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Erwagungen

E.11

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 3 delaloi sur I'organisation judiciaire du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connait en instance unique des contestations prévues al’ art. 56 de laloi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1)
relatives alaLPC. Elle statue aussi, en application del'art. 134 al. 3let. aLOJ, sur les
contestations prévues al'art. 43 delaloi cantonale sur les prestations complémentaires
cantonales du 25 octobre 1968 (LPCC - J4 25). Sa compétence pour juger du cas d’ espéce
est aing établie.

E.12

Interjeté dans laforme et le délai prévus par laloi (art. 60 al. 1 LPGA ; art. 89A et 62 a. 1
let. aLPA ; art. 9 delaloi cantonale du 14 octobre 1965 sur les prestations fédérales
complémentaires al’ assurance-vieillesse et survivants et al’ assurance-invalidité - LPFC - J
420 ; art. 43 LPCC), lerecours est recevable.

E.2

Lelitige porte sur la conformité au droit du refus de remboursement de CHF 3.50, CHF
347.70, CHF 3.50 et CHF 114.60, correspondant aux frais laissés par |’ assurance ala charge
du recourant selon les décomptes de prestations des 16 novembre et 21 décembre 2024.

E.31

SelonI’art. 14 a. 1 LPC, les cantons remboursent aux bénéficiaires d’ une prestation
complémentaire annuelle les frais suivants de |’ année civile en cours, s'ils sont diment
établis: lesfrais de traitement dentaire (let. @), lesfrais d' aide, de soins et d’ assistance a
domicile ou dans d’ autres structures ambulatoires (let b), lesfrais de s§ours passagers dans
un home ou dans un hopital, d’ une durée maximale de trois mois ; lorsque le s§our dans un
home ou dans un hopital excéde trois mois, la prestation complémentaire annuelle est
calcul ée rétroactivement, sur la base des dépenses reconnuesviseesal’art. 10 al. 2 LPC
depuis |’admission dans le home ou I’ hopital (let. b bis), lesfraisliés aux cures balnéaires
et aux s§ours de convalescence prescrits par un medecin (let. ¢), lesfraisliésaun régime
alimentaire particulier (let. d), les frais de transport vers le centre de soins le plus proche
(let. €), lesfrais de moyens auxiliaires (let. f) et lesfrais payés au titre de la participation
aux codts selon I'art. 64 LAMal (let. g). Les cantons précisent quels frais peuvent étre
remboursés en vertu del’art. 14 a. 1 LPC. Ils peuvent limiter e remboursement aux
dépenses nécessaires dans les limites d’ une fourniture économique et adéquate des
prestations (art. 14 al. 2 LPC). Les cantons peuvent fixer les montants maximaux desfrais
de maladie et d’invalidité gu’ils remboursent en plus de la prestation complémentaire
annuelle. Par année, ceux-ci ne peuvent toutefois étre inférieurs aux montants fixés a



I’art. 14 a. 3LPC (art. 14 a. 3 LPC). Conformément al’art. 64 LAMal, les assurés
participent aux codts des prestations dont ils bénéficient (al. 1). Leur participation
comprend un montant fixe par année (franchise ; a. 2 let. @) et 10% des colts qui dépassent
lafranchise (quote-part ; al. 2 let b). Le Conseil fédéral fixe le montant de lafranchise et le
montant maximal annuel de la quote-part (al. 3). En cas d’ hospitalisation, les assurés
versent, en outre, une contribution aux frais de s§our, échelonnée en fonction des charges
defamille. Le Conseil fédéral fixe le montant de cette contribution (al. 5). Le Conseil
fédéral peut prévoir une participation aux codts plus élevée pour certaines prestations (let.
a), réduire ou supprimer la participation aux codts des traitements de longue durée et du
traitement de maladies graves (let. b), supprimer la participation aux codts pour une
assurance impliquant un choix limité d’ aprés|’art. 41 a. 4 LAMal, lorsque cette
participation se révele inappropriée (let. ¢), supprimer la franchise pour certaines mesures
de prévention exécutées dans | e cadre de programmes organisés au niveau national ou
cantonal (let. d ; al. 6). La participation aux colts ne peut étre assurée ni par une
caisse-maladie, ni par une ingtitution d’ assurance privée. |l est également interdit aux
associations, aux fondations ou a d’ autres institutions de prévoir la prise en charge de ces
collts. Les dispositions de droit public de la Confédération et des cantons sont réservées
(a. 8). Lafranchise prévue al’art. 64 a. 2 let. aLAMal s éleve a CHF 300.- par année
civile (art. 103 al. 1 de I'ordonnance sur |'assurance-maladie du 27 juin 1995 - OAMal - RS
832.102). Le montant maximal annuel de la quote-part au sensdel’art. 64 a. 2 let. b
LAMal s éleve a CHF 700.- pour les adultes et a CHF 350.- pour les enfants (art. 103 al. 2
OAMaA).

