirmi-
tés congénitales qu’il est désormais possible de traiter grace a une seule intervention ont été
retirées de la liste.

Au 1erjanvier 2022, les critéres de reconnaissance d’une infirmité congénitale pour laquelle I'Al
prend en charge les frais de traitement ont été précisés: il doit s’agir d’'une malformation d’or-
ganes ou de parties du corps ou d’une maladie génétique d’un certain degré de gravité qui
existait déja a la naissance ou s’est produit au plus tard sept jours apres la naissance. Ces af-
fections doivent entrainer une déficience ou un dysfonctionnement physique ou mental et pou-
voir étre traitées. Les anomalies chromosomiques (p.ex. la trisomie 13 ou syndrome de Patau)
ne sont pas des infirmités congénitales car elles ne peuvent pas étre traitées comme telles;
cependant, il existe une exception pour la trisomie 21 (syndrome de Down). Une infirmité
congeénitale peut étre diagnostiquée jusqu’a I'age de 20 ans. Le moment de la reconnaissance
n’'a pas d’'importance, a I'exception du TDAH, qui doit étre diagnostiqué et traité avant le neu-
vieme anniversaire. Toute personne peut désormais demander a I'Office fédéral des assurances
sociales (OFAS) de faire inscrire une infirmité congénitale sur la liste des infirmités congénitales.

(w)

Les tumeurs et/ou les kystes congénitaux figurent dans la liste des infirmités congénitales
sous les chiffres suivants:

216 (glandes salivaires), 232 (cou), 244 (poumons), 261 (médiastin), 275 (intestin), 295 (foie),
329 (leucémie), 330 (histiocytose), 343 (reins), 349 (vessie et voies urinaires excrétrices),
384 (tumeurs cérébrales congénitales et embryonnaires), 385 (hypophyse), 396 (neuroblas-
tome), 421 (rétinoblastome), 424 (cavité orbitaire), 468 (phéochromocytome, phéochromoblas-
tome), 486 (tumeurs des cellules germinales).

),
),

17
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Traitement médical : Al, assurance-accidents ou assurance maladie ?

€3

Les affections congénitales touchant les voies respiratoires figurent dans la liste des
infirmités congénitales sous les chiffres suivants:

241 (bronchectasies), 242 (emphyséme lobaire), 243 (agénésie partielle et hypoplasie des
poumons), 244 (tumeurs des poumons), 245 (séquestration pulmonaire), 246 (troubles congé-
nitaux du développement pulmonaire et troubles congénitaux de la fonction du surfactant
avec malformation génétique attestée), 247 (dysplasies bronchopulmonaires), 249 (dyskinésie
ciliaire primitive), 251 (malformations congénitales du larynx et de la trachée), 252 (laryngo-
malacie et trachéomalacie, lorsqu’une ventilation mécanique a domicile [par CPAP, BiPAP ou
forme de ventilation similaire] ou une intervention chirurgicale est nécessaire), 480 (fibrose
kystique ou mucoviscidose).

G

Les infirmités congénitales concernant le squelette se trouvent aux chiffres 121 a 178 de
la liste des infirmités congénitales. Les infirmités congénitales qui touchent les articula-
tions, muscles et tendons se trouvent aux chiffres 180 a 195).

g

Les infirmités congénitales concernant le cceur et les vaisseaux se trouvent au
chiffre 313 de la liste des infirmités congénitales.

-> Ordonnance du DFI concernant les infirmités congénitales (OIC-DFI)




Traitement médical : Al, assurance-accidents ou assurance maladie ?

¢) Sans infirmités congénitales

S’iln’y a pas d’infirmité congénitale, I’Al prend en charge les mesures médicales de réadapta-
tion, jusqu’a la 20¢ année. Depuis le 1¢ janvier 2022, ces mesures médicales de réadaptation
sont alignées jusqu’a la 25¢ année sur les actuelles mesures professionnelles visant a I'inser-
tion dans la vie active salariée.

> At 12 LAl art. 14%, al. 2 LAl

d) Etrangers

B Les enfants originaires d’un pays de I’'UE et de ’AELE ont les mémes droits que les
enfants suisses, en vertu de I’Accord sur la libre circulation des personnes conclu avec les
Ftats de I'UE et de 'AELE. lis peuvent prétendre aux mesures médicales de I'Al indépen-
damment du moment de la survenance du risque d’invalidité.

