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;
Chapitre 1 Chirurgie

1.4. Urologie et proctologie

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

Electroneuromodulation des ra- Oui Prise en charge uniguement si'assureur-maladie a 1.7.2000/

cines sacrées a l'aide d’un sys- donné préalablement une garantie-spéciale-aprés 1.7.2002/

téme implanté pour le traitement avoir-consulté le-médecin-conseil- 1.1.2005/

de l'incontinence urinaire et des R ) o 1.1.2008/

troubles de la vidange vésicale Ne peut ire-ficctice-gue-dans unc-nstitution feco 1.7.2020

En tant que thérapie de deuxiéme ou troisieme ligne,
apres eéchec des mesures conservatrices et considéra-
tion des options de traitement non invasives ou mini-
invasives (neurostimulation tibiale / pudendale, injec-
tions d’onabotulinumtoxinA dans le détrusor)

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
avril 20202,

La pose de l'indication et les interventions (implanta-
tion des électrodes et du neuromodulateur) doivent
étre effectuées exclusivement par des spécialistes en
urologie avec spécialisation en neuro-urologie.

Réalisation dans des centres qui remplissent les direc-
tives médicales de la SSSNM du9 avril 20202 du point
de vue de leur organisation et du personnel. Les
centres reconnus par la SSSNM sont réputés respec-
ter lesdites directives.

Si I'intervention doit se dérouler dans un centre non
reconnu par la SSSNM, il est nécessaire de demander

1 Pas publiée dans le RO.
Le document peut étre consulté a l'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
Le document peut étre consulté a l'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
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préalablement une garantie spéciale a I'assureur-ma-
ladie, qui prend en compte la recommandation du me-
decin-conseil.

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

Oui

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

%&Hmmm%w j j iti O

Pose de l'indication, réalisation, contréles de suivi et
assurance de la qualité, comme prévu dans les direc-
tives médicales neuromodulation scrée de la «Swiss
Society for Sacral Neuromodulation (SSSNM)» du9
avril 20204,

La pose de l'indication et les interventions (implanta-
tion des électrodes et du neuromodulateur) doivent
étre effectuées exclusivement par des spécialistes en
chirurgie avec spécialisation en chirurgie viscérale.

Réalisation dans des centres qui remplissent les direc-
tives médicales de la SSSNM du9 avril 20205 du point
de vue de leur organisation et du personnel. Les
centres reconnus par la SSSNM sont réputés respec-
ter lesdites directives.

Si I'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

Chapitre 2 Médecine interne

2.1 Médecine interne générale

Mesures

Obligatoire-
ment a la
charge de
I'assurance

Conditions

Décision
valable a
partir du

Greffe de cellules souches
hématopoiétiques

Dans les centres reconnus par le groupe «Swiss
Blood Stem Cell Transplantation and Cellular The-
rapy» (SBST).

Exécution selon les normes éditées par le Comité
«The Joint Accreditation Committee-ISCT & EBMT» et
la «Foundation for the Accreditation of Cellular The-
rapy»: «kFACT-JACIE International Standards for he-

1.8.2008/
1.1.2011/
1.7.2013/
1.3.2019

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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matopoietic Cellular Therapy Product Collection, Pro-
cessing and Administration», 7¢ édition de mars
2018°.

Les frais de I'opération du donneur sont également a
la charge de I'assureur du receveur, y compris le trai-
tement des complications éventuelles ainsi que les
prestations visées a I'art. 14, al. 1 et 2, de la loi du 8
octobre 2004 sur la transplantation et a 'art. 12 de I'or-
donnance du 16 mars 2007 sur la transplantation.

La responsabilité de I'assureur du receveur en cas de
décés du donneur est exclue.

Polysomnographie
Polygraphie

Oui

En cas de forte suspicion de:
- syndrome de I'apnée du sommeil

- mouvements périodiques des jambes pendant le
sommeil

- narcolepsie, lorsque le diagnostic clinique est in-
certain

- parasomnie sévéere (par ex. dystonie épileptique
nocturne ou comportements violents pendant le
sommeil), lorsque le diagnostic est incertain et
qu’une thérapie s’impose.

Pose de I'indication et exécution par des centres qui

répondent aux conditions des «Pirectives-pourla-certi-

graphies respiratoires» du-2 novembre 2016 « Direc-

tives pour la reconnaissance des Centres de Méde-
cine du Sommeil et pour I'obtention du certificat pour
I'enregistrement de polygraphies respiratoires » du 1
janvier 20197 de la «Swiss Society for Sleep
Research, Sleep Medicine and Chronobiology»
(SSSSC).

