Ordonnance du DFI du 29 septembre 1995 sur les prestations dans I'assurance obligatoire des soins en cas de maladie
(Ordonnance sur les prestations de I'assurance des soins, OPAS)
RS 832.112.31

Annexe 17
(art. 1)

Annexe 1 de I’Ordonnance sur les prestations de I’assurance des soins (OPAS)

Prise en charge par I’assurance obligatoire des soins de certaines prestations four-

nies par les médecins

est modifiée comme suit:

1 Chirurgie

1.4 Chirurgie de la colonne vertébrale

Mesure Obligatoire- | Conditions Décision
ment a la valable a
charge de partir du
I'assurance

Cyphoplastie a ballonnet pourle Oui mrmeturmotecninedenlomousco ducomo ot ben] 1.1.2004/

traitement-des Cimentation (verté- qui-ne répondent pas au traitement analgésique et qui 1.1.2005/

broplastie, cyphoplastie) pour le montrent-une-deformation-ayant-besoin-d'éire corri- 1.1.2008/

traitement des fractures verté- gée: 1.1.2011/

brales ostéoporotiques Indications-selon-les lignes-directrices du-23 sep- 1.1.2013/

1.7.2022

deci i
En cas de fracture vertébrale ostéoporotique,
lorsqu’une thérapie conservatrice de la douleur ne per-
met pas ou ne devrait pas permettre de soulager suffi-
samment la douleur pour assurer la mobilisation, con-
formément aux lignes directrices® du 8 septembre
2021 de la Société suisse de chirurgie du rachis, de la
Société suisse de neurochirurgie (SSNC) et de la So-
ciété suisse d’orthopédie et de traumatologie de I'ap-
pareil locomoteur (SO) concernant le traitement chirur-
gical des fractures vertébrales ostéoporotiques

Indications interdisciplinaires par un spine board, com-
posé d’un spécialiste en neurochirurgie ou en chirurgie

1 Pas publiée dans le RO.

2 Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref

Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
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Ordonnance sur les prestations de I'assurance des soins OPAS, annexe 1

Edition du 1° juillet 2022

Mesure

Obligatoire-
ment a la
charge de
I'assurance

Conditions

Décision
valable a
partir du

orthopédique et traumatologie de I'appareil locomoteur
avec formation approfondie en chirurgie de la colonne
vertébrale (programme de formation postgraduée du
1er janvier 2021)* et d’au moins un spécialiste en mé-
decine interne générale, en rhumatologie ou en endo-
crinologie. La réunion et la pose de l'indication doivent
étre documentées.

L’intervention doit étre pratiquée dans un centre ou
exerce au moins un spécialiste en neurochirurgie ou
en chirurgie orthopédique et traumatologie de 'appa-
reil locomoteur avec formation approfondie en chirur-
gie de la colonne vertébrale (programme de formation
postgraduée du 1°" janvier 2021)5.

Prothéses de disques cervicaux

Oui

Indication:

Dégénérescence symptomatique des disques interver-
tébraux de la colonne vertébrale et lombaire.

Echec d’'une thérapie conservatrice de 3 mois, excep-

tion faite des patients présentant une dégénérescence

symptomatique des disques intervertébraux de la co-

lonne vertébrale cervicale et souffrant également,

dans des conditions thérapeutiques stationnaires, de

douleurs incontrolables ou chez lesquels des pertes

neurologiques progressives apparaissent malgré une

thérapie conservatrice.

— Dégénérescence de 2 segments maximum

— Absence de cyphose segmentaire primaire

— Prise en compte de toutes les contre-indications
géneérales.

L’opération doit étre exécutée par un spécialiste en
neurochirurgie ou en chirurgie orthopédique et trauma-
tologie de 'appareil locomoteur avec formation appro-
fondie en chirurgie de la colonne vertébrale (SSNC et
SO, programme de formation postgraduée du 1°" jan-
vier 20216). parun-chirurgien-qualifié—Leschirurgiens
Société sui y o Société sui |
. o £ lifiés.

Si l'intervention doit étre pratiquée par un chirurgien
qui ne remplit pas les conditions susmentionnées nen
neurochirurgie, il est nécessaire de demander préala-
blement une garantie spéciale a 'assureur-maladie qui
prend en compte la recommandation du médecin-con-
seil.