B Enfants originaires de pays avec lesquels la Suisse a conclu des conventions de
sécurité sociale (voir la liste au chap. 7.2, ch. 4): I’Al prend en charge le traitement médical
des infirmités congénitales si ces enfants sont nés invalides en Suisse ou si, au moment ot
le traitement médical a été nécessaire pour la premiére fois, ils résidaient en Suisse sans
interruption depuis une année au moins ou depuis leur naissance.

B Enfants des autres pays: outre les conditions ci-dessus, le pere ou la mére de I'enfant doit
avoir cotisé pendant un an au moins, ou avoir été domicilié en Suisse pendant dix ans sans
interruption lors de la survenance de I'invalidité.

=> Art. 9 LAl

19
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Traitement médical : Al, assurance-accidents ou assurance maladie ?

2. Prestations obligatoires de I’assurance-accidents

a) Principe

Le traitement médical consécutif a un accident ou a une maladie professionnelle est couvert
par I'assurance-accidents, conformément a la loi fédérale sur I'assurance-accidents (LAA).
Pour que cette couverture des frais soit garantie, la personne concernée doit étre assurée au
moment de 'accident ou doit étre au bénéfice d’un contrat de travail au moment ou elle se
retrouve en incapacité de travail.

En Suisse, tous les travailleurs et toutes les travailleuses (y compris les travailleurs a domi-
cile, les apprentis, les stagiaires, les volontaires de méme que les personnes travaillant dans
des écoles de métiers ou des ateliers protégés), ainsi que les bénéficiaires d’indemnités de
I'assurance-chémage, sont assurés a titre obligatoire contre les accidents professionnels et
les maladies professionnelles. Les travailleurs et les travailleuses sont assurés aupres de I'as-
surance de leur employeur (la SUVA selon le secteur ou une assurance privée); les chdémeurs
sont en général assurés aupres de la SUVA.

> Art. 143LAA; art. 148 0LAA

b) Accidents

Conformément a la loi, I'assurance-accidents ne couvre pas seulement les accidents profes-
sionnels, mais aussi les accidents non professionnels; ces derniers n’étant toutefois cou-
verts que si la victime de I’accident travaille au moins huit heures par semaine dans I’entreprise
concernée.

’assureur est tenu d’assumer sans retard les conséquences découlant d’un accident survenu
pendant la validité du contrat d’assurance.

> Art. 7et81LAA; art. 94 13 OLAA
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c¢) Maladies professionnelles

En vertu des dispositions de la LAA, sont assurées toutes les maladies découlant de I'exercice
de I'activité professionnelle et dues a I'utilisation de substances nocives ou a |a réalisation de
certains travaux qui peuvent, selon les expériences en matiere d’hygiéne du travail, provoquer
des problemes de santé. Le Conseil fédéral a énuméré les substances nocives et les types
de travaux qui entrent dans cette catégorie a I'annexe 1 de I'Ordonnance sur I'assurance-
accidents. Dans chaque cas cependant, il faut toujours établir avec un degré de preuve qui est
celui de la vraisemblance prépondérante, le lien de causalité entre I'activité professionnelle
et la maladie.

(w)

Sont par exemple considérés comme maladies professionnelles, les précancéroses et les
épithéliomas de la peau dus a des travaux impliquant I'exposition de composeés, produits et
résidus de goudron, brai, bitume, huiles minérales et paraffine.

€3

Sont entre autres réputées maladies professionnelles:

B |es pneumoconioses dues a I'inhalation de poussiéres ou de fibres lors de travaux dans
les poussiéres d’aluminium, de silicates, de graphite, de silice (quartz) et de métaux durs;

W les affections de I'appareil respiratoire imputables au contact avec de la poussiére
d’amiante;

W les affections de I’appareil respiratoire provoquées par les travaux dans les poussiéres
de coton, de chanvre, de lin, de céréales et de leurs farines, d’enzymes, de produits chi-
miques (p. ex. isocyanate), de moisissures et dans d’autres poussiéres organiques;

W les maladies des voies respiratoires causées exclusivement ou de maniere prépondérante
par I'exposition a des poussiéres de toner;

M les maladies causées par le contact avec les animaux;

B les maladies infectieuses (I’hépatite, le sida, la tuberculose par exemple) liées aux tra-
vaux dans des hopitaux, des laboratoires, des instituts de recherche ou des établissements
analogues.
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Sont notamment considérées comme maladies professionnelles:

M les maladies dues aux vibrations, dont les répercussions manifestes sur les os et les
articulations peuvent étre décelées par radiographie;

H les tendovaginites.