E.3.2

La L PC opére une distinction entre la prestation complémentaire annuelle et le
remboursement de frais de maladie et d’'invalidité (art. 3 LPC). Ceux-ci ne sont pas prisen
considération dans le cadre de la fixation du droit ala prestation complémentaire annuelle,
maisilsfont I’ objet d’ un remboursement séparé, en principe une fois par année. Depuis

I’ entrée en vigueur de laréforme de la péréguation financiére et de la répartition des taches
entre la Confédération et les cantons (RPT), le financement des frais de maladie est
entiérement passé aux cantons (art. 16 LPC). La LPC nefait deslors état que de
conditions-cadres, laissant aux cantons le soin de réglementer les spécificités du
remboursement. Il leur appartient ainsi de préciser les frais qui peuvent étre remboursés sur
la base du catalogue de prestations de |’ art. 14 a. 1 LPC, tout comme ils peuvent limiter le
remboursement aux dépenses nécessaires dans les limites d’ une fourniture économique et
adéqguate des prestations (art. 14 al. 2 LPC). Compétence leur et également donnée de fixer
les plafonds pour le remboursement annuel a condition gu’ils ne soient pas inférieurs aux
montantsindiqués al’art. 14 al. 3 LPC (Michel VALTERIO, Commentaire de laloi
fédérale sur les prestations complémentairesal’ AVSet al’Al, 2015, n. 1 ad art. 14).
L'énumération des frais mentionnés al'art. 14 al. 1 LPC est exhaustive : le |égidateur a
énuméré de maniere détaillée les frais de maladie et d'invalidité qui sont remboursés aux
bénéficiaires d'une prestation complémentaire. Le degré de concrétisation de la
réglementation permet de conclure que le Iégislateur a voulu déterminer en détail lesfraisa
rembourser, ce qui indique que laréglementation est exhaustive. Les frais supplémentaires
non mentionnés par laloi ne peuvent pas étre pris en charge (ATF 129 V 379 consid. 3.1 ;
Urs MULLER, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum ELG, 3 e éd., 2015, pp. 275-292,
n. 839). Selon lajurisprudence, la réglementation fédérale autorise des restrictions par le
droit cantonal de deux maniéres. D'une part, le remboursement de la franchise peut étre



limité a son montant minimal lorsqu'une franchise plus élevée (art. 93 a. 1 OAMal) a été
choisie pour |'assurance-maladie. D'autre part, il est admissible de fixer un montant
maximal pour le remboursement de I'ensemble des frais annuels de maladie et dinvalidité
(art. 14 d. 1let. aadg LPC ; arrét du Tribunal fédéral 9C_406/2013 du 31 ao(t 2013 consid.
3.1.1 et les références). Un remboursement des frais de médicaments par |a prestation
complémentaire n'est possible que dans |e cadre de lafranchise et de la quote-part. Cela
suppose que la caisse-mal adie prenne en charge des prestations de |'assurance-maladie
obligatoire, car ce n'est que dans ce cas que les assurés doivent participer aux colts des
prestations qui leur sont fournies dans le cadre de la franchise et de la quote-part (art. 64
LAMal). La prestation complémentaire remplace ainsi pour I'assuré la part des frais de

mal adie que |'assurance-mal adie ne prend pas en charge en raison de la participation aux
colts par e biais de lafranchise et de la quote-part. La prestation complémentaire ne
rembourse pas non plus les médicaments qui ne relévent pas du domaine des prestations de
I'assurance obligatoire des soins (ATF 127 V 244 consid. 4c ; voir aussi |e cas d'application
arrét du Tribunal fédéral P 51/06 du 6 septembre 2007 consid. 4 ; Urs MULLER, op. cit. n.
837). L’ art. 64 LAMal figure sous letitre « Assurance obligatoire des soins »

(art. 3ssLAMal). La participation aux codts qui peut étre remboursée selonl’art. 14 a. 1
let. g LPC concerne donc les prestations de I’ assurance-maladie qui font I’ objet de

|’ assurance obligatoire des soins. Si, par exemple, une assurance complémentaire qui ne fait
pas partie de |’ assurance obligatoire des soins prévoit une participation aux colts pour le
preneur d’ assurance, cette participation aux codts ne peut pas étre remboursée sur la base de
la réglementation cantonale édictée en application del’art. 14 al. 1 let. g LPC, car il ne

S agit pas d’ une participation aux codts au sensdel’art. 64 LAMal. Si le droit cantonal
prévoit néanmoins une obligation de remboursement, il s agit d’ une prestation purement
cantonale selon I’ art. 2 a. 2 LPC (Ralph JOHL/Patricia USINGER-EGGER,
Erganzungsleistungen zur AHV/IV in Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR],
vol. X1V, Soziae Sicherheit, 3 e éd. 2016. n. 266 ; ATAS/1045/2021 du 12 octobre 2021
consid.7b).

