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TRIBUNAL CANTONAL AM 35/16 - 48/2019 ZE16.038201 COUR DES
ASSURANCES SOCIALES Arrét
du 28 aodit 2019 Composition : M. Piguet , président Mmes
Brélaz Braillard et Durussel, juges Greffiere : Mme Laurenczy ***** Cause
pendante entre : D. , a[...], recourant, et N. SA, al...], intimée.

Art. 78LPGA ; art. 3a. 1LRCFEN fait : A. a) Ressortissant [...] au
bénéfice d’ une autorisation de travail pour frontalier, D. (ci-aprés: I'assuré ou le
recourant), travaillait depuis le 2 aolt 2010 en qualité de monteur en chauffage pour le
compte de lasociéte V. SA a[...]. Par le biaisd’un contrat collectif conclu par son
employeur, il bénéficiait depuisle 1 er janvier 2012 d'une assurance perte de gain maladie
auprésde N. SA (ci-aprées: laN. ou l'intimée). Selon I’art. 7 al. 1 des
conditions générales de |’ assurance collective d’ une indemnité journaliéere selon laLAMal
([...] — Edition 01.01.2011) valables pour les assurances du B. , I"'indemnité
journaliére était versée pour une ou plusieurs incapacités de travail durant 730 jours dans
une période de 900 jours. D. S est retrouvé en incapacité de travail 2100 % a
compter du 4 novembre 2011 en raison d' une coronopathie et a subi un double pontage
coronarien le 18 novembre 2011. Apres avoir repris le travail a 50 % a compter de mi-juin
2012, puis a 100 % a compter du 1 er octobre 2012, I’ assuré s est & nouveau retrouvé en
incapacité de travail 4100 % a compter du 27 novembre 2012, en raison d’ abord de
lombalgies, puis ensuite d' un état anxio-dépressif. Le 20 mars 2013, D. aeété
licencié avec effet au 31 mai 2013. b) Dans|’intervalle, I’ assuré avait déposé une demande
de prestations de I’ assurance-invalidité auprés de I’ Office de |’ assurance-invalidité pour les
assurésrésidant al’ étranger. Apres avoir aloué al’ assuré des mesures d’ ordre
professionnel, ledit office a, par décision du 29 mai 2015 (confirmée sur recours par le
Tribunal administratif fédéral [arrét C-4291/2015 du 16 janvier 2017] et le Tribunal fédéral
[TF9C_178/2017 du 4 avril 2017]), rejeté la demande de prestations. ) Par courrier du 27
novembre 2013, laN. ainforméD. gu'il ne bénéficiait plus, alasuite
de la cessation de ses activités aupres de lasociété V. SA, delacouverture offerte
par | assurance collective perte de gain de son ancien employeur. Il avait néanmoins la
possibilité de maintenir son affiliation en qualité de membreindividuel désle 1 er juin 2013




et, ainsi, de bénéficier du libre passage dans I’ assurance individuelle. Le 2 décembre 2013,
|’ assuré a signé la proposition d’ assurance qui accompagnait le courrier précité et I'a
renvoyée alaN. . d) Par décision du 5 février 2014, laN. amisun terme
au versement de ses prestations avec effet au 9 février 2014. D’ aprés les conclusions de
deux expertises établies par lesDrs S. , Spécialiste médecine interne générale et en
cardiologie (rapport du 8 janvier 2014) et K. , Spécialiste en psychiatrie et
psychothérapie (rapport du 22 janvier 2014), |’ assuré disposait depuis le mois de janvier
2014 au plus tard d’ une pleine capacité de travail dans une activité adaptée a ses limitations
fonctionnelles. Cette décision n’a pas été frappée d’ opposition. €) Par courrier regu par la
N. le 6 février 2014, I’ assuré a, en se référant au courrier précité du 27 novembre
2013, mis en exergue que |’ assurance ne |’ avait pas informé dans les temps de son droit de
libre passage dans I assurance individuelle, puisque la proposition d’ assurance lui était
parvenue prés de sept mois aprés la cessation de son activité professionnelle. |1 estimait en
consequence faire encore partie du cercle des assurés relevant de |’ assurance collective de
son ancien employeur et ne pas étre tenu de s acquitter des primes individuelles réclamées