= Art. 9LAA; annexe 1 OLAA

d) Prestations
Lorsque I'assurance-accidents est tenue de fournir des prestations, elle verse directement les
indemnités aux médecins, aux hopitaux et aux autres prestataires de soins médicaux.

Dans les chapitres qui suivent, nous avons dd renoncer a présenter en détail les prestations
de I'assurance-accidents car une telle présentation dépasserait le cadre du présent guide
pratique.

Relevons toutefois que les prestations de I'assurance-accidents correspondent en général &
celles de I'assurance-invalidité.

= Art. 108s LAA; art. 15 ss OLAA

3. Prestations obligatoires de I’assurance maladie

Lorsque ni I'assurance-invalidité ni I'assurance-accidents ne sont tenues de fournir des pres-
tations, il incombe a I'assurance maladie de prendre en charge le traitement (voir a ce sujet les

chap. 2.2 et 2.3). Les conditions détaillées en vue de la prise en charge par I'assurance maladie
obligatoire sont décrites dans les chapitres suivants.
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2.2 Assurance maladie:
Assurance obligatoire des soins

1. Régime obligatoire

a) Principe

Depuis le 1¢r janvier 1996, I'assurance des soins en cas de maladie est obligatoire dans toute
la Suisse. Toute personne ayant son domicile en Suisse doit s’assurer pour les soins en cas de
maladie (ou étre assurée par son représentant légal) dans les trois mois qui suivent sa prise de
domicile ou sa naissance en Suisse.

Les requérants d’asile ainsi que toutes les personnes pour lesquelles une admission provi-
soire a été décidée conformément a 'article 83 LEI ou a qui une «protection provisoire » a été
octroyée selon Iarticle 66 de la Loi sur I'asile sont également tenus de s’assurer. Pour ces cas,
les cantons peuvent restreindre le libre choix de I'assureur et du fournisseur de prestations.

Les sans-papiers (personnes sans autorisation de séjour valable) aussi ont I'obligation de
s'assurer. Les assurances maladie sont donc obligées d’assurer ces personnes sur demande.
Avant la conclusion d’un contrat d’assurance, il conviendrait de prendre contact avec un service
de conseil (voir www.sans-papiers.ch, pour trouver des adresses).

Les cantons veillent a ce que I'obligation de s’assurer soit respectée. L'autorité cantonale
compétente affilie d’office toutes les personnes qui ne se sont pas assurées dans les délais
prévus par la loi.

= Art 3et6 LAMal

b) Personnes n’ayant pas de domicile en Suisse

Sont également tenus de s’assurer:

H les ressortissants étrangers au bénéfice d’une autorisation de séjour valable plus de trois
mois. Les personnes dont I'autorisation de séjour est inférieure a trois mois sont tenues de
s’assurer uniquement si elles exercent une activité dépendante en Suisse et si elles ne
bénéficient pas d’une couverture d’assurance équivalente pour les traitements en Suisse;
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B les ressortissants d’un Etat de I’Union européenne qui exercent une activité lucrative
en Suisse pendant trois mois au plus et qui n’ont pas besoin d’une autorisation de séjour
sont également soumis a I’obligation de s’assurer lorsqu’ils ne bénéficient pas d’une cou-
verture d’assurance équivalente pour les traitements en Suisse;

B les frontaliers qui exercent une activité lucrative en Suisse ainsi que les membres de
leur famille, pour autant que ces derniers n’exercent pas a I'étranger une activité lucrative
impliquant un assujettissement a une assurance maladie obligatoire;

W les personnes qui, domiciliées dans un Etat de I'Union européenne, sont bénéficiaires d’une
rente suisse ou des indemnités journaliéres de I'assurance-chomage suisse (I’obligation
d’assurance s’étend également aux membres de leur famille). Ces personnes peuvent
toutefois demander a étre libérées de I'obligation de s’assurer si elles disposent ailleurs
d’une autre couverture d’assurance suffisante.

