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En 1952, l’Organisation international du travail (OIT) soumet pour la première fois à tous les 
Etats membres une convention de sécurité sociale qui mentionne les risques de la vie auxquels 
tout système devrait répondre : soins de santé, indemnités de maladie, maternité, accidents du 
travail et maladies professionnelles, vieillesse (ou retraite), survivants (ou décès du soutien de 
famille), invalidité, chômage et charges familiales. Cette convention de droit international, dite 
Convention OIT n° 10241, offre un cadre général et global et représente une norme minimale de 
sécurité sociale42. 
 
Ainsi, à ce jour, notre pays couvre huit risques sociaux évoqués dans cette convention, la 
maternité depuis 2005, cela pour toutes les femmes qui travaillent ou qui, à certaines 
conditions, sont au chômage ou en incapacité de travail. En revanche, la Suisse n’a toujours pas 
accepté la partie III relative aux indemnités de maladie de la Convention OIT n° 102.  
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Avant l’introduction des premières assurances sociales, en plus de l’assistance, les 
mutuelles et les caisses de fabrique représentent un mode de protection important face 
aux risques maladie et accident. 
 
Au début du 19ème siècle, des mutuelles, forme volontaire d’assurance et de prévoyance, 
apparaissent. À l’origine, elles représentent des caisses-maladie principalement. Elles 
reposent sur l’entraide et n’ont pas de but lucratif. 
 
Dans le contexte de l’industrialisation dès la deuxième moitié du 19ème siècle, on assiste 
également à l’éclosion des caisses de fabrique, qui offrent aux ouvriers des prestations 
en cas maladie avant tout.  
Même si elles se transforment avec le temps, l’ancrage régional et le caractère privé de 
ces caisses-maladie influencent fortement l’évolution future du système d’assurances 
sociales. En particulier, leur développement s’inscrit dans le courant du libéralisme qui 
explique, entre autres, la structure des assurances sociales et l’organisation de 
l’assurance-maladie à l’heure actuelle.  
 
Le peuple et les cantons acceptent en 1890 l’art. 34 bis de l’ancienne Constitution 
fédérale (aCst.) instituant une assurance en cas d’accident et de maladie. Avec la 
nouvelle Constitution, entrée en vigueur le 1er janvier 2000, l’art. 117 Cst. remplace l’art. 
34 bis aCst.  

 
L’art. 117 Cst. prescrit que la Confédération légifère sur l’assurance-maladie et sur 
l’assurance-accident (1er alinéa) et qu’elle peut déclarer ces deux régimes d’assurances 
sociales obligatoires, de manière générale ou pour certaines catégories de personnes 
(2ème alinéa). 

 
Il s’agit d’une compétence globale et concurrente pour la Confédération. Le premier 
alinéa de cet article attribue à la Confédération le mandat de légiférer. Ce faisant, cet 
alinéa accorde une liberté presque entière au législateur quant à la conception de ces 
deux assurances sociales. Le deuxième alinéa se rapporte au champ d’application 
personnel de ces deux régimes. Il permet à la Confédération de les déclarer obligatoires 
soit pour l’ensemble de la population soit pour certaines catégories de personnes, par 
exemple celles exerçant une activité lucrative dépendante et/ou indépendante. Ainsi, 
alors que la LAA est obligatoire dans le secteur industriel dès 1912 et étendue à tous les 
travailleurs occupés en Suisse en 1984 et la LAMal (partie des soins) pour l’ensemble de 
la population résidente depuis 1996, la partie LAMal se rapportant aux indemnités 
journalières demeure facultative à ce jour.  
 
En tous les cas, la base légale constitutionnelle existe pour introduire une assurance 
perte de gain maladie obligatoire. 
 
Mentionnons également que, depuis l’an 2000 également, l’art. 41 al. 2 Cst. relatif aux 
buts sociaux prévoit explicitement que la Confédération et les cantons s’engagent à ce 
que toute personne soit assurée contre les conséquences économiques de l’âge, de 
l’invalidité, de l’accident mais aussi de la maladie. 

 



 

La première tentative à cette fin remonte à la fin du 19ème siècle, période durant laquelle 
le Conseil fédéral (CF) mandate le conseiller national Ludwig Forrer de rédiger deux 
projets de loi, le premier relatif à une assurance contre les maladies et le deuxième à 
une assurance contre les accidents. L’Assemblée fédérale (AF) revoit les deux projets de 
loi en profondeur, les réunit en un seul projet et y ajoute l’assurance militaire. L’AF 
accepte la loi remaniée en 1899. 
 