par laN. . Dans saréponse du 27 février 2014, laN. areconnu son
erreur et admis de reporter le début de I’ affiliation individuel de |’ assuré au 1 er décembre
2013. f) Par courrier adressé al’assuré le 23 juillet 2014, laN. aconstaté que,

malgré plusieurs rappels, les primes dues depuisle 1 er mai 2014 étaient demeurées
impayées. Elle lui aimparti un délai au 15 ao(t 2014 pour régler ses arriérés, faute de quoi
la couverture d’ assurance serait résiliée avec effet au 31 juillet 2014. Le 11 ao(t 2014,

I’ assuré aexpliqué alaN. gu'il n"avait pas été en mesure de régler ses primes en
raison de difficultés financieres. Un récépissé joint au courrier de |’ assuré attestait du
paiement de la prime due pour le mois de juin 2014. Le 25 septembre 2014, laN.

a, d' une part, confirmé &I’ assuré qu’ aucune indemnité journaliere ne pouvait lui étre
accordée au-deladu 9 février 2014 et, d autre part, informé que la couverture d’ assurance
était, conformément al’ art. 23 ch. 5 de ses conditions générales, résiliée avec effet au 31
juillet 2014, faute de paiement des primes arriérées. Le 31 octobre 2014, I’ assuré a contesté
larésiliation, motif pris que le préavis d'un mois prévu al’ art. 23 ch. 5 des conditions
générales n’ avait pas été respecté et qu'il avait payé ses arriérés de primes. Le 26 novembre

2014, laN. aconfirmé larésiliation du contrat avec effet au 31 juillet 2014. Le 5
décembre 2014, I’ assuré aréclamé alaN. lanotification d’ une décision formelle
sujette arecours. Le 30 décembre 2014, laN. arendu une décision formelle, dont

on extrait ce qui suit : Conformément a votre demande écrite, par lettre recommandée du

5 décembre 2014, nous avons repris votre dossier afin de vous notifier une décision
formelle. Aprés une nouvelle étude approfondie des piéces contenues dans votre dossier, il
ressort que N. SA avait rendu une décision formelle, par courrier recommandé
daté du 5 février 2014, qui mettait un terme au paiement des indemnités journalieres avec
effet au 9 février dernier. Cette décision était basée sur les conclusions de I’ expert qui vous
avait examiné le 20 janvier 2014, dans |e cadre d’ une expertise mandatée par nos soins. La
décision précitée, en |’ absence d’ opposition dans le délai Iégal imparti, est ainsi passée en
force. Dansuntel cas defigure, ¢'est I'article 11, chiffre 2, lettre g) qui est applicable, a
savoir : « Sous réserve du droit au libre-passage des lettres @), b) et i), la couverture
d’assurance ainsi que le droit aux prestations cessent pour chaque assuré : alafin de
I”incapacité de travail du frontalier en qualité de membre individuel, sous réserve de

I’ épuisement du droit aux prestations ». Vu ce qui précede, force est de relever que votre
couverture d’ assurance individuelle doit étre résiliée le 9 février 2014 au soir. En |’ absence



d’ opposition dans le délai indiqué ci-dessous, il va de soi que les primes mensuelles payées
en trop vous seront intégralement remboursées. Par courrier du 2 février 2015, D.

aformé opposition contre la décision du 30 janvier 2014. Par décision du 11 mai 2015, la
N. argeté |’ opposition de |’ assuré en s appuyant sur les considérations
suivantes: 1. Est litigieuse la question de savoir si |’ assureur a, araison, décide de résilier la
couverture d’ assurance au 28 février 2014. 2. |1 est de jurisprudence constante qu’ un assuré
gui demande des prestations doit entreprendre de son propre chef tout ce qu’ on peut