Toutefois, certaines personnes (tels que les employés «en mission» en Suisse, les écoliers, les
professeurs d’université, les chercheurs, etc.) peuvent, sur demande, étre libérées de I’obli-
gation de s’assurer, a condition de disposer d’une couverture d’assurance équivalente pour
les traitements en Suisse.

= Art. 1a 3 0AMal; art. 82a Loi sur I'asile

c) Début de la couverture d’assurance

Toute personne dont I'affiliation a lieu dans les délais prévus par la loi (c’est-a-dire dans les
trois mois qui suivent la prise de domicile ou la naissance en Suisse) bénéficie d’une couverture
d’assurance intégrale dés la prise de domicile ou la naissance.

En cas d’affiliation tardive, I'assurance ne déploie ses effets qu’a compter de la date d’affilia-
tion (pas d’effet rétroactif!). Si le retard n’est pas excusable, I'assuré doit en outre verser un

supplément de prime de 30 a 50 % pendant une durée double de celle du retard dans I'affiliation.

= Art. 5 [AMal; art. 7 OAMal
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d) Fin de la couverture d’assurance
La couverture d’assurance prend fin a la date de départ annoncée au controle des habitants,
dans tous les cas le jour du départ effectif de la Suisse ou le jour du décés de I’assuré.

Nul ne peut plus étre exclu de I'assurance, par exemple pour cause de non-paiement des
primes. Toute personne en retard dans le paiement des primes doit &tre mise en poursuite
par I'assureur apres la procédure de sommation et la fixation d’un ultime délai. Si une perte
résulte de la poursuite, la caisse maladie doit en informer le canton, qui la dédommagera a
hauteur de 85 % du montant non couvert.

Depuis le 1¢ janvier 2012, la mise en poursuite et I'annonce d’une perte n’autorisent plus
les caisses maladies a suspendre automatiquement leurs prestations. Les assurés défaillants
ne peuvent toutefois pas changer de caisse, tant qu’ils n’ont pas réglé leurs arriérés de
paiement.

Remarque: la loi sur I'assurance maladie autorise les cantons a dresser une liste des per-
sonnes qui n'ont pas payé leurs primes malgré une mise en poursuite. Les cantons n’ont pas
tous fait usage de cette possibilité. Mais si la Iégislation cantonale le prévoit, la tenue d’une telle
liste peut amener les caisses maladies a suspendre la prise en charge des coiits de presta-
tions (soins d’urgence exceptés). C'est seulement quand les primes, les participations aux
collts, les intéréts moratoires et les frais de poursuite auront été payés intégralement que la
suspension des paiements par la caisse maladie sera annulée rétroactivement. Suite a un cas
tragique s’étant produit dans le canton des Grisons, ces listes ont été de plus en plus la cible de
critiques, d’ol leur suppression par certains cantons.
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Remarque: il existe entre I'OFAS et le SEM un accord aux termes duquel les personnes rele-
vant du domaine de I'asile et qui sont atteintes de tuberculose sont autorisées a achever leur
traitement en Suisse. L'exécution d’une éventuelle décision de renvoi est suspendue jusqu’a la
fin du traitement.

= Art 5et64alAMal; art 7, 9 et 105a a 105m 0AMal
2. Assureurs

a) Liberté de choix

Les personnes tenues de s’assurer peuvent choisir librement parmi les assureurs agréés.
Les assureurs sont contraints, dans les limites de leur rayon d’activité territorial, d’accepter
sans réserve toute personne tenue de s’assurer. Les cantons peuvent prévoir des restrictions
a la liberté de choix pour les requérants d’asile et les personnes a protéger sans permis de
seéjour.

Les personnes tenues de s’assurer ont le choix entre les catégories d’assureurs suivantes:

B les caisses maladies reconnues et

B les compagnies d’assurance privées qui sont autorisées a pratiquer I'assurance maladie
sociale.