Les centres reconnus par la SSSSC sont réputés sa-
tisfaire a ces conditions.

Si 'examen est exécuté dans un centre non reconnu
par la SSSSC, il est nécessaire de demander préala-
blement une garantie spéciale a I'assureur-maladie qui
prend en compte la recommandation du médecin-con-
seil.

1.3.1995/
1.1.1997/
1.1.2002/
1.7.2017/

1.7.2020

Non

Examen de routine de I'insomnie passageére et de I'in-
somnie chronique, de la fibromyalgie et du syndrome
de fatigue chronique.

1.1.1997

Non

En cas de forte suspicion de:

— troubles de I'endormissement et du sommeil, lors-
que le diagnostic initial est incertain et seulement
lorsque le traitement comportemental ou médica-
menteux est sans succes;

— troubles persistants du rythme circadien, lorsque le
diagnostic est incertain.

1.1.1997/
1.1.2002/
1.4.2003

Non

Fréres et sceurs de nourrissons décédés du syndrome
de mort subite.

1.7.2011

Polygraphie

Oui

Forte suspicion d’'un syndrome de I'apnée du sommeil.

1.7.2002/
1.1.2006/

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

3/10



http://www.ofsp.admin.ch/ref

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

Edition du 01.07.2020

Exécution uniqguement par un médecin spécialisé

(pneumologie ou oto-rhino-laryngologie) pouvant justi-

fier d’'une formation et d’'une expérience pratique en

polygraphie respiratoire qui répond aux conditions de

certification des des «Directives-pourla-certification
sdecined . )

on.d 6 ) . | .

i i « Directives pour
la reconnaissance des Centres de Médecine du Som-
meil et pour I'obtention du certificat pour I'enregistre-
ment de polygraphies respiratoires » du 1 janvier
20198 de la «Swiss Society for Sleep Research, Sleep
Medicine and Chronobiology» (SSSSC) ou aux «Di-
rectives pour la délivrance d’un certificat d’aptitude a
la réalisation de polygraphies respiratoires par des
médecins ORL» du 26 mars 2015 de la Société suisse
d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-faciale
(SSORL) .

Les médecins spécialistes (pneumologie ou ORL) re-
connus par la Société suisse de pneumologie (SSP)
ou la SSORL sont réputés satisfaire a ces conditions.
Si 'examen est exécuté par un médecin spécialiste
non reconnu par la SSP ou la SSORL, il est néces-
saire de demander préalablement une garantie spé-
ciale a I'assureur-maladie qui prend en compte la re-
commandation du médecin-conseil.

1.1.2012/
15.7.2015/
1.7.2017/
1.7.2020

Test des latences multiples d’en-
dormissement (multiple sleep la-
tency test)

Oui

Pose de I'indication et exécution par des centres qui
répondent aux conditions des «Birectives-pourla-certi-
ficati | < docine.d i
graphies respiratoires» du-2 novembre 2016 « Direc-

tives pour la reconnaissance des Centres de Méde-

cine du Sommeil et pour I'obtention du certificat pour
I'enregistrement de polygraphies respiratoires » du 1
janvier 2019° de la SSSSC .

Les centres reconnus par la SSSSC sont réputés sa-
tisfaire a ces conditions.

Si 'examen est exécuté dans un centre non reconnu
par la SSSSC, il est nécessaire de demander préala-
blement une garantie spéciale a I'assureur-maladie qui
prend en compte la recommandation du médecin-con-
seil.

1.1.2000/
1.7.2017/
1.7.2020

Test de maintien de I'éveil (mainte-
nance of wakefullness test)

Oui

Pose de I'indication et exécution par des centres qui
répondent aux conditions des «Birectives-pourla-certi-
fioati | < docine.d i
crmshicereseieoossu T nene b 20E « e
tives pour la reconnaissance des Centres de Méde-
cine du Sommeil et pour I'obtention du certificat pour
I'enregistrement de polygraphies respiratoires » du 1
janvier 2019 de la SSSSC.

Les centres reconnus par la SSSSC sont réputés sa-
tisfaire a ces conditions.

