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Erwagungen

E.2

Sur le plan matériel, le point de savoir quel droit s applique doit étre tranché alalumiere du
principe selon lequel les régles applicables sont celles en vigueur au moment ou les faits
juridiquement déterminants se sont produits (ATF 130 V 229 consid. 1.1 et les références).
En |’ espéce, le litige porte sur des prestations médicales fournies de mars a décembre 2011,
de sortequ’il y alieu de tenir compte, dans la mesure de leur pertinence, des dispositions de
laLAMal et de |’ OPAS dans leur teneur en vigueur au moment desfaits. Il en vade méme
de I'ordonnance sur I'assurance-maladie (OAMal; RS 832.102) qui a subi certaines
modifications entrées en vigueur le 1 er mars 2011.

E.3

Interjeté dans les forme et délai prévus par laloi, le recours est recevable (art. 56 et ss
LPGA).

E.4

Lelitige porte sur la prise en charge d'une attelle de mobilisation active du genou par
I'assurance obligatoire de soins au-dela d'une durée de 60 jours.

E.5

a) Conformément al'art. 25 al. 2 LAMal, les prestations dont les colts sont pris en charge
par |'assurance obligatoire des soins (art. 25 al. 1 LAMal) comprennent notamment les
analyses, médicaments, moyens et appareils diagnostiques ou thérapeutiques prescrits par
un médecin ou, dans les limites fixées par e Conseil fédéral, par un chiropraticien (art. 25
a. 2let. b LAMa). Les prestations mentionnées al’ art. 25 LAMal doivent étre efficaces,
appropriées et économiques (art. 32 a. 1 LAMal). L’ efficacité doit étre démontrée selon des
méthodes scientifiques (art. 32 al. 1 LAMal). Une prestation est efficace lorsgu'on peut
objectivement en attendre le résultat thérapeutique visé par le traitement de lamaladie, a
savoir la suppression la plus compléete possible de I'atteinte a la santé somatique ou
psychique (ATF 130 V 532 consid. 2.2; 128 V 159 consid. 5¢/aq). Le caractére approprié
sapprécie en fonction du bénéfice diagnostique ou thérapeutique de I'application dans e cas
particulier, en tenant compte des risques qui y sont liés au regard du but thérapeutique (ATF
127V 138 consid. 5). Le caractere approprié releve en principe de criteres médicaux et se
confond avec la question de I'indication médicale: lorsque I'indication médicale est
clairement établie, le caractere approprié de la prestation I'est également (ATF 125V 95
consid. 4a; ATFA K 94/04 du 26 septembre 2005, consid. 3.2). Le critére de I'économicité
concerne le rapport entre les codts et |e bénéfice de la mesure, lorsgue dans le cas concret
différentes formes ou méthodes de traitement efficaces et appropriées entrent en ligne de
compte pour combattre une maladie (ATF 127 V 138 consid. 5). Ces critéres doivent
également sappliquer lorsgu'il sagit de déterminer sous I'angle de I'efficacité, laquelle de