1.1.2004/
1.1.2005/
1.1.2008/
1.1.2009/
1.7.2009/
1.1.2011/
1.1.2012/
1.7.2017/

1.7.2022

Prothéses de disques lombaires

Oui

Indication:

1.1.2004/
1.1.2005/

Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
Le document peut étre consulté a 'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
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Edition du 1° juillet 2022

Mesure

Obligatoire-
ment a la
charge de
I'assurance

Conditions

Décision
valable a
partir du

Dégénérescence symptomatique des disques interver-
tébraux de la colonne vertébrale lombaire.

Echec d’'une thérapie conservatrice de 6 mois, excep-

tion faite des patients présentant une dégénérescence

symptomatique des disques intervertébraux de la co-

lonne vertébrale lombaire et souffrant également, dans

des conditions thérapeutiques stationnaires, de dou-

leurs incontrolables.

— Dégénérescence de 2 segments maximum

— Absence d’arthrose primaire des articulations verté-
brales

— Prise en compte de toutes les contre-indications
générales.

L’opération doit étre exécutée par un spécialiste en
neurochirurgie ou en chirurgie orthopédique et trauma-
tologie de I'appareil locomoteur avec formation appro-
fondie en chirurgie de la colonne vertébrale (SSNC et
SO, programme de formation postgraduée du 1°" jan-

vier 20217). parun-chirurgien-qualifiéLes-chirurgiens

reconnus-parla-Seocieté-suisse-de-chirurgie-spinalela

Société sui p - Société sui |
S o £ lifids.

Si l'intervention doit étre pratiquée par un chirurgien
qui ne remplit pas les conditions susmentionnées nen

3 Société sui | . . inale]
Société sui p . Société sui I
neurochirurgie, il est nécessaire de demander préala-
blement une garantie spéciale a 'assureur-maladie qui
prend en compte la recommandation du médecin-con-
seil.

1.1.2008/
1.1.2009/
1.7.2009/
1.1.2011/
1.1.2012/
1.7.2017/

1.7.2022

Stabilisation interépineuse et dyna-
mique de la colonne vertébrale

Oui

Indication:

Sténose vertébrale dynamique, sténose vertébrale
avec décompression, récidive de hernie discale avec
décompression et syndrome facettaire.

L’opération doit étre exécutée par un spécialiste en
neurochirurgie ou en chirurgie orthopédique et trauma-
tologie de I'appareil locomoteur avec formation appro-
fondie en chirurgie de la colonne vertébrale (SSNC et
SO, programme de formation postgraduée du 1°" jan-

vier 20218). parun-chirurgien-qualifiéLeschirurgiens
reconnus-parla-Société suisse-de-chirurgie-spinale;-la
. . S £ lifids.

Si I'intervention doit étre pratiquée par un chirurgien
qui ne remplit pas les conditions susmentionnées-ren

Société sui p . Socidté sui |
neurochirurgie, il est nécessaire de demander préala-
blement une garantie spéciale a 'assureur-maladie qui
prend en compte la recommandation du médecin-con-
seil.

1.1.2007/
1.1.2008/
1.1.2009/
1.7.2009/
1.1.2011/
1.1.2012/
1.1.2014/
1.7.2017/

1.7.2022

7 Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
8 Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
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Edition du 1° juillet 2022

Mesure Obligatoire- | Conditions Décision
ment a la valable a
charge de partir du
I'assurance

Systéme de vis pédiculaires posté- | Oui Indications: 1.1.2007/

rieur et stabilisation dynamique de — Sténose vertébrale avec ou sans spondylolisthésis 1.1.2008/

la colonne vertébrale dégénératif sur deux segments maximum; au-dela 1.1.2009/

de deux segments, il est nécessaire de demander 1.7.2009/
préalablement une garantie spéciale a I'assureur- 1.1.2011/
maladie qui prend en compte la recommandation 1.1.2012/
du médecin-conseil 1.1.2014/

— Dégénérescence des disques intervertébraux sur 1.7.2017/
deux segments maximum, évent. avec arthrose des 1.7.2022
articulations vertébrales.

Echec d’une thérapie conservatrice de 6 mois, excep-

tion faite des patients présentant une dégénérescence

symptomatique des disques intervertébraux de la co-

lonne vertébrale et souffrant également, dans des con-

ditions thérapeutiques stationnaires, de douleurs in-

contrdlables ou chez lesquels des pertes neurolo-

giques progressives apparaissent malgré une thérapie

conservatrice.