1.1.2000/
1.7.2017/
1.7.2020

8 Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
o Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
10 Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
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Si 'examen est exécuté dans un centre non reconnu
par la SSSSC, il est nécessaire de demander préala-
blement une garantie spéciale a I'assureur-maladie qui
prend en compte la recommandation du médecin-con-
seil.

Actigraphie Oui Pose de I'indication et exécution par des centres qui 1.1.2000/
répondent aux conditions des «Birestives-peurita-certi- 1.7.2017/
fication-des-centres-de-médecine-du-sommeil-et pour 1.7.2020
graphies respiratoires» du-2 novembre 2016 « Direc-
tives pour la reconnaissance des Centres de Méde-
cine du Sommeil et pour I'obtention du certificat pour
I'enregistrement de polygraphies respiratoires » du 1
janvier 2019"" de la SSSSC.
Les centres reconnus par la SSSSC sont réputés sa-
tisfaire a ces conditions.
Si 'examen est exécuté dans un centre non reconnu
par la SSSSC, il est nécessaire de demander préala-
blement une garantie spéciale a I'assureur-maladie qui
prend en compte la recommandation du médecin-con-
seil.
Photophérése extracorporelle Oui Réticulomatose cutanée (syndrome de Sézary ou my- 1.1.1997/
cose fongique erythrodermique de stade IlIA, IlIB, IV). 1.7.2020
2.2 Maladies cardio-vasculaires, médecine intensive
Mesures Obligatoire- | Conditions Décision
ment a la valable a
charge de partir du
I'assurance
Implantation trans-cathéter de Oui En-cours-d’évaluation 1.7.2013/
valve aortique (TAVI) . . . 1.1.2019/
En-cas-de-stenose-aortique-sévere-chezlespa- e
En cas de sténose aortique se- Heptstnencroblesota-hauirsaucsndrateire Lorsque 1-7-2019/
vére, chez les patients inopérables les conditions (cumulatives) suivantes sont remplies: bis
ou a haut risque opératoire (risque 1. les-conditions-d’application-dela-procédure TAVI 3%67722902295

de mortalité selon le score de la
Society of Thoracic Surgeons et
EuroScore Il 28%)

suivent l'indication et I'exécution se font selon les
directives européennes: « 2017 ESC/EACTS Gui-
delines for the management of valvular heart di-
sease » {version-2012) du 26 aot 201712,

2. la procédure TAVI ne peut étre pratiquée que dans
les institutions pratiquant la chirurgie cardiaque sur
place;

3. la décision d’admissibilité de tous les patients a la
procédure TAVI doit étre prise au sein de I'équipe
Heart Team, comprenant au moins deux spécia-
listes en cardiologie, dont une personne spécialisée
en cardiologie interventionnelle disposant d’une for-
mation pour les interventions TAVI, ainsi qu'un spé-
cialiste en chirurgie cardiaque et un autre en anes-
thésie;

4. tous les centres pratiquant la procédure TAVI doi-

vent fournir leurs données au SWISS TAVI Registry.

