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Erwagungen

E. 1

a) Abstraction faite du régime transitoire de |'article 102 alinéa 2 de laloi fédérale du 18
mars 1994 sur I'assurance-maladie (ci-aprés : LAMai), qui n'est pas en causeici, les
assurances complém entaires sont soumises au droit prive, soit alaloi fédérale du 2 avril
1908 sur le contrat d'assurance (ci-aprés: LCA), en vertu de l'article 12 alinéa3 LAMal. Le
Canton de Vaud a néanmoins confié au Tribunal des assurances le contentieux des
assurances complémentaires a |'assurance-maladie (Décret du Grand Conseil du 20 mai
1996 [RSV 173.4311), ce que ne contredit aucune norme de droit fédéral (ATF 125111 461,
JT 2000 1 124). La compétence du Tribunal des assurances pour toutes les
assurances-maladie (complémentaires) relevant de laLCA a d'ailleurs été reconnue par
I'autorité cantonal e de recours supérieure (Ch. rec., arrét S c. K Assurances, du 24 juin
1998, no 257/1998, in : JT 1999 . 11l 106, consid. 4 et 5). Un recours en réforme interjeté
contre cet arrét devant le Tribunal fédéral a été déclaré irrecevable par arrét du 7 avril 1999
delalie Cour civile. 10300

E.5

b) Sagissant désormais d'un contentieux de droit privé, et non plus de droit administratif, la
procédure applicable n'est plus celle du recours, mais celle de I'action (art. 47 de laloi
fédérale sur la surveillance des assurances [LSA]; ATF 124 111 44, JT . 1998 | 377; RAMA
1998, n° KV 35, p. 290; ATF 123V 324, consid. 3a, RAMA 1998, n° KV 22, p. 49; Spira,
L e nouveau régime de |'assurance complémentaire, in : Revue suisse d'assurances [RSA]
1995, pp. 192 ss, spéc. ch. 5; du méme auteur, Le contentieux de la nouvelle
assurance-maladie, =Sécurité sociale 1995, pp. 256 ss, spec. p. 258; Viret,
Assurances-maladie complémentaires et loi sur le contrat d'assurance, in : Recueil de
travaux en I'honneur-de la Soci été suisse de droit des assurances, éd. IRAL, Lausanne 1997,
pp. 669 ss, spéc. pp. 685-687; Maurer, Das neue Krankenversicherungsrecht, Bale 1996,
*pp. 135 ss; Ritter, Questions relatives aux assurances complémentairesalaLAMal, RSA
1995, pp. 209 ss, spec. ch. 2 et 3). ¢) En I'occurrence, il est constant que le litige se rapporte
al'assurance complémentaire G, souscrite par |a demanderesse aupres de la caisse. De plus,
x aagi par lavbie de la demande auprés du Tribunal des assurances du canton de Vaud. Le
tribunal de céans est donc compétent pour examiner ladite demande et cette derniére est
recevable. 2. En I'espéce, la question litigieuse est celle de savoir si la caisse peut invoquer
laréticence, résoudre le contrat d'assurance et refuser de servir ses prestations ala
demanderesse. 3. Le contrat d'assurance est conclu par I'acceptation de la proposition
d'assurance par |'assureur dans le délai |égal ou le délai phis court fixé par le proposant
(Viret, Droit des assurances privees, 2 e €d., Zurich 1985, p. 79). A ladifférence de la
couverture des soins de |'assurance-maladie sociale, les assurances-maladie



