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Erwagungen

E.1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 4 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur depuis le ler janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connait en instance unique des contestations
prévues al’art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur I'assurance-maladie, du
18 mars 1994 (LAMal - RS 832.10). Sa compétence pour juger du cas d’ espece est ains
établie.

E.2

A teneur del'art. 1 a. 1 LAMal, les dispositions de laLPGA sappliquent a
I'assurance-accidents, amoins que laloi n'y déroge expressément ; Toutefois, les
modifications |égal es contenues dans la LPGA constituent, en regle générale, une version
formalisée danslaloi de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant I'entrée
en vigueur delaLPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur
contenu, de sorte que la jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et
appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3) ;

E.3

Selon I'art. 56 LPGA les décisions sur opposition et celles contre lesquelles la voie de
I'opposition n'est pas ouverte sont sujettes arecours (al.1). Le recours peut aussi étre formé
lorsgue |'assureur, malgré la demande de I'intéressé, ne rend pas de décision ou de décision
sur opposition (al.2).

E.4

Lademande n'est pas soumise a condition de délai, partant elle est recevable, sous cet angle.
Selon I'art. 61 LPGA, sousréserve del'art. 1 al. 3 delaloi fédérale du 20 décembre 1968
sur la procédure administrative, la procédure devant le tribunal cantonal des assurances est
réglée par le droit cantonal. Elle doit satisfaire aux exigences suivantes: a. elle doit étre
simple, rapide, en regle générale publique, ainsi que gratuite pour les parties; des
eémoluments de justice et les frais de procédure peuvent toutefois étre mis alacharge dela
partie qui agit de maniére téméraire ou témoigne de |égereté; b. I'acte de recours doit
contenir un exposé succinct des faits et des motifsinvoqués, ainsi que les conclusions; si
I'acte n'est pas conforme a ces regles, le tribunal impartit un délai convenable au recourant
pour combler les
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écarté. En I'espece, a Genéve, la procédure de recours en matiére d'assurances sociales est
régie par les art. 89A LPA et sagissant en particulier des exigences de forme de la demande



ou du recours, |'art. 89B al. 1 lettresb et c et al. 3 LPA reprend les principes énoncés a
I'art.61 let. b LPGA. En I'espéce, comme I'a soulevé I'intimé, la question de savoir si le «
recours » de |'assuré répond aux exigences minimales de forme de I'art. 89B al. 1 lettres b et
¢ LPA peut se poser ; mais dans le cas particulier cette question-ci peut souffrir de rester
indécise, et la chambre de céans pouvait également se dispenser d'impartir un bref délai au
recourant pour lui permettre de régulariser son "recours’, celui-ci devant de toute maniére
étre écarté pour les autres motifs qui vont suivre.