Pour le moment, les compagnies d’assurance privées ne paraissent pas beaucoup s’intéresser
a I'assurance obligatoire des soins. De fait, les caisses maladies sont donc la seule catégorie

d’assureurs qui entre en ligne de compte.

= Art 4et11a 13 LAMal; art. 82a Loi sur I'asile
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b) Libre passage

Le principe appliqué est celui du libre passage intégral: les assurés peuvent, moyennant un
préavis de trois mois, changer d’assureur pour la fin d’'un semestre d’une année civile sans
devoir craindre que le nouvel assureur leur impose des réserves. Lorsque la caisse annonce
a 'assuré une nouvelle prime, le délai de préavis a respecter pour changer de caisse est
limité & un mois (pour la fin de I'année), que la nouvelle prime soit supérieure, égale ou infé-
rieure a I'ancienne.

Les dispositions Iégales en vigueur rendent le changement un peu plus difficile si I'assuré
a choisi une forme d’assurance spéciale (p.ex. assurance avec bonus, assurance HMO). En
outre, I'assuré ne peut pas changer d’assureur tant qu’il n’a pas payé intégralement les primes
et participations aux coiits arriérées, ainsi que les intéréts moratoires et les frais de pour-
suite (voir chap. 2.2, ch. 1d).

Pour éviter toute interruption de la protection d’assurance, I'affiliation aupres de I'ancien assu-
reur ne prend pas fin avant que le nouvel assureur lui ait confirmé I'assurance de I'intéressé
par ses soins.

= Art 7 et 64a LAMal; art. 90 et 93 &4 101 0AMal
3. Etendue de la protection d’assurance

a) Risques assurés

L’assurance maladie obligatoire ne couvre pas seulement les risques de maladie et de mater-
nité, mais aussi le risque d’accident. Ce dernier n’est toutefois assuré qu’a titre subsidiaire,
c¢’est-a-dire uniquement dans la mesure ou il n’est pas couvert par une assurance-accidents.

Les personnes qui peuvent apporter la preuve qu’elles sont déja assurées contre les accidents
professionnels et non professionnels au sens de la LAA peuvent demander la suspension de
la couverture des accidents. Leurs primes doivent étre réduites en conséquence.
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Dés que la couverture des accidents au sens de la LAA cesse totalement ou en partie, I'assuré
bénéficie automatiquement de la couverture intégrale prévue par la LAMal.

= Art. 1,2et84 10 LAMal

b) Durée de la couverture d’assurance

L’assurance obligatoire des soins couvre les risques assurés pendant toute la durée de I’as-
surance. Le fait que la maladie se soit déclarée, que I'accident ait eu lieu ou que la grossesse
ait commencé avant le début de la couverture d’assurance n’a aucune importance.

c) Etendue géographique de la couverture d’assurance

L’assurance obligatoire des soins obéit au principe de territorialité : normalement, seul les

frais occasionnés en Suisse sont pris en charge. Les dérogations a ce principe sont peu nom-

breuses:

B En cas d’urgence (c’est-a-dire «lorsque I'assuré qui séjourne temporairement a I'étranger
a besoin d’un traitement médical et qu’un retour en Suisse n’est pas approprié »), le traite-
ment & I'étranger est pris en charge jusqu’a concurrence du double du montant qui aurait
été payé si le traitement avait eu lieu en Suisse.

M Les traitements spéciaux qui ne sont pas proposés en Suisse et dont le DFI donne une
description détaillée sont également pris en charge jusqu’a concurrence du double du mon-
tant qui aurait été payé si le traitement avait eu lieu en Suisse. Mais a I'heure actuelle, le DFI
n'a encore défini aucun traitement de ce genre. Le Tribunal fédéral des assurances a
maintenant établi que I'absence de liste n’est pas un motif de nature a empécher la prise
en charge de tels traitements a I’étranger, bien qu’une certaine réserve s’impose: par
exemple, le seul fait qu’un traitement déterminé peut étre administré a I'étranger et non en
Suisse ne suffit pas a justifier la prise en charge des colits par I'assurance maladie obliga-
toire lorsque ledit traitement, en I'occurrence, réduit le risque de récidive du cancer dans
une proportion difficile a établir (ATF 128 V 75, 131 V 271).