E.33

Au niveau cantonal, ’art. 2 a. 1 let. ¢ LPFC confére au Conseil d’ Etat la compétence de
déterminer les fraisde maladie et d'invalidité qui peuvent étre remboursés en application de
I"art. 14 al. 1 et 2 LPC. Ils répondent aux régles suivantes : |es montants maximaux
remboursés correspondent aux montants figurant al’art. 14 a. 3 LPC (ch. 1) et les
remboursements sont limités aux dépenses nécessaires dans le cadre d'une fourniture
économique et adéquate des prestations (ch. 2). Le Conseil d'Etat afait usage de cette
compétence en édictant le reglement relatif au remboursement des frais de maladie et des
frais résultant de I'invalidité en matiére de prestations complémentaires a
I'assurance-vieillesse et survivants et al'assurance-invalidité du 15 décembre 2010 (RFMPC
- J420.04). Le RFMPC s applique au remboursement des frais de maladie et d'invalidité,
diment établis, énumérésal’art. 14 al. 1 LPC, aux bénéficiaires de prestations fédérales et
cantonales complémentairesal’AVSet al’Al (art. 1 a. 1 RFMPC). Sont en outre
considérés comme frais de maladie et d'invalidité : les frais de lunettes médicales, une fois
par année, a concurrence de CHF 150.- pour la monture et du co(t effectif des verres
simples et adéquats (let. @) ; lesfrais de pédicure sur prescription médicale, une fois par
mois au maximum, au tarif convenu entre le service et la Société suisse des podologues (léet.
b; art. 2 RFMPC). Selon I'art 8 RFMPC, intitulé « Participation aux co(ts », sont
remboursés |la participation prévue par I’ art. 64 LAMal aux co(ts des prestations



rembourseées par |’ assurance obligatoire des soins en vertu de I’art. 24 LAMal (let. a) et le
co(t des soins répercutés sur le bénéficiaire en application deI’art. 25aal. 5 LAMal (let. b).
L’'art. 9 RFMPC traite de I’ assurance avec franchise aoption, I’ art. 10 desfrais de
traitement dentaires admis, I’ art. 11 desfrais pour produits diététiques, I’ art. 12 desfrais se
rapportant a un s§our passager, de convalescence ou dans une station thermale, I’ art. 13 des
fraisd aide et de soinsadomicile, I'art. 14 del’aide al’intégration, I'art. 15 du maintien a
domicile, I'art. 16 de la détermination du besoin en cas de maintien adomicile, I’art. 17 des
frais d' aide, de soins et de téches d’ assistance afférents a des séjours dans des structures de
jour, I'art. 18 des frais de transport, les art. 19 & 21 des moyens auxiliaires et appareils
auxiliaires.

E.34

L e département de la solidarité et de I’emploi du canton de Genéve a adopté des Directives
cantonales sur le remboursement des frais de maladie et d’invalidité en matiére de
prestations complémentaires al’ AVS/AI (ci-apres : DFM, entrées en vigueur le 1 er janvier
2011). Ces dernieres prévoient notamment que la participation aux colts prévue al’ art. 64
LAMal est prise en compte par les prestations complémentaires pour les colts de
prestations remboursées par | assurance obligatoire des soins en vertu del’art. 24 LAMal
(art. 8let. aRFMPC ; ch. 7.1 DFM). La participation aux co(ts au sensde I’ art. 64 LAMal
comprend un montant fixe par année (franchise) et 10% — voire 20% pour certains

médi caments — des codts qui dépassent la franchise (quote-part ; ch. 7.2 DFM). Si

I" assureur-maladie prend en charge le 90% des frais de pharmacie dans le cadre de

I’ assurance obligatoire des soins ou en impute le montant correspondant ala franchise, alors
les prestations complémentaires peuvent intervenir pour le remboursement des frais restants
(ch. 7.10 DFM). Lesfrais doment établis du matériel utilisé pour les soins (bandage,
produit) peuvent étre remboursés si I’ assureur-maladie prend en charge, dans le cadre de

|” assurance obligatoire des soins, le 90% des fraisy relatifs, ou en impute le montant
correspondant alafranchise (ch. 7.12 DFM).