Cette loi prévoit une affiliation obligatoire en cas de maladie et d’accident pour les 
travailleurs âgés de plus de 14 ans et dont le salaire annuel ne dépasse pas CHF 5'000.-. 
L’indemnité journalière représente le 60 % du dernier salaire, peut être versée à partir 
du 31ème jour (soit après un délai d’attente de 30 jours) et jusqu’à un an au maximum. 
Le financement prévu pour l’assurance-maladie repose sur des cotisations paritaires 
employeurs-travailleurs.  
 
Cette loi essuie un échec retentissant devant le peuple en 1900. Seule la partie 
consacrée à l’assurance militaire passe la rampe. Le caractère obligatoire de la loi ainsi 
que la compétence des caisses-maladie publiques pour sa mise en œuvre expliquent en 
particulier la réticence des votants envers un tel projet.  
 
Il est admis que cet échec a un effet certain sur la suite du développement des 
assurances sociales dans notre pays. Dorénavant, le législateur recherchera avant tout 
des solutions minimales et consensuelles, procédera par étape et se montrera très 
réticent à l’égard de concepts globaux et généraux.  
 
Durant la même période, soulignons que la LCA, permettant la conclusion de contrats 
d’assurance d’indemnités journalières à titre privé, est acceptée en 1908 et entre en 
vigueur le 1er janvier 1910.  
 
Entretemps, la Loi fédérale sur l’assurance en cas de maladie et d’accidents (LAMA), 
acceptée en votation populaire en 1912, entre en vigueur en 1914 (partie maladie, 
domaines des soins et des indemnités journalières) et 1918 (partie accident). Pour la 
partie maladie, le projet de loi abandonne l’idée d’une assurance obligatoire pour les 
travailleurs. Il s’agit d’une loi de subventionnement des caisses-maladie qui doivent 
remplir des conditions minimales pour être reconnues. Ce texte offre tout de même la 
possibilité de percevoir des indemnités journalières d’un montant de CHF 1.- par jour. 
De son côté, pour la partie accident, la LAMA devient obligatoire pour les travailleurs 
actifs dans l’industrie. La SUVA, établissement autonome de droit public, est créée à cet 
effet. Dans ce sens, la décision de mettre en place une telle organisation représente une 
véritable rupture dans l’histoire de la sécurité sociale suisse.  
 
A partir des années cinquante, mentionnons les adoptions et les entrées en vigueur de 
la LAPG en 1952/1953, de la LAI en 1959/1960, de la LAA en 1981/1984 et de la LACI en 
1982/1984, des régimes d’assurances sociales qui prévoient à titre obligatoire le 
versement d’allocations ou d’indemnités journalières en cas de service, d’invalidité, etc.   
 
Par la suite, après l’échec de plusieurs réformes, la première révision partielle de la 
LAMA adoptée en 1964 prévoit que la durée de paiement des indemnités journalières 
est de 720 jours pour un maximum de 900 jours. Par ailleurs, selon cette révision, le 
montant de l’indemnité journalière est augmenté à CHF 2.- par jour et l’égalité de 
traitement est garantie pour la première fois entre les femmes et les hommes.  
 



 

 

A partir des années septante, le politique remet l’ouvrage sur le métier. En 1970, le Parti 
socialiste (PS) dépose une initiative populaire (intitulée « Pour une meilleure assurance-
maladie ») en vue de réviser l’art. 34 bis aCst. et le Conseil fédéral mandate en 1972 une 
commission d’experts pour soumettre un rapport (modèle de Flims) dans le but d’une 
révision totale de la LAMA.  
 
L’initiative populaire du PS revendique une assurance entièrement obligatoire des soins 
médicaux et pharmaceutiques, y compris les frais dentaires et, surtout, de l’indemnité 
journalière en cas de maladie et de maternité, se montant à 80 % du dernier salaire. Son 
financement relève de la Confédération, des cantons et des assurés. Pour les personnes 
exerçant une activité lucrative, la cotisation est fixée en pourcentage du salaire. 
L’employeur prend à sa charge au moins la moitié de la cotisation des travailleurs. Quant 
au rapport mentionné plus haut, il préconise une assurance obligatoire uniquement 
pour les frais d’hospitalisation et l’indemnité journalière pour les travailleurs, financée 
par les cotisations des assurés et des employeurs. A l’initiative populaire du PS, 
l’Assemblée fédérale propose un contre-projet qui s’inspire du rapport cité plus haut. 
Or, en 1974, le peuple et les cantons refusent à la fois le contre-projet, remanié en 
profondeur par l’Assemblée fédérale, et l’initiative populaire du PS.  
 