complémentaires ne sont pas régies exhaustivement par laloi; ellesrelévent, avec les
restrictions propres au droit du contrat d'assurance régi par laLCA, du principe de laliberté
contractuelle, 10300
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* qui implique non seulement la liberté de contracter ou de ne pas contracter, mais aussi
d'aménager |le contenu des rapports contractuels (Viret, Droit des assurances priveées, op.
cit., pp. 19 ss; Recuell de travaux, op. cit., p. 673). Dans la pratique, les conditions
d'assurance forment le contenu ordinaire et typique du contrat d'assurance; elles se
subdivisent en conditions générales (art. 3 al. ter LCA) et en conditions particulieres,
lesquelles font partie intégrante du contrat (Viret, Recueil de travaux, op. cit., p. 673).
L'assureur peut les modifier en préservant les droits de |'assuré selon I'article 35 LCA,
étant.en outre précisé que laLCA comporte des dispositions impératives (art. 97) et des
dispositions qui ne peuvent étre modifiées au détriment du preneur d'assurance ou de |'ayant
droit (art. 98). A teneur de l'article 33 LCA, sauf disposition contraire de la présente loi,
I'assureur répond de tous les événements qui présentent |e caractére du risgue contre les
conséguences duquel I'assurance a été conclue, amoins que . le contrat n'exclue certains
événements d'une maniére précise et non équivogue. A. Polir examiner la question de la
réticence, laY sest référée- directement ala L CA et non a ses conditions générales. Des
lors, il convient de prendre en compte directement ladite loi fédérale et ses normes topiques
relatives alaréticence. a) Selon l'article 4 alinéat er LCA, le proposant doit déclarer par
écrit al'assureur, suivant un questionnaire ou en réponse a toutes autres questions ecrites,
tous les faits qui sont importants pour I'appréciation du risque, tels qu'ils lui sont ou doivent
étre connus lors de la conclusion du contrat. Sont importants tous les faits de nature a
influer soir la détermination de I'assureur de conclure le contrat ou de le conclure aux
conditions convenues (art. 4 al. 2 LCA). Selon I'alinéa 2 du méme article, sont importants
les faits de nature ainfluer sur la détermination de |'assureur de conclure le contrat ou de le
conclure aux conditions convenues. Sont réputés importants les faits au sujet desquels
|'assureur a posé par écrit des questions précises, non équivoques 10300
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(a. 3). Cette derniére présomption peut cependant étre détruite quand il est prouveé que
I'assureur aurait néanmoins conclu le contrat aux conditions prévues sil avait connu lesfaits
gue le proposant n'a pas indiqués ou qu'il aindiqués d'une facon inexacte (ATF 75 11 158,
consid. 3). Lesfaits en question sont tous les éléments qui doivent étre considérés lors de
I'appréciation du risque et qui peuvent éclairer I'assureur, a savoir toutes les circonstances
permettant de conclure al'existence de facteurs de risque (ATF 118 H 333, consid. 2a, et les
citations). :11 résulte clairement du texte des articles 4 et 6 LCA qu'il ne faut adopter ni un
critére purement subjectif, ni un critere purement objectif pour juger si le proposant aviolé
ou non son obligation de renseigner, laquelle sapprécie au demeurant sans égard a une
éventuelle faute du preneur. En effet, laloi n'impose pas seulement au proposant de
communiquer al'assureur, en réponse aux questions correspondantes, les faits importants
pour |'appréciation du risque qui lui sont effectivement connus, mais également ceux qu'il
devrait connaitre. Ce qui est finalement décisif, c'est de déterminer si et dans quelle mesure
le proposant pouvait donner de bonne foi une réponse inexacte a l'assureur, selon la
connaissance qu'il avait de la situation et, le cas échéant, selon |es renseignements que lui
avaient fournis des personnes qualifiées. Laloi exige du proposant qu'il se demande
sérieusement sil existe un fait qui tombe sols le coup des questions rle I'assureur, mais nnn