deux mesures médicales entrant alternativement en ligne de compte doit étre choisie au
regard de la prise en charge par |'assurance obligatoire des soins (ATF 130 V 304 consid.
6.1). Pour garantir que les prestations prises en charge par |'assurance-maladie obligatoire
remplissent les exigences de |'efficacité, de I'adéquation et du caractére économique, I'art.
33 LAMa prévoit un systéme pour désigner |es prestations susceptibles d'étre prises en
charge. Ce systeme distingue selon | e type de fournisseurs de prestations et/ou selon la
nature de la prestation dispensée et est concrétisé par I'art. 33 OAMal (ATF 129V 167
consid. 3.2). En ce qui concerne les prestations énumérées al'art. 25 al. 2 let. b LAMaAl
(analyses, médicaments, moyens et appareils diagnostiques), le 1égislateur a prévu un
systéme dit de liste positive, qui est alafois exhaustif et contraignant, ala différence du
catalogue de certaines prestations fournies par les médecins de I'Annexe 1 al'OPAS (cf.
ATF 130V 532 consid. 3.4; 129 V 167 consid. 3.4). Tant laliste desanalyses (Lana ; art. 25
al.2let.b,524a.1let. ach. 1 LAMal, 34 et 60 462 OAMal, 28 OPAS et annexe 3 de
I'OPAS), que laliste des appareils et moyens (LIMA, art. 25 al. 2 let. b, 52 a. 1 let. ach. 3,
33 let. e OAMal, 20 424 OPAS et annexe 2 de I'OPAS) et laliste des spécidités (LS), soit
laliste des préparations pharmaceutiques et des médicaments confectionnés, avec prix
(LMT) (art. 254a. 2let. b, 52 al. 1let. b LAMal, 34 et 64 a 75 OAMal, 30 a38 OPAS)
constituent des listes positives de prestations. Celles-ci ont pour caractéristique d'étre ala
fois exhaustives et contraignantes, parce gue les assureurs-mal adie ne peuvent, en vertu de
I'art. 34 a. 1 LAMal, prendre en charge que les prestations prévues aux art. 25 a 33 LAMa
(ATF 134 V 83 consid. 4.1 et les références citées). En d'autres termes, le systéme légal
exclut la prise en charge par |'assurance obligatoire des soins d'une prestation sous forme
d'analyse, d'appareil ou de moyen, ou encore de produit thérapeutique, qui n'est pas
mentionnée dans la LAna, respectivement laLiMA oulaLS (ATFA non publié K 55/05 du
24 octobre 2005, consid. 1.2.2 [pour les analyses]; RAMA 2002 n° KV 196 p. 7, K 157/00,
consid. 3 [pour les appareils et moyens]; ATF 130V 532, consid. 3.4; RAMA 2004 n° KV
272, K 156/01, consid. 3.2.1; 2003 n° KV 260, K 63/03, consid. 3.2 [pour les
médicaments]). Ainsi, un nouveau moyen ou un nouvel appareil doit étreinclus dansla
LiMA pour constituer une prestation a charge de I’ assurance-maladie obligatoire (ATF 134
V 83 consid. 4.1). b) S agissant en particulier des moyens et des appareils, le DFI édicte des
dispositions sur I’ obligation de prise en charge et I’ é&endue de la rémunération des moyens
et d’ appareils diagnostiques ou thérapeutiques (art. 52 a. 1 chiffre 3 LAMal). Il fixe, apres
avoir consulté lacommission compétente, les montants maximaux pour leur remboursement
(art. 33 let. e OAMal). Faisant usage de cette compétence, le DFI a édicté laliste des
moyens et appareils ala charge des caissessmaladie (LIMA, annexe 2 al’ OPAS). L’ art. 20
OPAS (dans sateneur en vigueur desle 1 er ao(t 2007) prévoit que |’ assurance octroie un
remboursement pour les moyens et appareils thérapeutiques ou diagnostiques visant a
surveiller le traitement d’ une maladie et ses conséquences, remis sur prescription médicale
par un centre de remise au sensde |’ art. 55 OAMal et utilisés par |’ assuré lui-méme ou avec
I’ aide d’ un intervenant non professionnel impliqué dans I’ examen ou le traitement. Selon
I”art. 20a OPAS (en vigueur depuisle 1 er aolt 2007), les moyens et appareils sont
répertoriés al’ annexe 2 par nature et par groupe de produits (al. 1). Les moyens et appareils
qui sont implantés dans le corps ou qui sont utilisés par les fournisseurs de prestations
pratiquant ala charge de |’ assurance obligatoire des soins selon I’ art. 35 a. 2 LAMal ne
figurent pas sur laliste. Le remboursement est fixé dans les conventions tarifaires avec celui
de I’ examen ou du traitement correspondant (al. 2). L’ art. 24 OPAS prévoit le
remboursement par |’ assurance-maladie jusgu’ a concurrence du montant qui figure sur la



LiMA ; lorsque le fournisseur de prestations facture un produit aun prix plus éevé, la
différence ne peut étre mise ala charge de |’ assurance. |l sied ainsi derelever quelaLiMA
ne contient que des moyens et appareils qui peuvent étre appliqués et/ou utilisés
directement par |’ assuré ou, le cas échéant, par du personnel auxiliaire non médical. Elle ne
comprend pas les autres produits médicaux, dont le remboursement est réglementé par les
conventions tarifaires des fournisseurs de prestations correspondants (annexe 2 de |’ OPAS,
LiMA teneur au 1 er ao(t 2007, Commentaire des dispositions particuliéres delaLAMal,
del’OAMal et del’ OPAS, chiffre 2.1 champ d application delaLiMA ; ATAS/905/2005 ).
Les moyens et appareils représentent par comparaison avec les autres prestations
obligatoires un cas particulier. En effet, ils ne sont pas pris en charge par les caisses en vertu
d’ une décision propre a chaque produit de marque, avec indication d’ un prix maximal,
comme C'est le cas pour les médicaments inscrits sur laLS; ils figurent danslaLiMA sous
forme d’ une description générale des produits avec indication du montant maximum alloué
pour leur remboursement (cf. art. 33 let. e OAMal). Ces montants doivent en regle générale
correspondre au prix moyen des produits comparables proposés sur le marché ; le prix a

I étranger sera également pris en compte lors de I’ évaluation du caractére économique.