11

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
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Implantation trans-cathéter de Oui En cours d’évaluation. 1.7.2020
valve aortique (TAVI) Lorsque les conditions (cumulatives) suivantes sont bis
En cas de sténose aortique sé- remplies: 30.6.2023
vére, chez les patients a risque 1. l'indication et I'exécution se font selon les directives
opératoire moyen (risque de mor- européennes « 2017 ESC/EACTS Guidelines for
talité selon le score de la Society the management of valvular heart disease» du 26
of Thoracic Surgeons et EuroS- aolt 201713;
core Il de 4 a 8%) 2. la procédure TAVI ne peut étre pratiquée que dans
les institutions pratiquant la chirurgie cardiaque sur
place;
3. la décision d’admissibilité de tous les patients a la
procédure TAVI doit étre prise au sein de I'équipe
Heart Team, comprenant au moins deux spécia-
listes en cardiologie, dont une personne spécialisée
en cardiologie interventionnelle disposant d’une for-
mation pour les interventions TAVI, ainsi qu’un spé-
cialiste en chirurgie cardiaque et un autre en anes-
thésie;
4. tous les centres pratiquant la procédure TAVI doi-
vent fournir leurs données au SWISS TAVI Registry.
Implantation trans-cathéter de Non 1.7.2020
valve aortique (TAVI)
En cas de sténose aortique sé-
vére, chez les patients a risque
opératoire faible (risque de morta-
lité selon le score de la Society of
Thoracic Surgeons et EuroScore |l
<4%)
2.3 Neurologie, y compris la thérapie des douleurs et I’anesthésie
Mesures Obligatoire- | Conditions Décision
ment a la valable a
charge de partir du
I'assurance
Traitement par ultrasons focalisés | Oui En-cours-d’évaluation—Pour le traitement en cas de 15.7.2015
du pallidum, du thalamus et du diagnostic établi d’'une maladie de Parkinson idiopa- jusqu-au
noyau subthalamique thique, progression des symptomes sur un minimum | $9:6-2020/
de deux ans, contrdle insuffisant des symptdémes par 1.7.2020
le traitement dopaminergique (phénomeéne off, fluc-
tuations on/off, dyskinésies on).
Oui En cours d’évaluation. 15.7.2015/
. , . . - 1.7.2020
Pour le traitement d’'une maladie de Parkinson idio- . )
pathique (diagnostic établi), progression des symp- 31 j;J;qzuogl;
tdmes sur un minimum de deux ans, contrdle insuffi- o
sant des symptomes par le traitement dopaminer-
gique (phénomeéne off, fluctuations on/off, dyskiné-
sies on)
Gestion d’'un registre d’évaluation
Oui En cours d’évaluation. 15.7.2015/
. ) 1.7.2020
Pour le traltement des douleurs neuropathiques jusquau
graves chroniques, 31.12.2020
réfractaires au traitement.
3 Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
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Gestion d’'un registre d’évaluation

2.5 Oncologie

Mesures

Obligatoire-
ment a la
charge de
'assurance

Conditions

Décision
valable a
partir du

Oui

1.7.2019

Chapitre 3 Gynécologie, obstétrique, médecine de la procréation

Mesures

Obligatoire-
ment ala
charge de
'assurance

Conditions

Décision
valable a
partir du

Mesures visant a préserver con-
server la fertilité chez les adoles-
centsetlesadultes atteints-d'un

Oui

Pour les adolescents post-pubéres et les adultes
jusqu’a I'age de 40 ans

1.7.2019/
1.7.2020
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€aneer personnes qui regoivent
des traitements qui nuisent a la
fertilite

- présentant, en raison d’un traitement contre le
cancer, un risque moyen ou élevé (> 20%) d’amé-
norrhée permanente (femmes) ou d’azoospermie
(hommes) par suite d’un traitement, ou

- recevant une transplantation de cellules souches
en raison d’'une maladie non-oncologique, ou

- traités par cyclophosphamide et présentant un
risque moyen ou élevé (> 20%) d’aménorrhée per-
manente (femmes) ou d’azoospermie (hommes)
par suite d’un traitement.

Mesures chez la femme:

—  prélevement d’ovules aprées stimulation ovarienne,
cryoconservation d’'ovules fécondés ou non fécon-
dés; une éventuelle fécondation avant une cryo-
conservation n'est pas a la charge de I'assurance,
ou

—  résection, cryoconservation et réimplantation de
tissus ovariens;

Mesures chez ’lhomme:
—  cryoconservation de spermatozoides, ou

—  sinécessaire: biopsie testiculaire (extraction de
spermatozoides testiculaires).

Cryoconservation pour 5 ans au plus; prolongation de
5 ans supplémentaires uniquement en cas d’insuffi-
sance ovarienne persistante ou d’azoospermie. Prise
en charge d’une cryoconservation de spermes et
d’ovules non fécondés en cas d’insuffisance ovarienne
ou d’azoospermie persistante allant au-dela unique-
ment si 'assureur a donné préalablement une garantie
spéciale aprés avoir consulté le médecin-conseil.

Pose de I'indication et exécution par des centres multi-
disciplinaires qui participent a un programme multicen-
trique de garantie de la qualité avec gestion d’un re-
gistre des mesures visant a conserver la fertilité chez
les hommes et les femmes en age de procréer et souf-
frant d’'un cancer ou qui sont associés a un tel centre.

Chapitre 5 Dermatologie

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

Utilisation des équivalents de peau | Oui Pour le traitement des plaies chroniques. 1.7.2011/

Equivalents de peau autogénes ou allogénes ou d'ori- | 1.3.2019/
1.7.2020

gine non humaine autorisés selon les prescriptions |é-
gales.

