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Regeste

Assurance-maladie | Assurance-maladie

Erwagungen

E.1l

L e recours en matiere de droit public peut étre formé pour violation du droit, tel qu'il est
délimité par lesart. 95 et 96 LTF . Le Tribunal fédéral applique le droit d'office ( art. 106 al.
1LTF), sans étre limité par les arguments de la partie recourante ou par la motivation de
I'autorité précédente. Le Tribunal fédéral n'examine en principe que les griefs invoqués,
compte tenu de I'exigence de motivation prévue al' art. 42 al. 2 LTF, et ne peut aler
au-dela des conclusions des parties ( art. 107 al. 1 LTF ). Il fonde son raisonnement sur les
faits retenus par lajuridiction de premiére instance ( art. 105 al. 1 LTF) sauf silsont été
établis de fagon manifestement inexacte ou en violation du droit au sensdel’ art. 95 LTF (
art. 105 al. 2 LTF). Lapartie recourante qui entend sécarter des faits constatés doit
expliquer de maniére circonstanciée en quoi les conditionsdeI' art. 105 al. 2 LTF sont
réalisées sinon un état de fait divergent ne peut étre pris en considération. Aucun fait
nouveau ni preuve nouvelle ne peut étre présenté a moins de résulter de la décision de
I'autorité précédente (art. 99 a. 1LTF).

E.2

L es parties doivent développer leur motivation de facon compléte dans leur mémoire, de
sorte gu'un renvoi aux actes cantonaux ne suffit pasauregarddel' art. 42 al. 1 et 2 LTF (
ATF 13311 396 consid. 3.2 p. 400; 131 111 384 consid. 2.3 p. 387; 130 | 290 consid. 4.10 p.
302). Le mémoire de larecourante est en conséquence irrecevable danslamesure ou il se
référe aux ecritures et piéces qu'elle atransmises alajuridiction cantonale les 17 décembre
2010, 20 janvier, 17 juin et 10 novembre 2011.

E.31

Lajuridiction cantonale a admis la nécessité d'un séour hospitalier au-dela du 8 mars 2010.
Il ressortait des divers rapports médicaux versés au dossier que la multiplicité des atteintes,
I'instabilité de I'état de santé de I'assuré, la nécessité d'une rééducation et les divers soins a
prodiguer concouraient a rendre indispensable un séjour dans un établissement hospitalier.
Le point de vue défendu par le médecin-conseil de la Swica reposait sur la prémisse erronée
que I'assuré était en mesure de marcher alafin de son s§our al'Hépital Y. .Ce
point de vue ne résistait toutefois pas a l'examen des rapports médicaux. Selon la
jurisprudence, le droit al'hospitalisation subsistait aussi longtemps que le traitement pouvait
améliorer |'état de santé d'un assuré. Le ralentissement du processus de guérison et de
réadaptation en raison de comorbidités paralléles ne suffisait pas a nier le droit d'un assuré
d'étre soigné dans un établissement hospitalier, déslors qu'un tel séour savérait nécessaire.



Un des buts primaires du s§our al'Hépital Z. consistait en des mesures de
réhabilitation sous forme de physiothérapie et de rééducation intensives alamarche. Il ne
faisait pas de doute que de telles mesures correspondaient ala définition donnée par la
jurisprudence et la doctrine aux mesures de réadaptation, puisqu'elles visaient, comme en
I'espéce, a permettre a un assuré de recouvrer certaines fonctions telles que la marche.
Swicadevait donc prendre en charge les frais de s§our du recourant, méme s
I'hospitalisation avait été plus longue qu'elle ne I'aurait été pour un assuré mieux portant et
ne rencontrant pas de complications.

E.3.2

Larecourante reproche alajuridiction cantonale d'avoir, d'une part, procédé a une
constatation manifestement inexacte des faits consécutive a une mauvaise appréciation des
preuves et, d'autre part, viol€ le droit fédéral. Elle lui fait plus particulierement grief d'avoir
interprété de maniére arbitraire les avis rédigés par son médecin-conseil, le docteur

L. . Contrairement a ce qu'avait retenu lajuridiction cantonale, ce médecin n'avait
pas nié la nécessité de la poursuite d'une physiothérapie intensive; il avait toutefois estimé
gue celle-ci devait se limiter aun mois des|'entrée al'Hopital Z. , deslors que

I'assuré avait déjafait I'objet au préalable d'une rééducation d'environ cing mois. Tous les
autres traitements, méme ceux prodigués lors de I'aggravation des pathologies invalidantes
de I'assuré (crises de goutte, escarres, infiltrations al'épaule, gonarthrose et arthrite), de
méme gue la physiothérapie, pouvaient étre dispensés dans une division en attente de
placement ou dans un établissement médico-socia et ne nécessitaient pas une
hospitalisation. Dans ces conditions, il était contraire au droit fédéral (art. 32 et 56 LAMal )
d'accorder, aprés cing mois d'hospitalisation, neuf mois de rééducation supplémentaires en
milieu hospitalier.