L’ assuré aains toute latitude pour choisir un produit approprié spécifique dans les limites
du montant maximal, mais tout dépassement de ce montant sera a sa charge, de méme que
la quote-part et lafranchise (cf. art. 24 OPAS; art. 64 LAMal et 103 OAMal). Les moyens
et appareils ne sont donc pas inclus dans la protection tarifaire prévue par I’art. 44 a. 1
LAMal (Annexe 2 OPAS, LIMA teneur au 1 er aolt 2007, Commentaire des dispositions
particuliéresdelaLAMal, del’OAMal et del’ OPAS, chiffre 2.2 réglementation du
remboursement concernant laLiMA). c) En I'espéce, il n'est pas contesté que |'attelle
motorisée KINETEC employée par |a recourante tombe sous |e numéro 30.03.01.00.2 de la
LiMA avec ladénomination suivante: attelle de mobilisation genou, active. Le tarif prévu
pour lalocation est de 8 fr. 55 par jour et il existe une limitation qui concerne la durée de
location maximale de cet objet. Celle-ci est de 30 jours avec une prolongation de 30 jours
au maximum sur indication médicale. (cf. No pos. 30.03 LiMA). Suite au rapport médical
duDr. L du 30 mars 2012, I'intimée a accepté de prendre en charge le
remboursement de |'attelle motorisée KINETEC pour 30 jours supplémentaires,
conformément alalimitation précitée. Ce faisant, elle a épuisé les possibilités offertes par la
LiMA pour laprise en charge d'un tel appareil par I'assurance obligatoire des soins.

E.6

Il reste a déterminer si larecourante peut exiger de l'intimée la prise en charge de l'attelle
motorisée KINETEC pour une durée dépassant |a durée totale de 60 jours prévue par la
LiMA. a) Lorsque plusieurs mesures sont appliquées dans |le cadre d'un méme traitement
(complexe thérapeutique) et que certaines d'entre elles sont obligatoirement ala charge des
caisse-maladie, tandis que d'autres ne le sont pas (ou ne le sont gu'en partie seulement), il
faut se demander sil existe un lien d'étroite connexité entre chacune de ces mesures. Dans
I'affirmative, le traitement dans son ensemble n'est pas a la charge des caisses-maladie si les
prestations non obligatoires apparaissent prépondérantes (ATF 122 V 472 consid. 6; ATF
120V 200 consid. 7; ATFA non publié du 2 mars 2005, K 107/03; ATF 126 V 323 consid.
3c). Dansl'arrét K 991 du 11 mai 1998 (RAMA 4/1998, p. 302, consid. 3), le Tribunal
fédéral des assurances arelevé que lajurisprudence rendue en matiéere de complexe
thérapeutique a été surtout appliquée lorsgu'il sagissait d'exclure |'obligation de prise en
charge de la caisse-maladie (cf. par exemple ATF 120V 212 consid. 7b). En revanche, en
matiere d'assurance-invalidité (art. 12 LAI), lajurisprudence relative au complexe