B Laccouchement a I'étranger est pris en charge dans les cas ou il s’agit la du seul moyen
permettant a I'enfant d’acquérir la nationalité de sa mére ou de son pére.
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Remarque: I'assurance maladie obligatoire peut, dans le cadre de projets, prendre en charge
les frais de traitements médicaux effectués dans un pays étranger voisin. Depuis 2018, ces
projets peuvent étre durablement prolongés. lls existent dans la région de Bale/Lorrach et de
Saint-Gall/Liechtenstein. L'assurance assume les frais a certaines conditions. Les assurés ne
peuvent pas étre obligés de se faire traiter a I'étranger.

Remarque: des régles spécifiques s’appliquent a I'entraide en matiére de prestations dans
I'Union européenne. Lorsqu’une personne assurée en Suisse voyage dans un Etat de I'Union,
il lui est conseillé de se munir de la carte d’assuré que les caisses maladies distribuent main-
tenant a tous les assurés. En cas de maladie, le pays ou séjourne I'assuré couvrira les frais de
traitement avant de les facturer a la caisse maladie suisse par I'intermédiaire de I'institution
commune prévue par la LAMal.

= Art 34 et 42a LAMal; art. 36 et 36a OAMal
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2.3 Assurance maladie:
Assurances complémentaires facultatives

1. Création des rapports d’assurance

a) Principe

Les personnes qui ne se contentent pas des prestations de I'assurance obligatoire des soins ont
la possibilité de conclure une assurance complémentaire. Elles doivent cependant avoir
conscience du fait que les assurances complémentaires sont régies par les dispositions de la
législation sur les assurances privées, qui obéit au principe de la liberté contractuelle. Celle-ci
peut étre revendiquée par les deux parties: la conclusion d’une assurance complémentaire
est facultative non seulement pour I'intéressé, mais aussi pour I'assureur. Ce dernier n’est en
effet pas tenu d’assurer toutes les personnes qui en font la demande. Il peut notamment refu-
ser de conclure un contrat d’assurance avec une personne qui présente des risques accrus
(age, problemes de santé antérieurs).

b) Assureurs

Les assurances complémentaires peuvent étre proposées tant par les caisses maladies que
par les compagnies d’assurance privées. Les assurances complémentaires proposées par
les caisses maladies sont elles aussi régies par la Loi fédérale sur le contrat d’assurance (LCA)
et non par la LAMal.

Les personnes qui souhaitent conclure une assurance complémentaire peuvent choisir libre-

ment leur assureur. L'assurance obligatoire des soins et I'assurance complémentaire ne

doivent pas obligatoirement étre prises auprés de la méme caisse maladie. Dans la pratique,
cette liberté de choix se trouve cependant restreinte a plusieurs égards:

M les personnes qui ont un probléme de santé au moment ou elles cherchent a conclure
une assurance risquent de ne pas trouver d’assureur disposé a leur proposer un contrat ne
prévoyant pas de réserve;

B les personnes ageées risquent de devoir payer des primes prohibitives.
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c¢) Examen de santé, déclarations obligatoires

Les personnes qui souhaitent conclure une assurance complémentaire ont I'obligation de
répondre en toute sincérité aux questions de I'assureur concernant des maladies existantes ou
des maladies antérieures qui, d’aprés I’expérience, peuvent ressurgir sous la forme de rechutes
(déclarations obligatoires). L'assureur a aussi le droit de demander au preneur d’assurance
de se faire examiner par son médecin-conseil. Se fondant sur les résultats de cet examen de
santé, il peut refuser de conclure le contrat ou formuler une réserve (limitée ou illimitée dans le
temps) pour certaines maladies.

Si une personne contrevient a la regle des déclarations obligatoires, s'il y a donc réticence (c’est
la le terme utilisé dans la loi), I'assureur n’est pas lié par le contrat a condition qu'’il s’en départisse
dans un délai de quatre semaines a compter du moment ot il a eu connaissance de la réticence.
L'assureur ne peut toutefois se départir du contrat, pour un sinistre déja survenu, que si les
mauvaises informations données par le preneur d’assurance sont en lien direct avec la maladie
a l'origine de ce sinistre. Dans ce cas, il n’est alors méme pas tenu de rembourser les primes
déja payées.