Suite à cet échec, le Conseil fédéral revient avec un nouveau projet de révision partielle 
de la loi sur l’assurance-maladie et maternité (projet LAMM) en 1981. Tout en 
conservant le caractère facultatif des soins médicaux, ce projet de loi rend obligatoire la 
branche des indemnités journalières pour tous les travailleurs occupés en Suisse. Le 
montant assuré représente le 80 % du salaire, le délai d’attente est de 30 jours et 
l’indemnisation dure 540 jours au maximum. Ce projet de loi comprend également des 
indemnités journalières en cas de maternité versées durant 16 semaines. L’Assemblée 
fédérale refuse le caractère obligatoire des indemnités journalières maladie mais 
accepte l’introduction d’allocations de maternité pour toutes les mères selon le système 
des APG, financée par des cotisations paritaires employeur-employé. Toutefois, le 
peuple refuse ce projet de loi en 1987.  

 
Parallèlement au projet LAMM, l’initiative populaire pour une protection efficace de la 
maternité est déposée en 1980, visant à la révision de l’art. 34 quinquies aCst. Elle 
émane des associations de femmes, des syndicats et des partis de gauche. Il s’agit d’une 
assurance maternité obligatoire et générale, comprenant les soins médicaux, 
pharmaceutiques et hospitaliers ainsi qu’un congé maternité. Cette initiative populaire 
est rejetée en 1984 par le peuple et les cantons.  
 
L’Union syndicale suisse (USS) et le PS, en 1984, et les caisses-maladie, en 1985, lancent 
une initiative populaire dans le but de réviser l’art. 34 bis aCst.  
 
Au moyen de leur initiative populaire (« Pour une saine assurance-maladie »), l’USS et 
le PS revendiquent une assurance obligatoire des soins médicaux et pharmaceutiques 
pour toute la population et d’indemnités journalières pour tous les travailleurs (montant 
couvert : 80 % du dernier salaire). Cette initiative populaire propose également des 
indemnités journalières en cas de maternité. Les indemnités journalières sont financées 
par les travailleurs en % de leur salaire dont les employeurs doivent prendre en charge 
le 50 % au moins de leurs cotisations. 
 



 

L’initiative populaire des caisses-maladie, quant à elle, intitulée « Pour une assurance-
maladie financièrement supportable », vise à augmenter la contribution de la 
Confédération à l’assurance-maladie.  
 
L’Assemblée fédérale n’entre pas en matière à la fois quant à l’initiative populaire des 
caisses-maladie en 1992 et à celle de l’USS et du PS en 1994.  
 
Comme contre-projet à l’initiative populaire des caisses-maladie, l’Assemblée fédérale 
adopte un arrêté fédéral relatif à l’augmentation temporaire des subventions aux 
caisses-maladie. L’initiative populaire des caisses-maladie ne passe pas la rampe devant 
le peuple et les cantons en 1992. 
 
Dès 1988, le Conseil fédéral entreprend plusieurs démarches en vue de réviser la LAMA 
et l’Assemblée fédérale adopte plusieurs arrêtés fédéraux urgents. Et c’est en 1991 que 
le Conseil fédéral soumet aux Chambres fédérales son message relatif à la révision de 
l’assurance-maladie, comme contre-projet indirect à l’initiative populaire de l’USS et du 
PS. L’Assemblée fédérale accepte la nouvelle loi fédérale sur l’assurance-maladie en 
1994. 
 
La même année, le peuple accepte l’assurance-maladie sociale (LAMal), certes à une 
courte majorité, mais refuse l’initiative populaire de l’USS et du PS. Pour la première 
fois, et c’est à souligner, le domaine des soins (assurance obligatoire des soins (AOS)) 
devient obligatoire sur le plan fédéral. La LAMal entre en vigueur le 1er janvier 1996.  
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Texte déposé :  
Le Conseil fédéral est chargé d'élaborer une base légale en vue d'obliger les employeurs à assurer leurs employés 
contre la perte de gain en cas de maladie. 
 