rai sonnablement attendre de lui pour atténuer le mieux possible les conséguences de son
incapacité de travail ou de son invalidité (RIAM 1979, 88 consid. 3a, voir aussi ATF 107 V
20 consid. 2c, ATF 105V 178 consid. 2). 3. En vertu de I’ article 11, chiffre 2, lettre g, des
conditions générales d' assurance, dont la teneur est la suivante : « Sous réserve du droit au
libre-passage des lettres @), b) et i), la couverture d’ assurance ainsi que le droit aux
prestations cessent pour chague assuré : alafin del’incapacité de travail du frontalier en
qualité de membre individuel, sous réserve de |’ épuisement du droit aux prestations », ¢’ est
araison que |’ assureur arésilié la couverture avec effet rétroactif au 28 février 2014. En
effet, suite ala décision du 5 février 2014, passée en force et qui mettait un terme aux
prestations le 9 février 2014, force est de constater que M. D. n’ était plus au
bénéfice d’ une incapacité de travail, méme partielle. 4. L’ assuré s est certes oppose ala
décision de N. SA, du 30 décembre 2014, en signalant notamment que dite
résiliation afin février 2014 ne pouvait étre appliquée, dans lamesure ou : « Jetiens avous
signaler que je n’ai pas épuise mes droits aux prestations, donc vous n’ avez aucune raison
derésilier ma couverture d’ assurance dés 9 février 2014 ». 5. L’ argumentation précitée sur
laquelle se base Monsieur D. ne peut étre retenue, car il s agit d’ une interprétation
erronée de |’ article 11 des conditions générales cité plus haut. En effet, la précision
contenue dans cet article : « sous réserve de |’ épuisement du droit aux prestations » ne
signifie pas que I’ assuré frontalier doit épuiser son droit aux prestations avant larésiliation
de sa couverture, mais précise simplement que la couverture doit étre résiliée lorsque

I’ assuré a atteint |’ épuisement du droit aux prestations. Si tel n' était pas le cas, cela voudrait
dire que méme en cas d’ épuisement du droit aux prestations, |’ assuré devrait continuer de
payer saprime! 6. Par contre, selon le méme article, « la couverture d’ assurance et le droit
aux prestations cessent pour chague assuré alafin del’incapacité de travail du frontalier ».
Or, tel était bien le cas, en date du 9 février 2014, lorsque ladécision de I’ assureur du 5
février 2014 était passée en force. 7. Pour le surplus, relevons encore que I’ article 11 des
conditions générales, indiqué ci-dessus est conforme, par analogie, alateneur del’article 7,
al. 4 de OAMal (Ordonnance sur I’ assurance-maladie). 8. Au vu de tout ce qui précéde, la
décision du 30 décembre 2014 est fondée. 9. Enfin, comme I’ assureur I’ avait déja précisé
dans sa décision du 30 décembre dernier, en I’ absence de recours al’ encontre de la présente
décision, les primes mensuelles payées au-dela du mois de février 2014 par M. D.

lui seront intégralement remboursées. Par arrét du 5 janvier 2016 (cause AM 23/15 —
2/2016), la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal a partiellement admisle
recours interjeté par D. , annulé la décision sur opposition du 11 mai 2015 et
renvoyé lacause alaN. pour qu’ elle examine si I’ assuré avait droit au paiement
de prestations pour la période postérieure au 9 février 2014. L’ arrét était fondé sur le
raisonnement suivant : 4. a) En |’ espéce, e recourant formule d’ abord plusieurs griefs en
lien avec son droit au libre passage dans I’ assurance individuelle au sensde I’ art. 71
LAMal. Il ressort de lalettre derésiliation de V. SA du 20 mars 2013 qui figure

/////



mai 2013 et non pour le 30 novembre 2013, comme le retient atort la décision attaquée. En
tant que travailleur frontalier, le recourant bénéficie du droit au libre passage dans

I’ assurance individuelle. Toutefois, I’intimée nel’ ainformé de son droit de passage dans