> Art.446LCA

d) Contenu du contrat d’assurance

La loi ne contient aucune indication relative au contenu des assurances complémentaires
en cas de maladie. Seule la volonté des parties est donc déterminante dans ce cas (police,
conditions générales d’assurance, réglement).

Les assurances complémentaires sont proposées avant tout en rapport avec les prestations

suivantes:

B complément aux prestations prévues par la LAMal en matiére de soins ambulatoires
(p.ex. pour couvrir les frais des traitements de médecines paralléles, des traitements de
médecine dentaire, des soins a domicile ou encore des corrections de la vue);
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B en complément aux prestations prévues par la LAMal en matiere de soins hospitaliers
(p.ex. pour couvrir les frais occasionnés par un séjour dans un hopital ou un home d’un
autre canton ou dans une division privée ou semi-privée);

B pour couvrir le risque de perte de gain (assurance d’indemnités journaliéres).

Pendant la durée du contrat, le contenu de ce dernier ne peut pas étre modifié unilatérale-
ment par Pune des parties. Le contrat peut en revanche étre modifié en tout temps par
convention. Dans les cas ol la modification pénalise I'assuré, elle n’est valable que si elle a été
approuvée expressément par ce dernier.

2. Fin des rapports d’assurance

Principe

L’assurance prend fin

B a I'échéance de la durée prévue dans le contrat; la loi ne donne pas aux parties le droit
d’exiger un renouvellement du contrat;

M parrésiliation ordinaire ou par résiliation par la personne assurée ; depuis le 1¢ janvier 2022
I'assurance complémentaire ne peut plus résilier le contrat en cas de sinistre;

B d’un commun accord;

B au déces de I'assuré.

= Art. 35c et 42 LCA




Traitement ambulatoire

2.4 Traitement ambulatoire

1. Prestations de I’assurance maladie

a) Traitement médical
Les caisses maladies doivent, par principe, prendre en charge les coiits des examens et trai-
tements médicaux, a condition qu’ils soient efficaces, appropriés et économiques.

Sont aussi considérés comme examens et traitements médicaux les prestations qui sont fournies
sous la surveillance directe du médecin dans le cabinet de celui-ci par le personnel médical
engagé par le médecin. Peuvent notamment étre considérés comme membres du personnel
médical les physiothérapeutes, ergothérapeutes, diététiciens, logopédistes et psychothérapeutes.

Les chiropraticiens jouissent d’un statut juridique comparable a celui du corps médical: ils
n’ont pas besoin d’ordonnance médicale pour que leurs traitements soient pris en charge par
les caisses maladies.

> Art 25, 33, 36 et 48 LAMal; art. 38, 39 et 44 OAMal

b) Efficacité, adéquation et caractére économique des prestations

Dans le cadre de I'assurance obligatoire des soins, les caisses maladies sont tenues de
prendre en charge uniquement les traitements qui sont considérés comme efficaces, adéquats
et économiques. Le mandat thérapeutique des médecins laisse cependant a ces derniers une
certaine marge d’appréciation dans I’application de ces criteres.

Il existe une série de mesures thérapeutiques qui sont trés largement controversées au sein
méme du corps médical. Le Département fédéral de I'intérieur (DFI) soumet périodiquement ces
traitements contestés a une commission de spécialistes (appelée « Gommission des presta-
tions»), qui juge de I'efficacité et de I'adéquation des mesures en question. Les résultats de
ce travail d’appréciation sont publiés dans I'annexe 1 de I’Ordonnance sur les prestations de
I'assurance des soins (OPAS). On y trouve aussi les conditions détaillées auxquelles est liée la
prise en charge de chaque traitement.
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v

La Commission des prestations s’est notamment prononcée de la maniére suivante:
M Les colits d’une transplantation autologue de cellules souches hématopoiétiques sont

pris en charge par les caisses maladies en cas de lymphomes, de leucémie lymphatique et
myéloide aigué, de myélomes multiples, de neuroblastome, de médulloblastome et de tu-
meur des cellules germinales. D’autres types de tumeur peuvent conduire a I'obligation de
prise en charge d’une telle transplantation, dans le cadre d’études cliniques uniquement.
Pour ce qui est de la transplantation allogénique de cellules souches hématopoié-
tiques, les caisses maladies ont I'obligation de couvrir le traitement s'il vise la leucémie
lymphatique et myéloide chronique, ainsi que d’autres tumeurs.