qu'il recueille des renseignements sur |'existence d'un pareil fait; le proposant remplit
I'obligation qui lui est imposée sil déclare, outre les faits qui lui sont connus sans autre
réflexion, ceux qui ne peuvent pas lui échapper sil réfléchit sérieusement aux questions
posées (ATF 118 11 333, consid. 2b, et les arréts mentionnés; Tass VD, A. c. Z , jugement
du 9 janvier 2002, AMC 17/01- 7/2002). Aux termes de l'article 6 LCA, si celui qui devait
faire la déclaration a, lors de la conclusion du contrat, omis de déclarer ou inexactement
déclaré un fait important qu'il connaissait ou devait connaitre (réticence), I'assureur n'est pas
lié par le contrat, a condition qu'il Sen soit départi dans les quatre semaines a partir du
moment ou il aeu connaissance de laréticence. b) En I'espéce, la caisse constate que la
demanderesse a omis de répondre a la question 13 du questionnaire de santé intitul ée
"souffrez-vous 10300
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actuellement ou avez-vous souffert de troubles de la santé ou avez-vous des dispositions
aux maladies suivantes: [...] b. de I'appareil cardio-vasculaire (p. ex. troubles cardiaques,
tension artérielle, embolies, varices, thrombose)?[...]" et n'aainsi pas mentionné qu'elle
souffrait de problémes variqueux depuis plusieurs années. Pour sa part, |'assurée prétend
gue I'agent d'assurance ne I'a pas rendue attentive al'obligation de répondre a cette question.
Or, lefait qu'un employé de la caisse conseille le candidat al'affiliation, ou I'aide arépondre
aux questions posées dans la formule d'admission, ne libére par le requérant du devoir de
vérité et d'attention commandé par les circonstances, ni de sa responsabilité pour les
indications attestées par sa signature. Une exception a ce principe ne se justifie que si, eu
égard au comportement de I'employé de la caisse, il apparait contraire aux régles de la
bonne foi de faire porter au requérant la responsabilité d'indications non conformes ala
vérité ou incompletes (ATF 108 V 245, consid. 44). Au vu des informations transmises par
les Drs 0 et D I'assurée a été traitée pour un probléme variqueux en 1960, les symptémes
étant réapparus une premiere fois en 1989. Une nouvelle récidive sest produite en 2003, le
diagnostic de récidivé variqueuse gauche ayant été porté ala connaissance de X e 9
décembre 2003. Méme sil apparait gue |'assurée a omis de déclarer des éléments qu'elle
connaissait dans le questionnaire de santé du 23 niai 2003 et qu'il existerait ainsi une
réticence au regard des dispositions précitées, il convient de laisser cette question ouverte.
En effet, I'assurée a eu connaissance du diagnostic précis aprés avoir répondu audit
guestionnaire, soit le 9 décembre 2003. De surcroit, méme sl devait exister une réticence,
celle-ci aurait été invoquée en dehors du délai imparti par laloi, tel que celaressort du
considérant suivant. 5. L'intéressée fait valoir quela’Y arecu lesinformations médicales
nécessaires, soit le certificat du Dr O, le 9 mars 2004. Aingi, elle estime gu'en invoquant la
réticence par courrier "du 28 mai 2004, la caisse n'a 10300

-9 pas respecté le délai 1égal de quatre semaines pour agir, si bien qu'elle est déchue de ce
droit. La question est donc celle de savoir quel est le point de départ du délai de I'article 6
LCA. a) Selon lajurisprudence (ATF 118 Il 333, consid. 3), le délai de quatre semaines ne
commence a courir que lorsgue |'assureur "est completement orienté sur tous les points
touchant laréticence et qu'il en a une connaissance effective, de simples doutes a cet égard
étant insuffisants' (voir aussi ATF 109 |1 159, consid: 2a; ATFA P. ¢/B. du 4 février 1988,
consid. 2b; ATF du 30 octobre 2000, 5C.149/2000; ATF 116 V 218, consid. 6a et les
références; cf. aussi ATF 116 |1 338, consid. 2ain fine). b) En I'espéce, la caisse a envoyé
deux questionnaires, I'un le 4 mars ala Dresse D et |'autre au Salem-Spital le 5 mars 2004.
Ces questionnaires ont fait |'objet d'une réponse du 8 mars 2004 du Dr Andreas Oesch pour



ledit établissement hospitalier et du 24 mai suivant de la Dresse Daouk. Le Dr Andreas
Oesch arépondu dans les termes, traduits en francais, indiqués al'allégué 22 du mémoire de
la caisse. Cette derniére indique que ce rapport a été transmis au médecin conseil delay , le
Dr C, le 9 mars 2004. Le rapport, circonstancié et clair, permettait de se rendre compte que
I'affection en cause avait déja été traitée en 1960, qu'il sagissait d'une récidive, et que
celle-ci était apparue le 9 décembre 2003. Dans la mesure ou ce fait n'avait pas été signaé a
I'assureur lors de la conclusion du contrat (cf. notamment ch. 13 lettre b du questionnaire de
* santé), ce dernier devait se rendre compte qu'il y avait réticence au vu des réponses du Dr
O . Certes, la caisse estime qu'elle ne pouvait invoquer une réticence sans avoir un rapport
du médecin traitant, mieux améme, selon elle, de se prononcer sur |'état de santé de la
patiente et de son évolution. Toutefois, cet argument n'est pas décisif en I'espéce, puisque, a
lui seul, le 10300