E.5

a. Leretard injustifié a statuer est une forme particuliere du déni de justice prohibé par I'art.
294d.1Cst et I'art. 6 8 1 CEDH (qui n'offre a cet égard pas une protection plus éendue
[ATF 103V 190 consid. 2 p. 192)). Il y aretard injustifié a statuer lorsgue |'autorité
administrative ou judiciaire compétente ne rend pas ladécision gu'il lui incombe de prendre
dansle délai prévu par laloi ou dansun délai que la nature de I'affaire ainsi que toutes les
autres circonstances font apparaitre comme raisonnable (ATF 131 V 407 consid. 1.1 p. 409
et les références). Entre autres criteres sont notamment déterminants le degré de complexité
del'affaire, I'enjeu que revét lelitige pour l'intéressé ainsi gque le comportement de ce
dernier et celui des autorités compétentes (ATF 130 | 312 consid. 5.2 p. 332; 125V 188
consid. 2ap. 191). A cet égard, il appartient, d'une part, au justiciable d'entreprendre
certaines démarches pour inviter I'autorité afaire diligence, notamment en incitant celle-ci a
accélérer la procédure ou en recourant pour retard injustifié. D'autre part, s on ne saurait
reprocher al'autorité quelques " temps morts™, qui sont inévitables dans une procédure, elle
ne peut invoquer une organisation déficiente ou une surcharge structurelle pour justifier la
lenteur excessive de la procédure; il appartient en effet & 1'Etat d'organiser ses juridictions
de maniére a garantir aux citoyens une administration de la justice conforme aux régles
(ATF 1301 312 consid. 5.2 p. 332 et les références). Peu importe le motif qui est al’ origine
du refus de statuer ou du retard injustifié ; ce qui est déterminant, ¢’ est le fait que I’ autorité
n’'ait pas agi ou qu’elle ait agi avec retard (ATF C 53/01 du 30 avril 2001 consid. 2 ; ATF
du 23 avril 2003 en lacause | 819/02 consid. 2.1 ; ATF 124V 133, 117 1a 117 consid. 3a,
197 consid. 1c, 108 V 20 consid. 4c¢) ; En droit des assurances sociales, la procédure de
premiere instance est par ailleurs gouvernée par le principe de célérité. Ce principe est
consacré al'art. 61 let. a LPGA qui exige des cantons que la procédure soit simple et rapide
et congtitue I'expression d'un principe général du droit des assurances sociales (ATF 110 V
54 consid. 4b p. 61). La sanction du dépassement du délai raisonnable consiste d'abord dans
la constatation de la violation du principe de cél&ité, la constatation d'un comportement en
soi illicite étant en effet une forme de réparation (arrét H 134/02
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surplus, I'autorité saisie d'un recours pour retard injustifié ne saurait se substituer al'autorité
précédente pour statuer au fond. Elle ne peut qu'inviter |'autorité concernée a statuer a bref
délai (ATF 130V 90). b. Dans un cas ou I'OAl, alasuite d'un jugement du Tribunal
cantonal des assurances du canton du Valais du 25 avril 2003, avait rendu de nouvelles
décisionsle 17 mars 2004, soit un peu moins de onze mois plus tard, le Tribunal fédéral
(TF) aconsidéré que I'OAI n‘avait pas commis de déni de justice. Il sagissait d'un casou le
montant de larente devait étre calculé a nouveau par I'OAl, les prétentions en compensation
du service social devant faire I'objet d'une instruction complémentaire ; se posait également
un probléme de chevauchement des indemnités journaliéres avec le droit alarente (arrét |
241/04 du 15 juin 2006). Dans une autre cause en matiéere d'assurance-invalidité, le TF a



jugé que bien que I'on puisse considérer que lalimite du tolérable pour un litige de cette
nature était proche, un laps de temps de quinze mois entre le recours aupres de la
commission de recours AV S/AI et le recours pour déni de justice au TF n'apparaissait pas
excessif au point de constituer un retard injustifié prohibé (arrét | 819/02 du 23 avril 2003).
Dansun arrét ATAS 237/2014 du 26 février 2014, la chambre de céans a également nié

I’ existence d’un déni de justice, dans un cas ou I’ OAI avait informé |’ assurée de lamise en
cauvre d’ une expertise médicale pluridisciplinaire et ou aucune décision quant au centre

d’ expertise désigné n’ était encore intervenue dix mois plus tard. En effet, I'introduction du
mandat dans le systéme SuisseMED @P avait été effectuée moins de dix jours aprés la
communication al’assurée. Si un délai de prés d’ une année pour I’ attribution d’ un mandat
par le biais de cette plateforme apparaissait certes excessif, ce retard n’ était en I’ occurrence
pas imputable a1’ office Al. c. En revanche, dans un arrét ATAS/859/2006 du 2 octobre
2006, le Tribunal cantonal des assurances sociales (TCAS) aadmis que le fait, pour I’ office
Al, d'attendre cing mois pour rendre une décision apres un arrét du tribunal qui rétablissait
simplement la rente supprimée par I’ office constituait un déni de justice dés lors qu'aucune
instruction complémentaire n'était nécessaire de la part de I'administration, hormis I'envoi
d'un formulaire de compensation. Le TCAS aaussi jugé qu’ un déni de justice devait étre
considéré comme établi dans le cas d’ un assureur-maladie ne s’ étant pas formellement
prononcé deux ans et demi aprés une demande de remboursement (ATAS/354/2007), dans
celui d’'un assuré resté sans nouvelles de I’ office Al vingt et un mois aprés le dépbt d’ une
demande de révision (ATAS/860/2006), dans celui d'un assuré qui avait attendu dix-huit
mois apres que la cause avait été renvoyée al’ office pour nouvelle décision suite &