thérapeutique va dans les deux sens. Aingi, |'assurance-invalidité doit prendre en charge les
frais de traitement d'une affection secondaire (en principe du ressort de |'assurance-maladie)
lorsque son traitement est li€ acelui de I'affection primaire au point qu'il n'aurait pu étre
entrepris séparément sans compromettre les chances de succes du traitement de |'affection
primaire qui est alacharge de l'assurance-invaidité (ATF 97 V 54). DansI'ATF 102 V 40
confirmeé et précisé dansI'ATF 112 V 347, le Tribunal fédéral des assurances a considéré
que pour déterminer |'obligation de prise en charge par I'assurance-invalidité, est décisive la
guestion de savoir si les mesures prises individuellement ne peuvent étre séparées les unes
des autres sans que les chances de succés soient compromises et que certaines mesures ne
sont pas en soi d'une importance telle que les autres se trouveraient reléguées al'arriere-plan
(ATF 120V 200, consid. 7b/aa; ATF 112 V 347 consid. 5b). Lorsgue cette étroite
connexité existe, I'assurance-invalidité n'est tenue de fournir des prestations que si les
mesures médical es nécessaires a la réadaptation savérent prépondérantes (RAMA 4/1998,
p. 302 consid. 3b). Bien que cette pratique ait pour objet de distinguer les obligations
incombant al'assurance-invalidité de celles qui sont du ressort de I'assurance-maladie, il
n'existe pas de motif pertinent pour ne pas |'appliquer mutatis mutandis ala distinction entre
les prestations qui sont obligatoirement ala charge de |'assurance obligatoire de soins et les
prestations qui ne le sont pas (RAMA 4/1998, p. 302 consid. 3b). Une application par
analogie de lajurisprudence en matiére de complexe thérapeutique doit en tout cas étre faite
lorsqu'il existe un lien de connexité qualifié, en ce sens que lamesure qui n'est pas
obligatoirement ala charge de I'assurance obligatoire de soins constitue une condition
indispensable al'exécution des prestations dites obligatoires (RAMA 4/1998, p. 302 consid.
3b). Rendue sous I'empire de laLAMA, cette jurisprudence est également applicable ala
LAMal (ATF 130V 532 consid. 6.1). Cela étant, le Tribunal fédéral n'affirme pas qu'en
I'absence d'un lien de connexité qualifié, |I'application par analogie de la jurisprudence en
matiére de complexe thérapeutique serait tout bonnement exclue. Selon la doctrine, le point
faible de lajurisprudence rendue en la matiére réside dans le fait qu'elle ne se prononce pas
de manieére précise sur un point décisif, a savoir que la prestation non obligatoire soit
efficace, appropriée et économique sousl'angledel'art. 32 a. 1 LAMal (EUGSTER,
Krankenversicherung, in Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht, soziale Sicherheit, vol.
X1V, 2 éme éd. 2007, p. 610, n. 635). En synthese, I'existence d'un complexe thérapeutique
doit étre reconnue en présence d'un concours de mesures dans un rapport étroit de connexité
les unes avec les autres. Ce rapport est donné si les mesures prises individuellement ne
peuvent étre séparées les unes des autres sans que les chances de succes soient compromises
et que certaines mesures ne sont pas en soi d'une importance telle que les autres se
trouveraient reléguées al'arriere-plan (ATF 120 V 200, consid. 7b/aa; ATF 112V 347
consid. 5b). Si tel est le cas, I'ensemble des mesures est ala charge de I'assurance
obligatoire de soins ala condition que la prestation non obligatoire ou limitée ne prédomine
pas. Toutefois, il n'est pas nécessaire que la prestation obligatoire ou limitée soit
indispensable al'exécution de prestations obligatoires, ce critére servant uniquement a
définir I'existence d'un lien de connexité qualifié. b) A la suite de I'adoption du postul at
10.3261 "Prise en charge des médicaments hors étiquette et maladies orphelines’ déposé
par le Conseiller aux Etats Didier BERBERAT, le Conseil fédéral a accepté de modifier
I'OAMal afin d'y intégrer les exceptions reconnues par le Tribunal fédéral au principe de la
liste afin de donner un signal sur I'importance de la mise en pratique de ces exceptions (BO
2010 CE 843). Il aains édictél’art. 71aet 71b OAMal, entrés en vigueur le ler mars 2011.
L'art. 72a OAMal régit désormais la prise en charge des colts d’ un médicament admis dans



laliste des spécialités et utilisé pour d’ autres indications que celles autorisées dans
I”information professionnelle ou prévues par lalimitation. Lateneur de |'alinéa premier est
la suivante: |’ assurance obligatoire des soins prend en charge les colts d’ un médicament
admis dans laliste des spécialités et utilisé pour une autre indication que celle autorisée par
I”institut ou prévue par lalimitation fixée dans|aliste des spécialités, au sensdel’art. 73, Si:
I” usage du médicament constitue un préalable indispensable alaréalisation d’ une autre
prestation prise en charge par I’ assurance obligatoire des soins et que celle-ci est largement
prédominante (Iet. a); ou si I’ usage du médicament permet d’ escompter un bénéfice élevé
contre une maladie susceptible d’ étre mortelle pour I’ assuré ou de lui causer des problémes
de santé graves et chroniques et que, faute d’ alternative thérapeutique, il N’ existe pas