E. 41

Envertudel' art. 24 LAMal , I'assurance obligatoire des soins prend en charge le colt des
prestations définies aux art. 25 a 31 en tenant compte des conditions des art. 32 a 34. Ces
prestations comprennent, notamment, les examens, traitements et soins dispensés sous
forme ambulatoire, au domicile du patient, en milieu hospitalier ou dans un établissement
meédico-social par des médecins, des chiropraticiens et des personnes fournissant des
prestations sur prescription ou sur mandat médical (art. 25 al. 2 let. aLAMal ), les mesures
de réadaptation effectuées ou prescrites par un médecin (art. 25al. 2let. d LAMal) et le
s§jour al'hépital correspondant au standard de ladivision commune (art. 25a. 2let . e
LAMal).

E.4.2

Selon|'art. 32 a. 1 LAMal , les prestations mentionnées aux art. 25 a 31 LAMal doivent
étre efficaces, appropriées et économiques. Les assureurs-maladie sont en droit de refuser la
prise en charge de mesures thérapeutiques inutiles ou de mesures qui auraient pu étre
remplacées par d'autres, moins onéreuses; ilsy sont d'ailleurs obligés, déslors qu'ils sont
tenus de veiller au respect du principe de I'économie du traitement. Ce principe ne concerne
pas uniquement les relations entre les assureurs et fournisseurs de soins; il est également
opposable al'assuré, qui n'‘aaucun droit au remboursement d'un traitement non économique
(ATF 127 V 43 consid. 2b p. 46 et les références).

E.51



L'obligation pour les assureurs-maladie d'allouer des prestations en cas de traitement
hospitalier suppose I'existence d'une maladie qui exige un traitement pour soins aigus ou
des mesures meédicales de réadaptation en milieu hospitalier (art. 39a. 1 LAMa ). La
condition du besoin d'hospitalisation est donnée, d'une part, si les mesures diagnostiques et
thérapeutiques nécessaires ne peuvent étre pratiquées de maniere appropriée que dans un
hopital et, d'autre part, également, si les possibilités d'un traitement ambulatoire ont été
épuisées et que seule une thérapie en milieu hospitalier présente des chances de succes.
L'obligation de fournir des prestations peut aussi se justifier quand I'état maladif de la
personne ne nécessite pas forcément un s§our al'hépital mais que, néanmoins, le traitement
ne peut étre prodigué qu'en milieu hospitalier pour des raisons particuliéres, notamment
lorsgu'un assuré &gé ou vivant seul est dans I'impossibilité de recevoir adomicile la
surveillance et les soins requis par son état ( ATF 126 V 323 consid. 2b p. 326).

E.5.2

Laloi ne donne pas de définition des mesures de réadaptation au sensdel' art. 25al. 2let . d
LAMal. Selon GEBHARD EUGSTER (Krankenversicherung, in Schwei zerisches
Bundesverwaltungsrecht [SBV R], Soziale Sicherheit, 2éme éd. 2007, n° 403 ssp. 530 s.),
les mesures médical es de réadaptation se caractérisent par le fait que le traitement de la
maladie est en [ui-méme terminé et que des formes de thérapie sont mises en place pour les
suites du traitement. La réadaptation médicale est consécutive au traitement proprement dit
de I'affection et vise, au moyen de mesures médicales, a éliminer, en totalité ou en partie, le
dommage causé aux capacités physiques ou psychiques. Dans e cas de maladies
chroniques, elle sert amaintenir, voire aaméliorer, les fonctions restantes. Elle peut tendre
aune réinsertion professionnelle, fonctionnelle ou sociale. La réadaptation médicale peut
avoir lieu sous forme ambulatoire, en milieu semi-hospitalier, dans un établissement de cure
ou de soins ou encore dans une clinique spécialisée en lamatiére, auquel cas un s§our en
milieu hospitalier doit étre nécessaire. La nécessité d'un s§our en milieu hospitalier se
détermine d'aprés |'intensité du traitement, le degré du handicap, |e genre de soins requis, la
gravité de lamaladie principale ou la survenance de complications sous laforme de
nouvelles maladies venant sgjouter a celles d§ja présentes ( ATF 126 V 323 consid. 2c p.
327).

