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Regeste

Assurance-maladie (physiothérapie; remboursement de frais) | Assurance-maladie

Erwagungen

E.1

La suspension de la procédure n'a plus lieu d'étre dans la mesure ou le tribunal cantonal a
rejeté lademande de révision. 1l convient donc de reprendre d'office la procédure de
recours.

E.2

L e recours en matiere de droit public (au sensdes art. 82 ssLTF ) peut étre formeé pour
violation du droit (circonscrit par lesart. 95 et 96 LTF ). Le Tribunal fédéral appliquele
droit d'office (art. 106 al. L LTF). Il n'est [imité ni par ['argumentation de la partie
recourante ni par lamotivation de |'autorité précédente. |1 statue sur la base des faits établis
par celle-ci (art. 105a. 1 LTF ), mais peut lesrectifier et les compléter d'office si des
lacunes et des erreurs manifestes apparaissent d'emblée (art. 105al. 2 LTF). En principe, il
n'examine que les griefs motivés (art. 42 al. 2 LTF), surtout Sils portent sur laviolation des
droits fondamentaux (art. 106 al. 2 LTF ). Il ne peut pas aller au-dela des conclusions des
parties (art. 107 al. 1 LTF). Lerecourant peut critiquer la constatation des faits qui ont une
incidence sur le sort du litige seulement sils ont été établis en violation du droit ou de

mani ére manifestement inexacte (art. 97 a. 1LTF).

E.3

Lelitige porte sur la prise en charge par |'assureur intimé a partir du 15 mai 2013 des
seances de physiothérapie dépassant |e nombre de trente-six par année civile. Le jugement
attaqué cite les regles juridiques nécessaires ala solution du litige. 1l suffit d'y renvoyer.

E.41

Lajuridiction cantonal e a estimé que, compte tenu de I'ampleur du traitement, il était
|égitime pour la caisse-maladie d'en avoir suspendu le remboursement dans la mesure oul le
médecin traitant n'avait jamais donné suite a la requéte d'informations permettant d'en
véifier le caractére économique, efficace et adéquat. Elle atoutefois relevé que, malgré
I'absence de rapport médical, I'assureur intimé avait accepté d'assumer une partie desfrais
encourus par |'assurée en 2012/2013 (3x9 et 2x9 séances) sur la base des éléments figurant a
son dossier et qu'il avait diment averti le docteur B. ains que larecourante que
toute autre requéte d'indemnisation devrait étre étayée médicalement. Elle a encore
considéré que I'apposition d'un timbre au nom du médecin traitant sur une ordonnance
médicale ne suffisait pas aremplir les exigences de motivation del' art. 5 al. 4 OPAS, de
sorte gu'on ne pouvait faire grief ala caisse-maladie d'avoir refusé de prendre en charge des



seances de physiothérapie qui n'étaient pas justifiées par un avis médical idoine. Elle a par
ailleurs jugé que les frais du traitement de physiothérapie prodigué al'étranger ne devaient
pas étre supportés par |'assureur intimé, dés lors que ce traitement ne remplissait pas les
criteresde l'urgence au sensde |’ art. 36 al. 2 OAMal , et que la production de documents
rassembl és par |'assurance-invalidité n'était pas utile, dans la mesure ou seules des
informations médi cal es actuelles étaient pertinentes pour larésolution du litige. Etant donné
ce qui précede, elle adonné acte al'assurée du remboursement par la caisse-maladie de
trente-six séances de physiothérapie par an et arejeté le recours pour le surplus.

E.421

D'abord, larecourante reproche au tribunal cantonal d'avoir violé son droit d'étre entendue
et le devoir d'établir les faits, déslors qu'il aignoré les moyens de preuves requis ou
produits et Sest borné a se fonder sur I'état de fait de I'assureur intimé sans rien entreprendre
pour pallier le silence du docteur B.

E.4.22

Ce grief doit étre écarté. En effet, contrairement a ce que |'assurée allegue, on ne saurait
reprocher alajuridiction cantonale d'avoir en |'espece entierement ignoré les moyens de
preuves requis et produits. Au contraire, méme si elle ne sest pas expressément référée au
rapport établi le 13 juin 2014 par le docteur C. , il apparait que l'autorité judiciaire
en amalgre tout ddment tenu compte en entérinant I'engagement de la caisse-maladie &
Sacquitter de trente-six séances de physiothérapie par année. Cet engagement reposait
concretement sur un avis établi le 13 aolt 2014 par |e médecin-conseil de I'assureur intimé
qui déduisait du document médical mentionné le caractere suffisamment raisonnable pour le
confort de larecourante de la prise en charge de quatre séries de neuf séances de
physiothérapie par année plutét que d'une séance par semaine pour une durée indéterminée.
Ledocteur C. adu reste considéré approprié la position du médecin-conseil (avis
du 3 novembre 2014). Par ailleurs, les premiers juges ont retenu que la production du
dossier de I'assurance-invalidité, dont était issue la plupart des documents médicaux
produits devant elle, était vaine puisgue ceux-ci contenaient des informations obsoletes du
point de vue de I'objet du litige. Le tribunal cantonal a donc implicitement ou explicitement
procédé a une appreéciation des preuves et a soit tenu compte des éléments pertinents pour
déterminer le sort du litige (tels que I'avis du docteur C. ) Soit écarté ceux qui ne
I'étaient manifestement pas (tels que le dossier de I'assurance-invalidité). On préciseraen
outre que les auditions de I'assurée et du docteur B. étaient inutiles dans la mesure
ou la premiére ne pouvait fournir des renseignements médicaux seuls susceptibles de
démontrer le caractere économique, efficace et adéquat du traitement - et, partant, le
bien-fondé de sa prise en charge - et ou le second sétait prononce le 18 novembre 2014,
mai s toujours de maniere insuffisante des lors que son avis ne correspondait pas a une
proposition diment motivée au sensdel’ art. 5al. 4 OPAS.