- 10 - rapport du chirurgien était suffisamment précis, de . sorte que la caisse n'avait pas
véritablement besoin de renseignements complémentaires de lapart delaDresse D «. Au
surplus, la'Y aurait pu invoquer la réticence des réception du rapport du Dr O afin de
préserver ses droits, quitte ay renoncer apres avoir pris connaissance du second rapport. De
méme, elle aurait pu réitérer sademande auprés de laDresse D , afin de pouvoir agir dansle
délai de quatre semaines, si 'le rapport du Dr O n'était pas suffisasmment clair a ses yeux
pour trancher définitivement. Aussi, il convient d'admettre que la caisse a agi tardivement
en n'invoguant laréticence que le 28 mai 2004, alors qu'elle aurait di le faire dans les quatre
semaines des réception du rapport du Dr O, le 9 mars 2004. Deés lors, le délai de quatre
semaines de |'article 6 LCA n'étant pas respecté, laY ne pouvait résoudre valablement le
contrat d'assurance complémentaire pour cause de réticence. 6. Le jugement partiel (ou sur
partie), est expressément consacré par lajurisprudence fédérale (ATF 106 V 240; cf. aussi
ATFA nonpubliés X et Y du 4 juillet 1994, B 25/92 et B 30/92; TAss VD, jugement du 11
mars 1997, V. c. Fondation de prévoyance professionnelle, PP 37/94-12119971 VV « ~. Au
vu de ce qui précede, il y alieu d'accepter partiellement la demande, en ce sens que la caisse
n'est pas en droit d'invoquer al'encontre de la demanderesse une réticence. La question de
I'apposition d'une réserve rétroactive peut souffrir de rester indécise, la caisse ayant renoncé
ace grief avant méme le dépdt de la demande, en constatant, le 13 juillet 2004, que |'assurée
n'avait pas accepté la proposition de maintenir le contrat tout en le grevant d'une réserve. En
définitive, la demande doit étre partiellement admise, en ce sens que la caisse est tenue de
servir ses prestations pour les traitements dest er, 9 et 10 mars 2004, déslors qu'elle est
toujours liée par le contrat d'assurance complémentaire G avec |'assurée. 10300

Or, les conclusions de la demanderesse ne sont pas assez précises et |es pieces versees au
dossier ne permettent pas al'autorité de céans de fixer précisément les montants dus pour le
traitement litigieux. En conséquence, il convient de renvoyer la cause ala caisse pour
gu'elle fixe le montant des prestations a servir al'assurée pour I'examen préalable du le
mars et pour I'intervention des 9 et 10 mars 2004 & Berne. 7. La demanderesse, qui obtient
partiellement gain de cause, sest fait assister d'un avocat durant la procédure. Elle adroit,
par conséquent, a des dépens réduits (art. 26 bis de laloi cantonale vaudoise sur le Tribunal
des assurances [ci-apres : LTA]), lesquels doivent étre fixés en fonction de la difficulté de
I'affaire et du travail fourni par le conseil (RCC 1989 p. 269, consid. 4a-b, par analogie).

L es dépens sont arrétés globalement dans le jugement, |a partie ayant la faculté de produire
un relevé des ses opérations (art. 26 bisLTA). Ladisposition précitée est en principe
applicable par anal ogie en matiére d'assurances complémentaires alaLAMal, le sort des



dépens étant, dans ce domaine, régi exclusivement par le droit cantonal, vu le silence de la
LSA (notamment |'article 47 de cette |oi) et de toute autre norme de droit fédéral en matiére
d'assurance privée. Au surplus, le décret du Grand Conseil du 20 mai 1996 ne contient
aucune disposition relative aux dépens (cf. Tass VD, F. c. Z , jugement du 31 juillet 2000,
AMC 24/99-24/2000). || se justifie en conséquence, vu la procédure, d'arréter
équitablement & 1.'500 fr. la somme allouée atitre de dépens.

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