I’ assurance individuelle qu’ en date du 27 novembre 2013. |1 s'ensuit que, conformément a
ce que prévoit I'art. 71 al. 2 LAMal, le recourant est resté dans |’ assurance collective

jusgu’ au moment ou il a accepté I’ offre de I’ assurance de passer dans |’ assurance
individuelle, soit désle 1 er décembre 2013, e contrat ayant été automati quement reconduit
pour I’ année 2014. Pour le surplus, les conditions dans lesquelles e recourant a été informé
de son droit au libre passage ne sont pas déterminantes pour résoudre le présent litige. On
peut donc écarter les moyens soulevés par |e recourant dans la mesure ou ils concernent son
passage dans |’ assurance individuelle. b) Le recourant conteste ensuite larésiliation de sa
couverture d’ assurance avec effet au 28 février 2014. L’intimée se prévaut del’art. 11 ch. 2
let. g de ses conditions générales (édition 01.01.2011) dont la teneur est la suivante : « Sous
réserve du droit au libre passage des lettres a., b., et i., la couverture d’ assurance ainsi que le
droit aux prestations cessent pour chague assuré alafin de |’ incapacité de travail du
frontalier en qualité de membre individuel, sous réserve de |’ éouisement du droit aux
prestations ». Selon I’interprétation que fait I’ intimée de cette disposition, le droit du
travailleur frontalier aux prestations cesserait dés lafin de son incapacité de travail.

L’ expression « sous réserve de |’ épuisement du droit aux prestations » ne signifierait pas
gue I’ assuré frontalier doit épuiser son droit aux prestations avant larésiliation de sa
couverture mais que celle-ci doit étre résiliée lorsque I’ assuré a épuisé son droit aux
prestations. En regle générale, la couverture d’ assurance ainsi que le droit aux prestations
ne prennent fin qu’ avec I’ épuisement du droit aux prestations (art. 11 a. 2 let. e des
conditions générales) et non avec lafin de I’incapacité de travail. || en résulte pour les
travailleurs frontaliers que lorsque I’ épuisement du droit aux prestationsintervient avant la
fin del’incapacité de travail, la couverture d assurance cesse déalorsque le droit aux
prestations est épuisé. C'est dans ce sensqu’il convient de comprendre I’ expression « sous
réserve de |’ épuisement du droit aux prestations » figurant al’art. 11 al. 2 let. g des
conditions générales de I’ intimée. Pour le surplus, I’ assurance facultative d’ indemnités
journaliéres ne prend en principe pas fin en méme temps que I’ incapacité de travail. Cette
cause de suppression de la couverture n’ est prévue que pour lestravailleurs frontaliers en
qualité de membres individuels. Elle s explique par le fait que le libre passage est limité au
territoire suisse (G naegi , op. cit. , p. 140) et apour but d’ éviter que des personnes qui n’ ont
pas de lien suffisant avec | e territoire suisse puissent bénéficier de la couverture d’ une
assurance individuelle d’ indemnités journalieres. Dans un arrét K 96/02 du 1 er avril 2004
(consid. 6.3., cité par E ugster , op. cit. , n° 3ad art. 71 KVG), le Tribunal fédéral des
assurances avait laissé indécise la question de savoir si le droit fédéral autorisait |a pratique
d’ une assurance individuelle d’ indemnités journalieres au sens de laLAMal de mettrefin a
la couverture des travailleurs frontaliers en cas de fin de I’ activité lucrative en Suisse ou,
S'ils sont restés dans |’ assurance en raison d’ une incapacité de travail, alafin de celle-ci.

S agissant d’'un régime facultatif rattaché al’ assurance-maladie, on peut également
s'interroger sur laconformité d’ unetelle clause avec I’ art. 8 de I’ Accord sur lalibre
circulation des personnes conclu le 21 juin 1999 entre la Suisse et I’ Union européenne ainsi
gue ses Etats membres (RS 0.142.112.681) ainsi que son annexe |1 (cf. sous |’ empire de

I’ ancienne réglementation communautaire d§ja Bettina K ahil -W olff , L’ accord sur lalibre
circulation des personnes Suisse-CE et e droit des assurances sociales, SJ 2001 11, p. 81 ss,
spéc. p. 131 et art. 7 du reglement [CE] n° 883/2004 du Parlement européen et du Conseil



du 29 avril 2004 portant sur la coordination des systémes de sécurité sociae;