L’opération doit étre exécutée par un spécialiste en

neurochirurgie ou en chirurgie orthopédique et trauma-

tologie de I'appareil locomoteur avec formation appro-

fondie en chirurgie de la colonne vertébrale (SSNC et

SO, programme de formation postgraduée du 1°" jan-

vier 2021°). parun-chirurgien-qualifiéLeschirurgiens

Société sui y o Société sui |

) . o £ fids.

Si l'intervention doit étre pratiquée par un chirurgien

qui ne remplit pas les conditions susmentionnées-nen

;;5.., . p - EEEE iSSP EE|E

neurochirurgie, il est nécessaire de demander préala-

blement une garantie spéciale a I'assureur-maladie qui

prend en compte la recommandation du médecin-con-

seil.

1.5 Urologie

Mesure Obligatoire- | Conditions Décision
ment a la valable a
charge de partir du
I'assurance

Electroneuromodulation des ra- Oui En tant que thérapie de deuxiéme ou troisiéme ligne, 1.7.2000/

cines sacrées a l'aide d'un sys- aprés échec des mesures conservatrices et considéra- 1.7.2002/

téme implanté pour le traitement tien intégration des options de traitement non inva- 1.1.2005/

de I'incontinence urinaire et des sives ou mini-invasives (neurostimulation tibiale / pu- 1.1.2008/

troubles de la vidange vésicale dendale, injections d’onabotulinumtoxinA dans le dé- 1.7.2020/

trusor) 1.7.2022

9

Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
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Mesure

Obligatoire-
ment a la
charge de
I’assurance

Conditions

Décision
valable a
partir du

Pose de l'indication, réalisation, contrdles de suivi et
assurance de la qualité, comme prévu dans les direc-
tives médicales neuromodulation sacrée de la «Swiss
Society for Sacral Neuromodulation (SSSNM)» du 9
awri-2020-30 septembre 202119,

La pose de l'indication et les interventions (implanta-
tion des électrodes et du neuromodulateur) doivent
étre effectuées exclusivement par sous la responsabi-
lité des spécialistes en urologie avec formation appro-
fondie en neuro-urologie (programme de formation
postgraduée du 1°" juillet 2014, révisé le 19 octobre
2017™).

Réalisation dans des centres qui remplissent les direc-
tives médicales de la SSSNM du 9-awil-2020 30 sep-
tembre 20212 du point de vue de leur organisation et
du personnel. Les centres reconnus par la SSSNM
sont réputés respecter lesdites directives.

Si l'intervention doit se dérouler dans un centre non
reconnu par la SSSNM, il est nécessaire de demander
préalablement une garantie spéciale a 'assureur-ma-
ladie, qui prend en compte la recommandation du mé-
decin-conseil.

Electroneuromodulation des ra-
cines sacrées a l'aide d’un sys-
téeme implanté pour le traitement
de I'incontinence fécale

Oui

Aprés échec des traitements conservateurs et/ou chi-
rurgicaux (y compris la réadaptation).

Pose de l'indication, réalisation, contrdles de suivi et
assurance de la qualité, comme prévu dans les direc-
tives médicales neuromodulation scrée de la «Swiss
Society for Sacral Neuromodulation (SSSNM)» du 9
awri-202030 septembre 202110,

La pose de l'indication et les interventions (implanta-
tion des électrodes et du neuromodulateur) doivent
étre effectuées exclusivement sous la responsabilité
des spécialistes en chirurgie avec formation approfon-
die en chirurgie viscérale (programme de formation
postgraduée du 1° janvier 2020"3) ou des spécialistes
en chirurgie titulaires d’'un dipléme EBSQ en colo-
proctologie.

Réalisation dans des centres qui remplissent les direc-
tives médicales de la SSSNM du 9-awil-2020 30 sep-
tembre 20212 du point de vue de leur organisation et
du personnel. Les centres reconnus par la SSSNM
sont réputés respecter lesdites directives.

Si l'intervention doit se dérouler dans un centre non
reconnu par la SSSNM, il est nécessaire de demander
préalablement une garantie spéciale a 'assureur-ma-
ladie, qui prend en compte la recommandation du mé-
decin-conseil.