d autre traitement efficace autorisé (let. b). Elle prend en charge les colts du médicament
seulement si I’ assureur a donné une garantie spéciale aprés avoir consulté le
médecin-conseil (art. 71aal. 2). Le rapport entre la somme arembourser et le bénéfice
thérapeutique du médicament doit étre adéquat. L’ assureur fixe le montant du
remboursement. Le prix maximal est celui qui figure dans laliste des spécialités (art. 71aal.
3). L'art. 71b OAMal reglemente la prise en charge des colts d’ un médicament ne figurant
pas dans la liste des spécialités. 11 dispose que I’ assurance obligatoire des soins prend en
charge les colts d un médicament prét a1’ emploi autorise par I’institut lorsqu’il ne figure
pas sur laliste des spéciadités et qu'il est utilisé pour les indications mentionnées sur la
notice ou en dehors de celles-ci, s les conditions mentionnées al’art. 714, al. 1, let. aou b,
sont remplies (al. 1). Elle prend en charge les colts d’ un médicament non autorisé par
I”institut mais pouvant étre importé selon laloi fédérale sur les médicaments et les
dispositifs médicaux (LPTh ; RS 812.21) si les conditions mentionnéesal’art. 71a, a. 1, let.
aou b, sont remplies et que le médicament est autorisé pour I’ indication correspondante par
un Etat ayant institué un systeme équivalent d’ autorisation de mise sur le marché reconnu
par I'ingtitut (al. 2). Elle prend en charge les colts du médicament (al. 3). Ces nouvelles
dispositions sont certes plus restrictives que la jurisprudence des lors qu'elles exigent
notamment que le médicament ait été autorisé pour une indication similaire dans un autre
pays, ce qui neressort pas expressement de lajurisprudence qu'elles étaient censées
codifier. Elles n'affectent cependant pas la portée des exceptions consenties par la
jurisprudence dans les cas qu'elles ne reglent pas expressement, par exemple celui d'un
médicament autorisé a l'étranger pour une utilisation thérapeutique différente de celle a
laquelle il est destiné dans le cas d'espece (ATAS/553/2012 ). Selon les précisions
apportées par I'OFAS, I'entrée en vigueur au 1 er mars 2011 des arts. 71aet 71b OAMal ne
modifie en rien la portée de la jurisprudence afférente au complexe thérapeutique pour les
situations non visées par ces dispositions (OFAS, Ordonnance du 27 juin 1995 [OAMal] et
Ordonnance du DFI du 29 septembre 1995 sur les prestations dans |'assurance obligatoire
des soins en cas de maladie [ordonnance sur les prestations de I'assurance des soins, OPAS)],
Modifications pour le 1 er mars 2011, Teneur des modifications et commentaire, p. 5, n.
3.2.2).

E.7

L e juge des assurances sociaes fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas gu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 126 V 353 consid. 5b; 125V 193



consid. 2). Aussi n'existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon lequel
I'administration ou le juge devrait statuer, dans e doute, en faveur de I'assuré et |e défaut de
preuve va au détriment de la partie qui entendait tirer un droit du fait non prouvé (ATF 126
V 319 consid. 5a; ATF | 339/03 du 19 novembre 2003, consid. 2).

E.8

Dansle cas particulier, I'utilisation de |'attelle KINETEC par la recourante résulte de deux
opérations successives au genou. Selon le rapport médical 28 janvier 2013 du Dr

L , Cette utilisation sinsére dans un processus de rééducation de la mobilité du
genou comprenant également une antal gie puissante et de la physiothérapie intensive. Ledit
rapport précise qu'il sagit bien d'un complexe thérapeutique, |es prestations ayant un effet
synergique pour atteindre le résultat escompté. Sagissant de I'appareil KINETEC le rapport
gjoute qu'il agrandement participé au bon résultat en permettant de maintenir le genou en
mobilité entre les séances de physiothérapie, qui ne durent que 30 minutes, et ce pour un
co(t inférieur aux autres mesures mises en oauvre. La recourante en déduit que I'utilisation
de I'appareil KINETEC ne prédomine pas |'ensemble des mesures. Pour sa part I'intimée
conteste |'existence d'un complexe thérapeutique en se fondant notamment sur le rapport du
18 décembre 2012 établi par son médecin-conseil, le Dr O . Cedernier
considére que la situation décrite par le Dr L constitue une association de
moyens thérapeutiques avec éventuellement un effet de synergie et que les conditions pour
laréalisation d'un complexe thérapeutique ne sont pas réunies car le traitement de base
(rééducation et réhabilitation) est aussi réalisable par d'autres moyens thérapeutiques
constitués par les différentes prestations de physiothérapie prise en charge dans le cadre de