Développement :  
Un nombre croissant d'employeurs ne concluent pas d'assurance perte de gain en cas de maladie. Les 
entreprises appliquent l'art. 324a CO, qui prévoit que l'employeur verse le salaire pour un temps limité, fixé par la 
jurisprudence de certains cantons (échelle bernoise, zurichoise ou bâloise). Dans le système suisse des 
assurances sociales, l'absence d'obligation de verser une indemnité pour perte de gain en cas de maladie 
constitue une lacune grave qu'il faut combler au plus vite. Les conséquences pour les personnes concernées 
s'avèrent si graves que beaucoup d'entre elles doivent demander l'aide sociale lorsque c'est possible, surtout en 
cas de maladie de longue durée. 
Grâce à une solution équilibrée pour toutes les parties et présentant des coûts minimaux divisés équitablement 
entre l'employé et l'employeur (ce que font déjà la plupart des entreprises), nous pouvons éviter que des 
personnes non assurées se retrouvent sans revenu durant une maladie de longue durée. Côté employeurs, la 
charge salariale est allégée pendant l'absence des travailleurs. 
De toute évidence, tout le monde y gagne ; sans oublier les gains que cela représente pour l'État, puisque moins 
de personnes ont recours à l'aide sociale. 
Un compromis équilibré pourrait donc être de rendre obligatoire l'assurance perte de gain en cas de maladie, en 
donnant la possibilité à l'assuré de s'assurer individuellement lorsque ses rapports de travail prennent fin et en 
obligeant l'assureur à accepter les demandes des employeurs. La durée de l'indemnité devrait être d'au moins 
720 jours sur une période de 900 jours. 
 
Avis et proposition du Conseil fédéral du 24.11.2021 : 
La motion demande que l'assurance pour perte de gains en cas de maladie soit obligatoire pour tous les 
employés. Le Conseil fédéral a expliqué à plusieurs reprises (dernièrement dans sa prise de position sur la motion 
Gysi 21.3716) qu'il privilégie le maintien de la réglementation en vigueur, fondée principalement sur des solutions 
négociées entre les partenaires sociaux, à l'introduction d'une obligation légale. Même sans assurance 
obligatoire, la perte de gains en cas de maladie temporaire est largement couverte par les assurances 
d'indemnités journalières. L'assurance facultative offre une protection suffisante pour la plupart des salariés. 
 
La perte de gains en cas de maladie peut être assurée à titre facultatif tant sous le régime de la loi fédérale sur 
l'assurance-maladie (LAMal ; RS 832.10) que sous celui de la loi sur le contrat d'assurance (LCA ; RS 221.229.1). 
Le développement de la motion rappelle que de plus en plus d'employeurs ne souscrivent plus une assurance 
d'indemnités journalières et s'acquittent uniquement de leur obligation de continuer de verser le salaire pour une 
durée limitée. Il est vrai que le nombre d'assurances collectives selon la LAMal ne cesse de reculer et que celles-
ci revêtent une importance mineure en tant qu'assurances pour perte de gains. La majorité des assurances pour 
perte de gains sont fondées sur un contrat d'assurance de droit privé conclu avec une assurance privée. Le 
volume de primes des contrats d'assurance de droit privé ne cesse d'augmenter depuis des années et se situait 
en 2019 à environ 4,3 milliards de francs suisses (source : Statistique de l'assurance-maladie obligatoire 2019, 
Office fédéral de la santé publique, T9.07).  
 
Les raisons sont multiples. Liés par un contrat collectif de travail, de nombreux employeurs du secteur public ont 
l'obligation de conclure une assurance pour perte de gains. En lien avec le report des rentes d'invalidité, les 
institutions de prévoyance du 2ème pilier exigent aussi, en règle générale, une assurance d'indemnités 
journalières en cas de maladie. Toutefois, les solutions d'assurance ont aussi un intérêt direct pour les 
employeurs, car sans assurance pour perte de gains, l'obligation pour l'employeur de poursuivre le versement du 
salaire peut s'avérer très coûteuse, par exemple si des salariés de longue date et bien rémunérés ne peuvent pas 
travailler pendant une durée prolongée pour des raisons de santé. Le Conseil fédéral n'a connaissance d'aucune 
source qui indiquerait une baisse du nombre d'assurances pour perte de gains. C'est pourquoi il maintient sa 
position selon laquelle, même sans assurance obligatoire, la perte de gains est suffisamment couverte grâce aux 
assurances d'indemnités journalières.

https://www.parlament.ch/fr/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20213716
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Aptitude au travail :  

> 75% (= < 25% incapacité de travail) : 

Indemnité de chômage entière et 0 IJ LAMal 

Incapacité de travail :  

< 25% = 0 IJ LAMal et indemnité de chômage 
entière 
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