I’ admission partielle de son recours (ATAS/62/2007), dans celui ou I’ OAI, neuf mois apres
un jugement lui ordonnant de mettre en place une expertise, N’ avait pas encore entrepris de
démarches en ce sens (ATAS/430/2005) ; dans un cas ou
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expertise multidisciplinaire alaquelle I’ assurée avait conclu d’ emblée (ATAS/484/2007),
ou encore dans un autre, ou |’ office Al avait attendu dix-sept mois pour ordonner un
complément d’ expertise aprés avoir obtenu les renseignements des médecins- traitants
(ATAS/860/2006). Un déni dejustice aauss été admis s agissant d’ un assuré n’ ayant pas
obtenu de décision de la part de I’ office Al plus de cing ans apres le dépét de la demande de
prestation, I’ office ayant tardé & mettre en cauvre |’ expertise nécessaire al’ instruction du cas
(il avait attendu cing mois pour demander I’ enregistrement du dossier dans la plateforme
MED@P [ATAS/1116/2013]). Enfin, la chambre de céans a également constaté I’ existence
d’un déni de justice S agissant d’ un assuré n’ ayant toujours pas recu d’ indemnités
journaliéres de son assurance-accidents plus de cing mois aprés I’ annonce du sinistre, alors
méme que ni |’ accident, ni I atteinte ala santé, ni I’incapacité de gain, ni |’ existence d' un
lien de causalité entre celui-ci et I’ événement n’ étaient contestés et que seule se posait la
question de lafixation du montant de I’indemnité journaliere due al’intéressé
(ATAS/699/2016). Plus récemment la chambre de céans a encore considéré qu'il convient

d’ admettre qu’ un délai de plus de huit mois pour proposer des experts et mettre en cauvre
une expertise bi-disciplinaire apparait excessif (ATAS/74/2017).

E.6

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 qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 I11 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF
126 V 353 consid. 5b; ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi N’ existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur del’assuré (ATF 126 VV 319 consid. 58). Si I’ administration
ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves fournies par les
investigations auxquellesils doivent procéder d’ office, sont convaincus que certains faits
présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d’ autres mesures probatoires ne
pourraient plus modifier cette appréciation, il est superflu d’ administrer d’ autres preuves
(appréciation anticipée des preuves ; ATF 122 |1 469 consid. 4a; 122 111 223 consid. 3c).
Une telle maniére de procéder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon I'art. 29 al. 2 Cst.
(SVR 2001 1V n. 10 p. 28 consid. 4b), lajurisprudence rendue sous I’ empire de |’ art. 4 aCst.
étant toujours valable (ATF 124V 94 consid. 4b ; 122V 162 consid. 1d).

E.7

L’ assuré a déposé un recours pour déni de justice al’ encontre de I'assureur- maladie. Le
litige porte donc sur la question de savoir si dans le cas d’ espece un déni de justice est
avéré. Le recourant a pris des conclusions quant au fond, mais
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méme tenté de justifier |'existence. Force est de constater qu'a aucun moment dans son
recours |'assuré ne fait le grief al'intimé de ne pas avoir rendu une décision formelle, ou
d'avoir tardé ale faire malgré une demande de sa part (art. 56 al. 2 LPGA). L'intiméa
exposé en détail et chronologiquement |e déroulement documenté des faits qui ont conduit a
lasituation litigieuse dont se plaint le recourant. Le 18 novembre 2015, |'assuré avait
transmis a |'assureur-mal adie une demande de statut diment compl étée, par laguelle il
demandait larésiliation de son contrat d'assurance-maladie suisse et son souhait de saffilier
dans son nouveau pays de domicile (France voisine), produisant une attestation d'affiliation
delaCPAM de Haute-Savoie au 4 novembre 2015. Le contrat d'assurance suisse a donc été
résilié au 31 octobre 2015, la caisse frangaise en ayant diment été informée par I'intimé, par
laformule officielle requise. Toutefois, en date du 20 novembre 2015, |'assuré ainformé
I'assureur-maladie par courriel, que la CPAM refusait en définitive de I'affilier en France,
deslors qu'il avait percu une rente pour desindemnités journaliéres de I'assurance perte de
gain en Suisse. Ainsi I'affiliation en Suisse était maintenue, et des rappels ont di étre
adressés a |'assuré pour non-paiement des primes d'assurance. En date du 22 juillet 2016,
I'assuré atransmis a Mutuel un courrier de la CPAM - apparemment consécutif a une
nouvelle demande d'affiliation du début avril 2016 - confirmant le refus de I'affilier au motif
gu'indemnisé en Suisse il aurait ainsi définitivement renoncé a son droit d'option. Le 13
octobre 2016, I'assureur perte de gain maladie (Zurich Assurances) a attesté de ce que le
versement des indemnités journaliéres avait prisfinle