1.1.2003/
1.1.2008/
1.7.2020/

1.7.2022

10 Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
" Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
12 Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
3 Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
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2 Médecine interne

2.1 Médecine interne en générale et divers

Edition du 1° juillet 2022

Mesure Obligatoirement | Conditions Décision
ala charge de valable a
I'assurance partir du
Traitement de I'adiposité Oui — en cas de surpoids de-20-%-ou-plus-au-poids 7.3.1974/
idéalmaximal-(indice de masse corporelle 1.7.2022
[IMC] = 30 kg/m?);
— en cas de surpoids (IMC 2 25 kg/m?) et si une
maladie secondaire peut étre avantageuse-
ment influencée par la réduction du poids.
Traitement endovasculaire de la Oui En cours d’évaluation. 1.1.2022/
dysfonction érectile d'origine vas- Aux conditions (cumulatives) suivantes: 1.7.2022
culaire : o ) - non-réponse au traitement par des substances jusqu'au
- revascularisation endovasculaire vasoactives ou en cas de contre-indication a 31.12.2025

des artéres menant au pénis

- traitement d’embolisation endo-
vasculaire des veines péniennes

un tel traitement;

- causes d’origine urologique et hormonale préa-
lablement écartées;

- cause vasculaire de la dysfonction érectile at-
testée et documentée par des examens hémo-
dynamiques (échographie Doppler avec injec-
tion intracaverneuse de prostaglandine) et par
imagerie (tomodensitométrie ou angiographie);

- diagnostic et traitement réalisés par un spécia-
liste en angiologie ayant suivi la formation «An-
giologie interventionnelle (SSA)» du 1¢" janvier
2022« Qualification-pourles-examens-et
tranemem&rad@egque&aﬁferte&dese&e&aﬂ—

ol SSMV._P s .
eemplementm#e@u—‘L omedor200n rhade s e
13 janpvier2004"%) ou par un spécialiste en ra-

diologie ayant une expérience des techniques
de radiologie interventionnelle ou par un spé-
cialiste en chirurgie vasculaire ayant une expé-
rience des techniques endovasculaires;

- mise a disposition de la documentation sur les
facteurs de risque cardiovasculaires et les trai-
tement approches thérapeutiques correspon-
dantes;

Participation au registre d’évaluation «SwissPO-

WERD»;

Prise en charge uniquement si I'assureur-mala-

die a donné préalablement une garantie spéciale

aprés avoir consulté le médecin-conseil.

14
15

Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
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Ordonnance sur les prestations de I'assurance des soins OPAS, annexe 1

2.5 Oncologie et hématologie

Edition du 1° juillet 2022

grandes cellules B (LDGCB, selon
la classification 2008 des néopla-
sies hémato-poiétiques et lym-

die a donné préalablement une garantie spéciale
aprés avoir consulté le médecin-conseil.

