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8.1	 Bases légales 

Si vous travaillez, une protection accrue 
vous est garantie ainsi qu’à votre bébé, en 
vertu du code des obligations et de la loi 
du travail. Informez-vous sur le droit en 
vigueur auprès de votre employeur ou de 
votre syndicat afin de profiter pleinement 
des mesures de protection existantes.  
Dans les considérations juridiques sui-
vantes, les références d’articles de loi 
concernés ont été délibérément laissées 
de côté afin de faciliter la lecture et la 
compréhension du chapitre. Si vous deviez 
vous trouver dans une situation juridique 
ambiguë, je vous recommande de vous 
adresser à une personne compétente. 

L’enfant et les 
autorités
Si l’enfant est venu au monde dans un hô-
pital, sa naissance doit être annoncée au 
bureau de l’état civil de son lieu de nais-
sance. La plupart du temps, c’est l’admi-
nistration de l’hôpital qui s’occupe de 
cette formalité. C’est pourquoi les papiers 
officiels tels que le livret de famille ou le 
certificat d’établissement devraient être 
amenés à l’hôpital. Le père marié a aussi 
le droit de procéder à l’inscription s’il pré-
sente une attestation de l’hôpital relative à 
la naissance de son enfant.
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Si le père n’est pas marié avec la mère, il 
ne peut demander l’inscription au bureau 
de l’état civil que lorsque l’enfant est déjà 
reconnu avant ou lors de la naissance. Il 
est recommandé aux parents non mariés 
d’entreprendre la reconnaissance de leur 
enfant déjà avant la naissance afin qu’une 
inscription sans problèmes soit garantie.
Si la naissance n’a pas lieu dans un hôpi-
tal, le mari de la mère, la mère ainsi que 
le médecin impliqué ou toute autre per-
sonne présente doivent comparaître pour 
la déclaration. Le jour, le mois et l’année de 
la naissance, le lieu de naissance, le nom 
et le prénom ainsi que le lieu d’origine 
sont inscrits au registre des naissances.

Nom de l’enfant

Choix du prénom
Le prénom de l’enfant est déterminé par le 
couple. Si les parents ne sont pas mariés, 
la mère peut choisir le prénom de l’en-
fant. Le prénom doit être communiqué à 
l’office d’état civil du lieu de naissance au 
moment de la déclaration de la naissance. 

Choix du nom de famille
	– Parents mariés : Lors du mariage, les 

conjoints gardent en principe leur 
nom de célibataire. Cependant, ils 
peuvent aussi décider de porter un 
des noms de célibataire comme nom 
de famille commun. Si les conjoints 
portent des noms différents, l’enfant 
reçoit le nom de célibataire que les 
parents ont choisi comme nom de 
famille de leurs enfants communs au 
moment du mariage. Si les parents 

portent un nom commun, l’enfant 
reçoit le même. 

	– Parents non mariés : Si un seul des 
parents a l’autorité parentale, l’enfant 
reçoit son nom de célibataire. Si les 
deux parents disposent de l’auto-
rité parentale, ils décident lequel de 
leur nom porteront leurs enfants. 
Si l’autorité parentale conjointe 
est accordée après la naissance de 
l’enfant, les parents peuvent déclarer 
à l’office d’état civil dans un délai 
d’une année que l’enfant portera le 
nom de l’autre parent. Cette déclara-
tion est valable pour tous les enfants 
communs, indépendamment de 
l’attribution de l’autorité parentale. 
Si aucun des parents ne dispose de 
l’autorité parentale, l’enfant reçoit 
le nom de célibataire de la mère. 
Les modifications de l’attribution de 
l’autorité parentale n’ont pas d’effet 
sur le nom. 

	– Modification du nom de famille : 
Lorsque l’enfant atteint l’âge de 12 
ans révolus, son nom de famille ne 
peut être changé qu’avec son accord. 

Assistance officielle   
pour la mère non mariée
Lorsque la mère non mariée est mineure, 
si l’autorité parentale lui est retirée, si elle 
est sous curatelle complète ou si elle dé-
cède, l’autorité de protection de l’enfant 
délègue l’autorité parentale au père ou 
demande un tuteur pour l’enfant en se 
basant sur le bien de l’enfant. 