RS 0.831.109.268.1). Comme on le verra, la question de savoir s la clause visant
spécifiquement les travailleurs frontaliers est conforme au droit fédéral et international peut
également rester indécise dans le cadre du présent litige. c) En |’ espece, I'intimée arendu le
5 février 2014 une décision constatant que la capacité de travail du recourant était de 100 %
au plustard le 20 janvier 2014 et mettant fin aux prestations pour le 9 février 2014. Le
recourant N’ a pas fait opposition a cette décision si bien qu’ elle est entrée en force. Il est par
ailleurs constant que le recourant n’ a pas épuisé son droit aux prestations. Toutefois,
I”intimée a continué a se comporter comme si la couverture d assurance du recourant

N’ avait pas prisfin. En particulier, elle a continué a lui réclamer le paiement des primes
mensuelles en lui adressant trimestriellement des factures a cet effet. Elle a ensuite sommé
le recourant de lui verser les primes puis, par courrier recommandé du 25 septembre 2014, a
résilié la couverture d’ assurance en invoquant |e non-paiement des primes par le recourant.
Cen’est que dans sa décision du 30 décembre 2014, sollicitée par e recourant, que
I”intimée ainvoqué pour la premiérefoisl’art. 11 a. 2 let. g de ses conditions générales et
février 2014, les décisions de |’ assurance étant au demeurant contradictoires sur ce dernier
point. Un tel comportement contrevient aux regles de labonne foi (art. 2 CC) dansla
mesure ou le recourant, qui ne S était pas opposé ala décision mettant fin a ses prestations
et auquel des primes mensuelles avaient été adressées, pouvait |égitimement comprendre
gue les rapports d’ assurance continuaient. Dans la mesure ou elle se prévaut de lafin de
I”incapacité de travail du recourant pour mettre fin &la couverture d assurance, ladécision
attaquée ne peut donc pas étre confirmée. d) A titre subsidiaire, I'intimée fait valoir que la
résiliation de la couverture d assurance serait justifiée conformément al’ art. 23 ch. 5 des
conditions générales par le retard du recourant dans le paiement de ses primes mensuelles.
Selon I'art. 23 ch. 5 des conditions générales de I'intimée, « si le preneur d assurance est en
retard dans le paiement de deux primes au moins, |’ assureur est en droit de résilier le contrat
pour lafin d'un mois, moyennant un préavis d’un mois. Larésiliation doit étre envoyée en
courrier recommandé ». || résulte de |’ art. 23 ch. 4 que cette résiliation doit étre précédée de
I’ envoi au débiteur d’ une sommation comportant un délai de 14 jours au moins pour

S acquitter des montants arriérés ainsi qu’un rappel des conséguences de la demeure. En

I’ espéce, I’intimée a adressé le 23 juillet 2014 un courrier au recourant lui impartissant un
délai au 15 aolt 2014 pour régler les primes échues depuis le 1 er mai 2014, a défaut de
quoi elle résilierait la couverture du recourant avec effet au 31 juillet 2014. Par courrier
recommandé du 25 septembre 2014, I’ intimée a constaté que le recourant ne s était pas
acquitté des arriérés et arésilié le contrat avec effet au 31 juillet 2014. 11 ressort du dossier
que le recourant a verse al’intimée des montants de 370 fr. 80 correspondant a celui de la
prime mensuelle en date des 11 ao(t 2014, 17 septembre 2014 et 25 octobre 2014.
L’intimée n’ a pas respecté la procédure prévue par I’ art. 23 ch. 5 de ses conditions générale.
Cette clause ne permet en effet pas al’ assureur de résilier la couverture d' assurance avec
effet rétroactif mais pour lafin d’ un mois moyennant un préavis d’ un mois, lequel débute
avec I’envoi du recommandé : larésiliation adressée par courrier recommandé le

25 septembre 2014 ne pouvait donc déployer ses effets qu’ au plus tét le 31 octobre 2014 et
non pour le 31 juillet 2014. Ensuite, deux des primes ayant fait |” objet de la sommation du
23 juillet 2014 ont été payées par le recourant avant I’ envoi du courrier recommandé du 25
septembre 2014 si bien qu’il n’ était plus en retard dans le paiement de deux primes au
moins, aucune autre sommeation ne figurant au dossier. En conclusion, on retiendra que la