Mesure Obligatoirement | Conditions Décision
a la charge de valable a
I'assurance partir du
Thérapie par lymphocytes CAR-T | Oui La thérapie comprend le complexe thérapeutique 1.1.2020/
(CAR = récepteur antigénique chi- suivant: le prélevement de lymphocytes T auto- 1.1.2022
mérique) logues (aphérése), leur modification génétique et
avec/chez: leur expansion ex vivo, les éventuelles préthéra-
pies de lymphodéplétion, la perfusion des lym-
phocytes CAR-T ainsi que le traitement des
éventuels effets secondaires spécifiques a ces
lymphocytes. Réalisation dans les centres accré-
dités par « The Joint Accreditation Committee-
ISCT & EBMT (JACIE)» pour la transplantation
allogénique et/ou autologue de cellules souches
et selon les normes éditées par JACIE et la
«Foundation for the Accreditation of Cellular The-
rapy (Fact)»: «FACT-JACIE International Stan-
dards for hematopoietic Cellular Therapy Product
Collection, Processing and Administration,
6° édition de mars 2015, 6.1¢ édition de février
2017, 7° édition de mars 2018 ou 8¢ édition de
mai 2021.
Tous les cas doivent étre saisis dans un registre.
Si la thérapie doit étre effectuée dans un centre
qui n'est pas reconnu conformément aux exi-
gences susmentionnées, il est nécessaire de de-
mander préalablement une garantie spéciale a
I'assureur-maladie qui prend en compte la re-
commandation du médecin-conseil.
Tisagenlecleucel: Oui En cours d’évaluation. 1.1.2020
En cas de lymphome diffus a Prise en charge uniquement si I'assureur-mala- jusqu'au
grandes cellules B (LDGCB, selon die a donné préalablement une garantie spéciale | 31:12.2022
la classification 2008 des néopla- aprés avoir consulté le médecin-conseil.
sies hématopoiétiques et lym-
phoides de 'OMS) en rechute ou
réfractaire a la thérapie, aprés au
moins deux lignes de traitement.
Chez les patients pédiatriques et
les jeunes adultes jusqu’a I'age de
25 ans présentant une leucémie
aigué lymphoblastique a cellules B
(LAL a cellules B), qui:
— est réfractaire,
— arécidivé aprés une trans-
plantation autologue de cel-
lules souches, ou qui
— arécidivé aprés deux ou plus
lignes de traitement.
Axicabtagéne Ciloleucel : Oui En cours d’évaluation. 1.1.2020
. . . . . jusqu’au
En cas de lymphome diffus a Prise en charge uniquement si I'assureur-mala- 31.12.2022
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Mesure Obligatoirement | Conditions Décision
ala charge de valable a
'assurance partir du
phoides de 'OMS) en rechute ou
réfractaire a la thérapie ou de lym-
phome médiastinal primitif a cel-
lules B (LBPM), aprés au moins
deux lignes de traitement
Brexucabtagene autoleucel : Oui En cours d’évaluation. 1.7.2022
Chez les adultes atteints d’un lym- Prise en charge uniquement si I'assureur-mala- jusquau
phome a cellules du manteau ré- die a donné préalablement une garantie spéciale 1.7.2027
fractaire ou en rechute, aprés au aprés avoir consulté le médecin-conseil.
moins deux lignes de traitement,
dont un inhibiteur de la tyrosine ki-
nase de Bruton.
6 Ophtalmologie
Mesure Obligatoirement | Conditions Décision
a la charge de valable a
I'assurance partir du
Traitement de la cornée par UV Nen Oui La pose de I'indication et I'intervention doivent 1.8.2008/
crosslinking (CXL) en cas de kéra- étre effectuées exclusivement par des spécia- 1.7.2022
tocdne progressif listes en ophtalmologie avec formation approfon-
die en ophtalmochirurgie.
7 Oto-rhino-laryngologie
Mesure Obligatoirement | Conditions Décision
ala charge de valable a
I'assurance partir du
Implant cochléaire Oui Prise en charge seulement si 'assureur a donné 1.4.1994/
préalablement une garantie spéciale et avec 1.7.2002/
I'autorisation expresse du médecin-conseil. 1.1.2004/
Indication et exécution selon les «Directives rela- 1.7.2020/
1.7.2022

tives a I'implantation cochléaire et au suivi des
patients» du 7 mars 2018 élaborées par le
groupe de travail sur les implants cochléaires de
la Société suisse d’oto-rhino-laryngologie et de
chirurgie cervico-faciale (SSORL).

L’entrainement auditif dispensé dans le centre
fait partie intégrante de la thérapie a prendre en
charge.
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9 Radiologie, radio-oncologie / radiothérapie et médecine nucléaire

9.2 Radiologie interventionnelle

Edition du 1° juillet 2022

Mesure

I'assurance

Obligatoirement
a la charge de

Conditions

Décision
valable a
partir du

Embolisation des artéres prosta- Oui
tiques en cas d’hyperplasie bé-
nigne symptomatique de la pros-
tate

En cours d’évaluation.

Chez les patients présentant des troubles obs-
tructifs modérés a séveres (IPSS > 8, QoL > 3)
en cas d’hyperplasie de la prostate > 30-50 ml

et répondant a au moins un des criteres suivants:

- apres une tentative infructueuse de traite-
ment médicamenteux ou une intolérance aux
médicaments, ou

- rétention urinaire chronique sans limite de
volume prostatique, ou

- préoccupations quant a une éjaculation ré-
trograde, une dysfonction érectile ou une in-
continence urinaire, ou

- si une opération est contre-indiquée en rai-
son de I'age, de comorbidités multiples ou
de coagulopathies, ou

- sile patient refuse une opération.