E.53

Conformément au ch. 11 de I'annexe 1 al'Ordonnance sur les prestations dans |'assurance
obligatoire des soins en cas de maladie du 29 septembre 1995 (OPAS; RS 832.112.31), la
réadaptation est prise en charge sous condition, soit seulement si I'assureur a donné
préalablement une garantie spéeciale et si |le médecin-conseil a donné son autorisation
expresse.

E.©6

Les ééments avancés par larecourante al'appui de son recours ne permettent pas de
remettre en cause le constat de lajuridiction cantonale selon lequel la multiplicité des
atteintes, I'instabilité de I'état de santé, la nécessité d'une rééducation et les divers soinsa
prodiguer concouraient a rendre indispensable un séjour dans un établissement hospitalier.
Sil n'est pas contestable que des mesures médicales de réadaptation en milieu hospitalier de
pres de neuf mois n'entrent pas dans le cadre des situations rencontrées habituellement,
celles-ci sSexpliquent, comme I'amis en évidence lajuridiction cantonale, par les
complications rencontrées par I'assuré. Des comorbidités telles que des escarres, une



gonarthrose bilatérale, des crises de goutte récidivantes ou encore une tendinopathie de la
coiffe des rotateurs, constituent, au regard des répercussions qu'elles ont sur la mobilisation,
autant d'obstacles susceptibles de ralentir sinon d'interrompre le processus de rééducation a
lamarche. Il ressort ainsi du jugement attaqué - ce que la recourante ne conteste pas - que
I'assuré n'était pas en mesure de marcher de fagon autonome au moment de son transfert de
I'HOpital Y. al'Hoépital Z. . Sil convient d'admettre que I'objectif de la
rééducation a la marche peut, en situation normale, étre atteint dans un délai de quatre a six
semaines au moyen d'une physiothérapie intensive, cela ne signifie pas encore, comme la
présente affaire le démontre, que c'est nécessairement toujours le cas. Les premiers juges se
sont fondés sur |'avis des médecins traitants pour retenir qu'un retour prématuré a domicile
ou le transfert de I'assuré dans une autre structure de soins était exclu aussi longtemps que
son état de santé général n'avait pas été stabilisé. A I'appui de son argumentation, la
recourante se limite essentiellement a opposer le point de vue de son médecin-conseil, le
docteur L. , acelui des médecins traitants de I'assuré, sans démontrer en quoi
I'appréciation du premier devait objectivement |'emporter sur celle sur laquelle lajuridiction
cantonale sest appuyée. Il ne suffit atout le moins pas d'affirmer, quand bien méme rien ne
permet de I'exclure, que les traitements nécessités par les comorbidités de |'assuré
pouvaient, en théorie et dans I'absolu, étre administrés dans un établissement médico-social
pour établir que cela aurait été le cas en |'espece. On relévera a cet égard que la recourante
ne cherche pas a établir, exemple concret al'appui, qu'une infrastructure médicale plus
|égére existante dans la République et canton de Geneve, telle qu'un établissement
médico-social, aurait été en mesure, dans |'attente de pouvoir procéder aux mesures de
rééducation ala marche, d'assumer la prise en charge de la polysymptomatol ogie de
I'assuré. Dans ces conditions, on ne voit pas, alalumiére de lajurisprudence (cf. supra
consid. 5.2) et de I'argumentation développée al'appui du recours, que lajuridiction
cantonale aurait abusé de son pouvoir d'appréciation et fait preuve d'arbitraire en retenant,
eu égard aux circonstances particuliéres du cas, marquées par |a polysymptomatol ogie de
I'assuré, |e caractére nécessaire et approprié de I'hospitalisation du recourant pour la période
postérieure au 8 mars 2011. Dans tous les cas, la recourante ne fournit pas d'argument
suffisant qui justifierait un renvoi de |'affaire pour qu'il soit procédé a un complément
d'instruction sous laforme d'une expertise.

E.7

Mal fondé, le recours doit étre rejeté. Larecourante, qui succombe, supporteralesfrais
judiciaires(art.66a. 1 LTF).
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