résiliation de la couverture d' assurance n’ est pas intervenue valablement. g) Aprés avoir
complété I’ instruction de son dossier, laN. a, le 29 juin 2016, rendu une nouvelle
décision, dont lateneur est la suivante : Vos courriers du 20 juin et du 24 juin 2016, qui
répondaient a nos demandes respectives du 16 juin et du 21 juin 2016, nous sont bien
parvenues. || ressort de vos documents que, d’ une part, vous n’ étes plus en incapacité de
travail depuisle 1 er mai dernier inclus et que, d autre part, vous n’ exercez aucune activité
lucrative auprés d’ un employeur en Suisse. Déslors, vous ne remplissez plus les conditions
permettant de maintenir votre couverture de I’indemnité journaliere, et ce désle 1 er mai
2016. Par conséquent, nous vous informons que votre couverture précitée est résiliée avec
effet au 30 avril 2016, conformément alateneur del’article 11, chiffre 2, lettre g), des
Conditions générales de |’ assurance collective d’ une indemnité journaliere selon laLAMal
([...] — Edition 01.01.2011) qui stipule : « Sous réserve du droit au libre-passage des lettres
a), b) et i), lacouverture d' assurance ainsi que le droit aux prestations cessent pour chague
assuré : alafin del’incapacité de travail du frontalier en qualité de membre individuel, sous
réserve de I’ épuisement du droit aux prestations ». L’ opposition interjetée le 4 ao(t 2016

par D. contre cette décision a été rejetée par laN. le 2 mars 2017. Par
arrét du 14 décembre 2018 (cause AM 17/17 — 55/2018), la Cour des assurances sociales du
Tribunal cantonal aadmis le recours interjeté par D. et annulé la décision sur

opposition du 2 mars 2017. L’ arrét était fondé sur le raisonnement suivant : 5. a) [...],ily a
lieu de constater que I’ art. 11 ch. 2 let. g des conditions générales de I’ assurance collective
d une indemnité journaliére selon laLAMal, en tant qu’il met un terme ala couverture
d’assurance ainsi qu’ au droit aux prestations alafin de I’ incapacité de travail du frontalier
assuré atitre individuel, n’ est pas compatible avec les régles de coordination des systémes
de sécurité sociale, deslors qu’il ne permet pas ala personne résidant sur le territoire d’ un
Etat membre de la Communauté européenne qui atravaillé en Suisse en qualité de
travailleur salarié ou non salarié de passer dans |’ assurance invalidité individuelle aux
mémes conditions qu’ un travailleur résidant en Suisse. De ce fait, |e recourant subit une
inégalité de traitement en raison de son statut de frontalier qui ne répond a aucune
considération objective d’intérét général. b) Dans ces conditions, I’intimée n’ était pas en
droit de résilier avec effet au 30 avril 2016 I’ assurance individuelle d’ indemnités
journalieres dont le recourant était le bénéficiaire depuisle 1 er décembre 2013 en se
fondant sur I’art. 11 ch. 2 let. g de ses conditions générales. h) A lasuitede |’ arrét rendu le
5 janvier 2016 par la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal, D. avait,
par courrier du 2 février 2016, sollicité delaN. le versement d’'indemnités
journalieres fondées sur une incapacité totale de travailler des le 10 octobre 2014, en se
référant aux avisd arrét detravail qu'il lui avait fait parvenir dans!’intervalle. Dansle
cadre de I"instruction de cette nouvelle demande d’ indemnisation, laN. arequis
des renseignements médicaux aupres des médecins traitants de |’ assuré, a savoir les

DrsJ. , Spécialiste en psychiatrie, et W. , Spéciaiste en cardiologie. Dans
un rapport du 2 avril 2016, le Dr J. aindigué que |’ état thymique et anxieux de
son patient était désormais stabilisé et qu'il serait en mesure de reprendre une activité
lucrative a plein temps a compter du 1 er mai 2016. Dans un rapport du 25 avril 2016, le
DrW. aindigué que son patient ne présentait aucune atteinte ayant une
répercussion sur sa capacité de travail ; celui-ci souffrait d’ une maladie coronaire stable
nécessitant une activité professionnelle adaptée, sans effort intense. LaN. a
sollicitéle Dr K. afin qu'il fasse part de son avis au sujet du rapport établi par le
Dr J. . Dans un courrier du 24 juin 2016, celui-ci aindiqué ce qui suit : Aprés