Pose de l'indication selon la directive « Richtlinien zum
Einsatz von azelluldren biologisch aktiven Materialien
bei schwer heilenden Wunden» du 1¢" avril 2018 de
la Société suisse de dermatologie et vénéréologie et
I’Association suisse pour les soins de plaies .

14

Le document peut étre consulté a I'adresse suivante: www.ofsp.admin.ch/ref
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Dans des centres reconnus par la Société suisse de
dermatologie et vénéréologie et I'’Association suisse
pour les soins de plaies.

Si le traitement doit se dérouler dans un centre non re-
connu par la Société suisse de dermatologie et véné-
réologie et I'Association suisse pour les soins de
plaies, il est nécessaire de demander préalablement
une garantie spéciale a I'assureur-maladie qui prend
en compte la recommandation du médecin-conseil.

Chapitre 7 Oto-rhino-laryngologie

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

Implant cochléaire pourle-traite- Oui Prise en charge seulement si l'assureur a donné préa- | 1.4.1994/

s ) K lablement une garantie spéciale et avec I'autorisation 1.7.2002/
wilicatisnnecoiblodos rontoe dlan expresse du médecin-conseil. 1.1.2004/
citen . e 1.7.2020

Peusloc opinnic aliolnic dooueeitt s onlinonale o
dive.
Indication et exécution selon les «Directives relatives a
l'implantation cochléaire et au suivi des patients» du 7
mars 201815 élaborées par le groupe de travail sur les
implants cochléaires de la Société suisse d’oto-rhino-
laryngologie et de chirurgie cervico-faciale (SSORL).
Dans les centres suivants: Hépitaux eantenal universi-
taires de Genéve, Hopitaux universitaires de Bale, de
Berne et de Zurich, Hopital cantonal de Lucerne.
L’entrainement auditif dispensé dans le centre fait par-
tie intégrante de la thérapie a prendre en charge.

Chapitre 9 Radiologie

9.2 Autres procédés d’imagerie

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

Tomographie par émission de po- | Oui Dans des centres qui satisfont aux directives adminis-

sitrons (TEP, TEP/TC) tratives du 20 juin 2008 de la Société suisse de méde-

cine nucléaire (SSMN)6,

d) Au moyen de 18F-Fluorocholine, seulement pour 1.7.2014/

les indications suivantes: 1.1.2018/

pour examiner une récidive biochimique démontrée 1.1.2019/

(élévation du PSA) d’un carcinome prostatique _1-7-2918/
fuseion

15
16
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En-cours-d’évaluation-Pour la localisation préopéra- 30-6-2020
toire d’'un adénome parathyroidien en cas d’hyperpa- 1.7.2020
rathyroidie primaire, si I'imagerie médicale convention-
nelle est négative ou non conclusive (scintigraphie au
sestamibi ou TEMP/TC).
9.3 Radiologie interventionnelle et radiothérapie
Mesures Obligatoire- | Conditions Décision
ment a la valable a
charge de partir du
I'assurance
Radiothérapie stéréotaxique am- Oui-Non En-cours-d’évaluation 1.1.2018
bulatoire (photons) de la forme ex- . " . R . bis
sudative de la dégénérescence i o o 30.6.2020
maculaire liée a 'age —————neéovascularisation-chereidienne(NVC)avee | /1.7.2020
. P ativitd liauid .
. .
. , . insuff ¥po
. e . . aLrACaraee
HGFe-uh traie ) , jocH o
o5 Ry o la NVC nlexcé ]
lisé 4 2 : fovéa)
Radiochirurgie Oui Pour les indications suivantes: 11 ;ggg;
par (LINAC ou couteau gamma;) — métastases cérébrales d'un volume maximum de 25 | ', '2003/
cm3 ou d’'un diamétre ne dépassant pas 3,5 cm, s’il y 1'7'201 1/
a au maximum 3 métastases et que la maladie pri- o
. . "y f , 1.7.2020
maire est bien contrélée (pas de métastases systé-
miques démontrables), en cas de douleurs résistant a
toute autre thérapie;
— tumeurs malignes primaires d’un volume de maxi-
mum de 25 cm3 ou ne dépassant pas un diamétre de
3,5 cm, lorsque la localisation de la tumeur ne permet
pas de l'opérer.
Pour la radiochirurgie avec le couteau gamma, il faut
convenir d’un forfait spécifique a l'indication.
Radiochi . \ ] rébrales | . o
g E 5 I : : ; . a’ . T
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