La photophérése extracorporelle est aussi obligatoirement a la charge de I'assurance
dans le cas de lymphome cutané a cellules T (syndrome de Sézary).

L'assurance maladie doit également prendre en charge «la perfusion isolée des membres
en hyperthermie et au moyen du facteur de nécrose tumorale » en cas de mélanome malin
et de sarcome des parties molles atteignant exclusivement une extrémité.

La curiethérapie a faible dose est aussi prise en charge en cas de carcinome localisé de
la prostate avec un risque de récidive faible ou moyen et une espérance de vie supérieure
acing ans.

Les prestations obligatoires des caisses maladies comprennent également la radio-
thérapie aux protons, qui permet le traitement ciblé de tumeurs particulierement com-
plexes dont I'emplacement pose probléme (tumeurs du crane, tumeurs du cerveau ou des
méninges, sarcomes des parties molles et des os, p.ex.) ou de tumeurs chez des enfants
et des jeunes gens. Les frais sont pris en charge uniquement aprés accord préalable de
I’assurance, qui tient compte de la recommandation du médecin-conseil.

La radiothérapie interstitielle sélective (RTIS) destinée au traitement du carcinome
hépato-cellulaire primaire inopérable, pour lequel d’autres procédures ne sont pas pos-
sibles ou sont restées sans effet, est prise en charge par les assurances maladies.

L'est également, dans le domaine de I'oncologie, la tomographie par émission de posi-
trons (TEP), conformément aux directives de la Société suisse de médecine nucléaire.
Depuis le 1°" janvier 2015, elle doit également étre prise en charge dans le carcinome de
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la prostate aprés une récidive biochimique (hausse du taux de PSA) et depuis le 1% janvier
2016 pour I'évaluation des tumeurs du cerveau et la réévaluation des tumeurs malignes
du cerveau.

W A partir du 1¢ janvier 2017, I'hyperthermie superficielle et I'hyperthermie profonde
régionales lors d’un traitement antitumoral combiné avec une radiothérapie externe
ou une brachythérapie pour des maladies tumorales seront prises en charge par les as-
surances maladies. Les indications spécifiques (pour I’hyperthermie superficielle surtout
les récidives, pour I'hyperthermie profonde le plus souvent la contre-indication pour une
chimiothérapie) se trouvent dans I’OPAS.

B Le test d’expression multigénique est une prestation obligatoire en cas de carcinome du
sein primaire invasif doté de certaines caractéristiques lorsque les méthodes conven-
tionnelles ne permettent pas de déterminer la nécessité de mettre en ceuvre une chimio-
thérapie adjuvante (du 1% janvier 2019 au 31 décembre 2023).

M Depuis le 1¢r juillet 2019, des mesures visant a préserver la fertilité de jeunes postpuber-
taires et d’adultes (jusqu’a 40 ans) malades du cancer peuvent étre prises en charge s'il
existe un risque moyen ou élevé (>20%) pour la femme de souffrir d’aménorrhée per-
sistante ou d’azoospermie pour I’homme; il en va de méme si une greffe de cellules
souches a été effectuée en raison d’une maladie non cancéreuse ou qu’un traitement
par cyclophosphamide a été effectué. Peuvent étre pris en charge le prélévement
d’ovules/de tissu ovarien/de sperme/de sperme testiculaire, la cryoconservation des
ovules/du sperme, du tissu ovarien pour une durée maximale de cing ans (a certaines
conditions une prolongation de cing ans est possible). La condition en est que I'indication
et le traitement soient donnés dans des centres multidisciplinaires, participant a un pro-
gramme d’assurance qualité avec tenue d’un registre de mesures de maintien de la fertilité
des hommes et des femmes en age d’étre fertiles mais souffrant du cancer, ou dans des
centres associés.

W A partir du 1¢ janvier 2020, la thérapie cellulaire CAR-T (CAR = récepteur d’antigénes
chimeres) e