Prise en charge uniquement si 'assureur-maladie
a donné préalablement une garantie spéciale
aprées avoir consulté le médecin-conseil.

1.7.2022
jusqu’au
31.12.2024

9.3 Radio-oncologie / radiothérapie

Mesure

I'assurance

Obligatoirement
a la charge de

Conditions

Décision
valable a
partir du

Irradiation thérapeutique par fais- | Oui
ceau de protons

Exécution a I'Institut Paul Scherrer, a Villigen.
Prise en charge uniquement si I'assureur-mala-
die a donné préalablement une garantie spéciale
aprées avoir consulté le médecin-conseil.

Injection d’hydrogel de polyéthy- Non
leéne glycol

En tant qu’espaceur entre la prostate et le rectum
en cas d’irradiation de la prostate

1.7.2012/
1.7.2014/
1.7.2022

9/11




Ordonnance sur les prestations de I'assurance des soins OPAS, annexe 1

9.4 Médecine nucléaire

Edition du 1° juillet 2022

Mesure Obligatoirement | Conditions Décision
a la charge de valable a
I'assurance partir du
Tomographie par émission de po- | Oui Produits radiopharmaceutiques indications et 1.1.1994/
sitrons (TEP/TC, TEP/RM) sans questionnements conformes aux directives cli- 1.4.1994/
diagnostic de démence niques de la SSMN du 9-féwrier2024-10 dé- 1.1.1997/
cembre 202116 1.1.1999/
Les produits radiopharmaceutiques utilisés doi- 1.1.2001/
vent disposer d’une autorisation valable. 1.1.2004/
S N 1.1.2005/
Dans des centres qui satisfont aux directives ad- 1.1.2006/
ministratives du 18" mars 20217 de la Société o
suisse de médecine nucléaire (SSMN). 1.8.2006/
1.1.2009/
1.1.2011/
1.7.2013/
1.7.2014/
1.1.2016/
1.7.2018/
1.1.2019/
1.3.2019/
1.4.2020/
1.1.2021/
1.7.2021/
1.1.2022/
1.7.2022
11 Réadaptation
Mesure Obligatoirement | Conditions Décision
a la charge de valable a
'assurance partir du
Réadaptation des patients atteints | Oui Prise en charge uniquement si I'assureur-mala- 12.5.1977/
de maladies cardio-vasculaires ou die a donné préalablement une garantie spéciale 1.1.1997/
de diabéete aprés avoir consulté le médecin-conseil. 1.1.2000/
La réadaptation en cas de diagnostic principal 1.1.2003/
d’une maladie artérielle périphérique (MAP) etde |  1.1.2009/
diabéte a lieu sous forme ambulatoire. La réédu- 1.7.2009/
cation cardio-vasculaire peut faire I'objet d’'un 1.1.2010/
traitement ambulatoire ou hospitalier. Les cri- 1.7.2011/
teres suivants plaident en faveur d’un traitement 1.1.2013
hospitalier:
— un risque cardiaque élevé
— une insuffisance myocardique
— une comorbidité (diabéte sucré, COPD, etc.).
La durée du traitement ambulatoire estde 2 a 6
mois selon l'intensité du traitement requis.
La durée du traitement hospitalier est en régle
générale de 4 semaines, mais peut-étre, dans
des cas simples, réduite a 2 ou 3 semaines.
16 Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref

17

Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
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Mesure

Obligatoirement
a la charge de
I'assurance

Conditions

Décision
valable a
partir du

La réadaptation est pratiquée dans une institu-
tion dirigée par un médecin. Le déroulement du
programme, le personnel et l'infrastructure doi-
vent correspondre aux exigences suivantes:

Réadaptation cardiaque: profil indiqué par le
Groupe de travail pour la réhabilitation cardiaque
de la Société suisse de cardiologie (GSRC), pour
des cliniques de réhabilitation/institutions recon-
nues officiellement par le GSRC le 15

mars 2011"%

Réadaptation en cas de MAP: profil indiqué par
la Société suisse d’angiologie le 5 mars 20099,

Réadaptation en cas de diabéte: profil indiqué
par la Société suisse d’endocrinologie et de dia-
bétologie le 17 novembre 20102,

18
19
20

Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
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