E.9

septembre 2016, par suite de I'épuisement du droit aux prestations. Depuis le ler janvier
2017, les factures de soins des travailleurs frontaliers provenant de leur pays de résidence ne
doivent plus transiter par |'assureur-maladie suisse mais étre directement transmises ala
securité sociale francai se au moyen du formulaire E106. Or, suite al'envoi de factures par
I'assuré a Mutuel et au refus de prise en charge de celles-ci par courrier du 22 mars 2017,



I'intéresseé avait demandé a ce que les primes d'assurance de novembre 2015 a septembre
2016 lui soient restituées. Le 31 mars 2017, Mutuel avait par erreur résilié le contrat de
maniéere rétroactive au 30 novembre 2015, et les primes d'assurance que |'assuré avait
versées |ui ont été erronément restituées. Cependant, selon les explications de I'intimé, au
vu des indemnités touchées par I'intéressé jusqu'au 9 septembre 2016 par I'assureur perte de
gain, l'intéressé aurait d rester assuré aupres de Mutuel jusqu'a cette date, comme c'était le
cas avant larésiliation erronée du 31 mars 2017. Les choses en étaient |3, lorsque |'assuré a
déposé sa demande pour déni dejustice, le

E. 10

Au vu de ce qui précede, et notamment de |'abondante jurisprudence citée, arréts dans
lesquels le Tribunal fédéral ou la chambre de céans ont admis ou refusé de considérer que
I'assureur social aurait violé le principe de célérité, il apparait que I'on ne saurait admettre
gue l'intimé aurait, en |'espece, d'une quelconque maniére, violé le principe de célérité.

L 'assuré n‘ayant du reste préalablement ni sollicité une décision formelle de I'assureur, ni
imparti a ce dernier un délai raisonnable pour statuer, et que dans son recours, au-dela du
titre de son courrier, il ne reproche a aucun moment a l'assureur intimé de ne pas avoir
statué malgré une demande de sa part, et n'indiquant pas méme la durée du supposeé retard,
le recours pour déni de justice doit étre rejeté.

E. 11

Aux termes de l'art. 89H al. 1 LPA, sousréserve de I'alinéa 4 non pertinent en I'espece, la
procédure est gratuite. Toutefois les débours et un émolument peuvent étre mis alacharge
delapartie qui agit de maniére téméraire ou témoigne de |égereté. Au vu de ce qui précede,
la démarche du recourant apparait téméraire, en méme temps qu'elle témoigne de | égéreté.
Cen'est pas la premiere fois que e recourant saisit la chambre de céans d'un recours pour
déni dejustice : par arrét du 14 mars 2017, la chambre des assurances sociales, dans une
autre composition, I'a débouté d'un tel recours, cette décision lui rappelant a quelles
conditions et dans quelle mesure on pouvait admettre que soient réalisées les conditions
d'un retard injustifié. (ATAS/204/2017). Plus récemment, par arrét du 18 avril 2017 -
(ATAS/304/2017), - rendu apres le dépbt du présent recours la chambre de céansl'aa
nouveau débouté d'un recours pour déni de justice, la chambre de céans |'avertissant en ces
termes: « Dans le cas d'espece, quand bien méme |'attitude du recourant et la procédure qu'il
a engagée en vue de faire constater un prétendu déni de justice étaient largement
injustifiées, la chambre de céans renoncera a mettre un émolument a charge du recourant.
Elle attire toutefois son attention sur le fait qu'il serait bien inspiré, al'avenir, d'observer une
plus grande retenue avant de considérer que I'administration aurait tardé a lui répondre et
saisir intempestivement la justice. Désormais averti, il est invité al'avenir arespecter les
principes rappel és ci-dessus, et selon lesquelsil [ui incombe notamment, avant de saisir
I'autorité judiciaire, de relancer I'autorité administrative en lui fixant au besoin un délai
raisonnable pour statuer, sans quoi il saisirait I'autorité judiciaire. A défaut la chambre de
céans pourrait fixer un émolument a sa charge, sil était avéré qu'une fois encore il aurait agi
de maniere téméraire ou en faisant preuve de |égereté au sens de la disposition qui précede.
» (ATAS/304/2017 p. 7 consid. 9)
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susmentionné lui a été notifié apres le depdt de son recours dans la présente cause - ce qui
ne 'aurait du reste pas empéché de retirer son nouveau recours -, il lui est adressé un ultime



avertissement.
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