8.2  Finances et assurances
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Assurances 
Enfant
Normalement, les parents ont annoncé 
l’enfant à la caisse-maladie avant la nais-
sance déjà. Cependant, ils ont jusqu’à 
trois mois après la naissance pour le faire. 
Ils doivent alors verser les primes à titre 
rétroactif. Si le nouveau-né est en bonne 
santé, l’assurance-maladie paye à la mère 
le séjour à l’hôpital en tant que partie 
de la grossesse/maternité. Si l’enfant est 
malade, l’assurance de l’enfant prend les 
frais en charge dans le cadre de la loi sur 
l’assurance-maladie. Pour les prestations 
d’assurances complémentaires, il est im
portant d’annoncer l’enfant avant sa 
naissance car sinon, la caisse risque à cer-
taines conditions de faire des réserves. Les 

enfants ne doivent pas obligatoirement 
être assurés auprès de la même caisse que 
leurs parents. Il vaut la peine de compa-
rer les primes. Une assurance-accidents 
n’est pas impérativement nécessaire car 
les frais sont couverts par l’assurance de 
base. Les caisses recommandent cepen-
dant une assurance ADI (accident-dé-
cès-invalidité), car les petits enfants sont 
souvent victimes d’un accident. Les coûts 
supplémentaires se montent à quelques 
francs par mois. 
Depuis le 1.1.2012, le libre choix de l’hôpi-
tal dans toute la Suisse est financé par 
l’assurance de base. La personne assurée 
peut choisir librement pour le traitement 
hospitalier parmi les hôpitaux mention-
nés sur la liste de son canton de domicile 
ou de situation. L’assureur et le canton de 

domicile prennent en charge en cas de 
traitement dans l’un des hôpitaux de la 
liste les coûts au pro rata, au maximum 
selon le tarif applicable au traitement 
en question dans l’un des hôpitaux de la 
liste du canton de domicile. Il est souvent 
utile de conclure une assurance pour les 
frais dentaires de l’enfant. Elle couvre 
non seulement le traitement des dents de 
lait, mais également plus tard les coûts 
appareils orthodontiques. Toutes les assu-
rances ne couvrent pas les frais de trai-
tement dentaire et d’orthodontie avec le 
même complément. Il vaut donc la peine 
de comparer les prestations des différents 
prestataires d’assurance. Finalement, la 
différence entre la prise en charge à 60 % 
ou à 80 % d’un traitement orthodontique 
est considérable. L’assurance pour les frais 
orthodontiques doit être conclue dans la 
plupart des assurances-maladie au plus 
tard avant le 5e anniversaire. Plus tard, un 
examen par un dentiste peut être exigé et 
entraîner des réserves. Il est donc recom-
mandé de conclure cette assurance déjà 
au cours de la première année de vie de 
l’enfant.
Depuis janvier 2012, les thérapies de mé-
decine complémentaire sont rembour-
sées par l’assurance de base lorsqu’elles 
sont pratiquées par un médecin formé en 
conséquence. En cas d’handicap lié à une 
maladie ou à un accident, l’assurance-in-
validité fédérale paye une rente à vie. Avec 
des paiements complémentaires, un mini-
mum vital est ainsi assuré. Pour bénéficier 
de prestations supplémentaires, une assu-
rance-invalidité peut être conclue. Pour la 
plupart de ces assurances, la couverture 
d’assurance ne concerne que les accidents 

et non la maladie. Les assurances-vie 
risque pur ne sont pas recommandées 
pour l’enfant.

Caisse-maladie
L’assurance obligatoire des soins (AOS) est 
obligatoire pour toutes les personnes do-
miciliées en Suisse. Le catalogue de pres-
tations complet de cette « assurance de 
base » couvre toutes les prestations médi-
cales nécessaires. Selon la loi fédérale sur 
l’assurance-maladie, les caisses prennent 
en charge les consultations médicales ain-
si que les prestations des sages-femmes 
pendant la grossesse, lors de l’accouche-
ment et les jours qui suivent ce dernier. 
Depuis le 1er mars 2014, les femmes ne 
doivent plus participer au frais (franchise, 
contribution aux frais d’hôpital) pour les 
prestations générales en cas de maladie, 
depuis la 13e semaine de grossesse et 
jusqu’à huit semaines après l’accouche-
ment. Dans le cadre de l’assurance de 
soins obligatoire, les coûts des prestations 
suivantes sont couverts:

	– Soins à domicile après une naissance 
à la maison, un accouchement 
ambulatoire à l’hôpital/maison de 
naissance ou après un cours séjour 
à l’hôpital/maison de naissance. 
Sont remboursées au max. 10 visites 
à domicile par la sage-femme dans 
les 56 jours à compter de l’accou-
chement, resp. 16 visites à domicile 
après un accouchement prématuré, 
accouchement de jumeaux ou plus, 
si la mère est primipare ou après une 
césarienne.