E.4

En |’ espéce, I'intimé a refuse |e remboursement de CHF 3.50 pour des « VLIWASOFT
compresses fente 10x10 cm st 50x2 pce », de CHF 347.70 pour « BD POSIFLUSH XS
systeme ring NaCl 0.% 30 x 10 ml » et « B. BRAUN combi céne obuturat bla luer lock 100
pce », CHF 3.50 pour « FALT- UND VLIESKOMPRESSEN, STERIL 10X10 CM » et
CHF 114.60 pour « FERTIGSPRITZE ZUR INFUSIONSSPUELUNG NACL 0.9% ». Le
recourant affirme qu’il s agit de matériel reconnu par laLAMal, comme |le démontrait le
fait quel’OFAC n’ avait pas bloqué le paiement, et souligne le caractere vital de ce matériel
pour lui ainsi que le fait que cela évite son hospitalisation et est donc conforme alavolonté
de réduction globale des frais de la santé. 11 ressort effectivement que les informations que
le recourant indique lui avoir été données par les médecins, la pharmacie et I' OFAC sont
exactes ; les quatre éléments que I’ intimé a refusé de rembourser sont pris en charge par

|’ assurancem maladie obligatoire, comme le confirme les deux décomptes de prestations de
|’ assurance des 16 novembre et 21 décembre 2024 qui démontrent que des montants de
respectivement CHF 86.50, CHF 277.60, CHF 46.40 et CHF 85.20 ont été pris en charge
par cette derniere. Il ressort toutefois également des mémes décomptes de prestations que
les montants non pris en charge, de CHF 3.50, CHF 347.70, CHF 3.50 et CHF 114.60, ne

I’ ont pas été en raison du dépassement des colt définis par laloi, de sorte que les
suppléments des prestations facturées restaient ala charge du recourant. Il ne s agit donc



pas de montants facturés au recourant atitre de participation au colt des prestations au sens
del’art. 14 a. 1 let. g LPC et 64 LAMa mais de montants non pris en charge par

I’ assurance-maladie obligatoire, qui ne peuvent en tant que tel's étre remboursés comme
frais de maladie par I'intimé. Le SPC était par conséquent fondé a refuser leur
remboursement.

E.5
Le recourant se prévaut toutefois d’informations données par le SAM.

E.51

Découlant directement de I'art. 9 de la Constitution fédérale de la Confédération suisse du
18 avril 1999 (Cst. - RS 101) et valant pour I'ensemble de I'activité étatique, e principe de
labonne foi protege le citoyen dans la confiance |égitime qu'il met dans les assurances
recues des autoriteés, lorsqu'il aréglé sa conduite d'apres des décisions, des déclarations ou
un comportement déterminé de I'administration (ATF 129 | 161 consid. 4.1 ; 128 11 112
consid. 10b/aa; 126 Il 377 consid. 3a et les arréts cités). De laméme fagon, le droit ala
protection de la bonne foi peut aussi étre invoqué en présence, simplement, d’un
comportement de I’ administration susceptible d’ éveiller chez I’ administré une attente ou
une espérance légitime (ATF 129 Il 381 consid. 7.1 et les nombreuses références citées).
Selon lajurisprudence, un renseignement ou une décision erroné de I'administration
peuvent obliger celle-ci a consentir & un administré un avantage contraire ala
réglementation en vigueur, a condition que @) |'autorité soit intervenue dans une situation
concrete al'égard de personnes déterminées, b) qu'elle ait agi ou soit censée avoir agi dans
les limites de ses compétences et ¢) que I'administré n'ait pas pu se rendre compte
immédiatement de I'inexactitude du renseignement obtenu. Il faut encore qu'il se soit fondé
sur les assurances ou le comportement dont il se prévaut pour d) prendre des dispositions
auxquellesil ne saurait renoncer sans subir de préudice, et €) que laréglementation n'ait
pas changé depuis e moment ou |'assurance a été donnée (ATF 131 11 627 consid. 6 ; 129 |
161 consid. 4.1 ; 126 11 377 consid. 3a et les références citées).

E.5.2

En I’ espéce, le recourant aindiqué que quelques mois auparavant, I’ un de ses proches
aidants avait appelé le SAM qui avait confirmé que les médicaments et autres soins vitaux
figurant sur leslistes officielles de laloi fédérale sur |'assurance-maladie du 18 mars 1994
(LAMa - RS 832.10) mais non pris en charge par les assurances pouvaient étre remboursés
par le SPC. Il neressort pas de ces allégations que le recourant aurait recu des informations
concernant la situation concrete relatives aux fraisici litigieux mais simplement qu’il aregu
desinformations générales, par le SAM et non I’'intimé, concernant les possibilités d’ obtenir
le remboursement de frais médicaux par le SPC. Le recourant ne peut par conséguent se
prévaloir du principe de labonne foi pour obtenir le remboursement des frais litigieux.

E.6
Dans ces circonstances, le recours, mal fondé, serarejeté.

E.7

Laprocédure est gratuite (art. 61 let. f bis LPGA acontrario et 89H a. 1 LPA). PAR CES
MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme:
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