E.4.23

On ne peut pas plus reprocher alajuridiction cantonale de ne pas avoir établi lesfaits
d'office pour remédier au silence du médecin traitant. Sil est vrai quel’ art. 61 let . ¢ LPGA
impose aux juridictions de premiére instance une obligation de constater les faits pertinents,
cette disposition |égale prévoit également le devoir général de collaborer des parties. Ce
devoir aétépréciseal' art. 5a. 4 OPAS en ce qui concerne I'opportunité de poursuivre ou
non le remboursement d'une physiothérapie ayant déja nécessité trente-six séances. Ainsgi, il



appartenait au médecin traitant de la recourante d'adresser un rapport au médecin-conseil de
|'assureur et de lui remettre une proposition diment motivée. Concrétement, le docteur

B. avait étérequisle 25 juillet 2011 de fournir des renseignements sur le
diagnostic, sur le but, les résultats et |a durée de la physiothérapie, ainsi que sur la
possibilité de réduire le nombre et la fréquence des séances mais n‘avait donné aucune suite
a cette injonction. Pour sa part, |'assurée avait été avertie a plusieurs reprises que le
remboursement des prestations était lié al'obtention de ces informations. |l n'appartenait des
lors pas aux premiers juges de pallier le silence du médecin traitant. Il leur revenait en
revanche de déterminer si les informations médicales communiquées par la recourante, et
ses médecins, justifiaient le remboursement d'un nombre de séances de physiothérapie
supérieur atrente-six par année, tache dont ils se sont acquittés en prenant implicitement en
compte le rapport du 13 juin 2014 du docteur C. ou en écartant les avis médicaLix
obsoletes du point de vue de I'objet du litige extraits du dossier de I'assurance-invalidité.
Dans ces circonstances, il apparait que les faits déterminants ont bel et bien été constatés et
appréciés. On gjoutera que lasolution alaquelle est parvenu le tribunal cantonal ne saurait
étre remise en question par les autres rapports déposés devant celui-ci tels que les certificats
établis les 18 et 19 novembre 2014, ou encore le 18 février 2015 par les docteurs

B. et D. , houveau médecin traitant, insuffisamment motivés au sensdel’
art.5a.4 OPAS.
E.43.1

Ensuite, I'assurée fait implicitement grief alajuridiction cantonale de ne pas avoir constaté
I'obligation de |'assureur intimé de prendre en charge I'intégralité des séances de
physiothérapie suivies. Pour cefaire, elle a déposé des rapports médicaux attestant selon
elle lanécessité du traitement entrepris.

E.43.2

Tous ces rapports médicaux - quelle que soit la pertinence de leur contenu - ont été établis
apres la notification du jugement cantonal, voire postérieurement al'échéance du délai de
recours, dans e but d'attester la nécessité de la physiothérapie entreprise. De tels moyens de
preuve nouveaux (vrais nova) sont d'emblée inadmissibles et ne sont pas visés par I' art. 99
a. 1LTF (cf., parmi beaucoup d'autres, arrét 8C_13/2016 du 13 mai 2016 consid. 3). Il n'en
va pas différemment de |'avis du docteur B. du 27 avril 2015. On préciseraque
I'invocation par le médecin traitant d'une maladie cancéreuse et du traitement y afférent
pour justifier le retard pris dans larédaction et le dépbt des informations médicales
sollicitées n'est d'aucune utilité ala recourante des lors que la période tout au long de
laquelle le docteur B. n'a pas répondu aux sollicitations de |'assureur intimé
Sétendait sur plus de deux ans au cours desquels ce praticien a continué de prescrire a sa
patiente des séances de physiothérapie. Le médecin traitant aurait donc eu la possibilité de
fournir les informations demandées ou, pour le moins, dindiquer ala caisse-maladie les
motifs de son empéchement. A défaut de pouvoir consulter |e docteur B. , |'assurée
aurait pu et di sadresser a un autre médecin pour attester la nécessité d'un traitement
physiothérapeutique allant au-dela des trente-six séances prévues par ' art. 5 al. 4 OPAS.

E.5
Mal fondé, le recours doit étre rejeté.

E.6



Vu l'issue du litige, lesfrais judiciaires doivent étre mis alacharge de larecourante ( art. 66
al. 1LTF) qui ne peut prétendre des dépens (art. 68a. 1 LTF).
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