I'assurance obligatoire de soins. Le rapport du Dr O indique également que
I'usage de I'appareil KINETEC était étroitement |ié aux suites de l'intervention pratiquée sur
le genou de |'assurée. |l ressort de ces éléments que le Dr O refuse de parler de

"complexe thérapeutique” et préfére évoquer une "association de moyens thérapeutiques'
tout en admettant que I'usage de I'appareil KINETEC ait été étroitement lié aux suites de
I'intervention subie par la recourante. Enfin, I'intimée et le Dr O ne contestent
pas que les colts engendrés par |'utilisation de I'appareil KINETEC ne représentent qu'un
faible pourcentage du codt de I'ensemble des mesures. |1s ne contestent pas non plus que cet
appareil ait contribué, en association avec les autres mesures, au succes thérapeutique
escompté. Aprés examen, il Savere que les objections émises par I'intimée sont d'ordre
terminologique. Sur le fond, elles ne décrivent pas une situation qui serait différente de celle
visée par |e complexe thérapeutique dont |es conditions sont réalisées selon le rapport
médical du 28 janvier 2013 du Dr L . En effet, leDr O abeau
évoguer une associ ation de moyens thérapeutiques comportant |'utilisation d'un appareil
étroitement lié aux suites de I'intervention, cela n'en constitue pas moins une autre maniéere
defaire état d'un complexe thérapeutique poursuivant un objectif de rééducation de la
mobilité du genou. En définitive, la seule objection qui ressort du rapport médical du 18
décembre 2012 du Dr O concerne I'absence de lien de connexité qualifié entre
I'utilisation de I'attelle KINETEC et les autres mesures. Au regard des principes rappel és
plus haut, le fait qu'il n'existe aucune alternative a cette prestation parmi les prestations dites
obligatoires de laLiMA n'est pas consubstantiel au complexe thérapeutique et ne permet
pas de mettre en doute la valeur probante des rapports médicaux du Dr L qui
sont pleinement convaincants. Dans le cas d'espéece, | e caractére indispensable de la mesure
non obligatoire ou limitée importe moins que les criteres de l'art. 32 al. 1 LAMal avec
lesquel s le complexe thérapeutique concrétement mis en oauvre est en melilleure adéguation.



En effet, au vu du succeés thérapeutique obtenu, |'utilisation médicalement prescrite de
I'attelle motorisée KINETEC au-dela du 60 éme jour a été non seulement efficace et
appropriée, elle sest également révélée économique en permettant de compl éter et

maintenir les bienfaits de la physiothérapie entre des séances qui ne durent que 30 minutes
et qui sont d'un colt supérieur a charge de I'assurance obligatoire de soins. Par
surabondance, la Cour de céans reléve qu'en tenant compte de la disponibilité moindre par
nature d'un cabinet de physiothérapie et de la durée limitée des séances qui y sont
dispensées, le caractere indispensable d'un appareil de mobilisation pouvant étre utilisé sur
de plus grands laps de temps et ala demande du patient n'est par ailleurs pas contestable.

L 'assurance ayant pris en charge les frais de location de |'appareil de mobilisation
KINETEC du 9 avril au 8 mai (30 jours) et du 9 mai au 7 juin (30 jours), larecourante a dés
lors droit ala prise en charge de ces frais au-dela du 60 éme jour, soit la période du 8 juin
2011 au 21 décembre 2011, frais qu'il convient de limiter a 8 fr. 55 par jour conformément a
laposition n° 30.03.01.00.2 LiMA.

E.9

Compte tenu de ce qui précede, le recours est partiellement admis au sens des considérants
et ladécision sur opposition du 19 octobre 2012 annulée. La recourante obtenant gain de
cause, une indemnité de 2'000 fr. lui sera accordé atitre de participation a sesfrais et dépens
(art. 61 let. g LPGA). Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. aLPGA). PAR
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