avoir relu I’ expertise psychiatrique du 22 janvier 2014 concernant la personne susnommée
et aprés avoir pris connaissance du rapport médical du 2 avril 2016 du Docteur J. ,
psychiatre traitant de I’ assuré, je prends position comme suit. Le rapport médical du 2 avril
2016 du Docteur J. ne contient pas d’ affection psychiatrique comme diagnostic
avec répercussion sur la capacité de travail, mais des problémes cardiaques. L’ état thymique
et anxieux bien stabilisé est considéré comme non incapacitant, puisgue ces é éments
figurent sous la rubrique des diagnostics qui n’ont pas de répercussions sur la capacité de
travail. Dans ce méme document, il n’est pas non plus mentionné de limitations
fonctionnelles psychiques susceptibles de réduire I’ aptitude au travail. Le rapport médical
du 2 avril 2016 ne contient pas d’ informations nouvelles depuis |’ expertise psychiatrique du
22 janvier 2014 susceptibles d’ avoir mené a une rechute. Rappel ons que dans cette méme
expertise, il avait été conclu al’ absence de diagnostic ainsi qu’ala présence d’ une capacité
detravail entiére. Au vu de I’ absence de diagnostic psychiatrique, la médication
antidépressive d’ escitalopram (Seroplex®) et anxiolytique de prazépam (Lysianxa®) ne se
justifie pas. La posologie de I’ escitalopram (Seroplex®) de 5 mg par jour en ce moment
correspond a un traitement léger (habituellement 10 ou 20 mg par jour). Celle du prazépam
(40 mg par jour actuellement) ne correspond pas a un traitement lourd (60 mg par jour). La
fréguence réduite (mensuelle) des consultations auprées du Docteur J. est le reflet
d’ une pathologie peu significative. En d’ autres termes, ce qui précede a tendance a parler
contre la présence d’ une pathologie marquée et, donc, d' une incapacité de travail. A la
réponse ala question du point 1.6 du rapport médical du 2 avril 2016, le

Docteur J. indique que le probléme principal est, depuis longtemps, le fait que la
capacité de travail de |’ assuré serait influencée de maniére positive s'il avait une nouvelle
place de travail, le cas échéant, aupres d’ un nouvel employeur. Cela laisse supposer que
Monsieur D. est apte au travail maisqu’il n"apas d emploi parce qu'il n’en
trouve pas. L’ on ne voit pas comment, sur la base du rapport médical du 2 avril 2016, une
incapacité de travail pourrait se justifier, et, afortiori, du mois d’ octobre 2014 jusqu’alafin
du mois d avril 2016. Par décision du 5 juillet 2016, confirmée sur opposition le 20 mars
2017, laN. arefusé d’ accorder des indemnités journaliéres pour la période du

10 octobre 2014 au 30 avril 2016. Par arrét du 21 mars 2019 (cause AM 21/17 —10/2019),
confirmé sur recours par le Tribunal fédéral (TF 9C_301/2019 du 26 juillet 2019), la Cour
des assurances sociales du Tribunal cantonal arejeté le recours interjeté par D. .

L’ arrét était fondé sur le raisonnement suivant : 6. En I’ occurrence, le recourant soutient
gu’il aprésenté une incapacité totale de travailler du 10 octobre 2014 au 30 avril 2016. a)
Sur le plan cardiologique, il N’ est pas contesté que le recourant souffre d’ une maladie
cardiologique grave qui nécessite un traitement au long cours ainsi qu’ un suivi régulier.
Toutefois, il ressort clairement du rapport établi 25 avril 2016 par le Dr W. que la
maladie était stable et qu’ elle permettait, au regard des symptdmes et des résultats des tests
d effort, I’ exercice a plein temps d’ une activité professionnelle adaptée. Dans |a mesure ou
cet avisrgjoignait les conclusions de |” expertise du Dr S. du 8 janvier 2014, il y a
lieu d’ en déduire que la situation n’ avait pas évolué au cours de la période litigieuse. Les
différents rapports produits par le recourant dans e cadre de la procédure de recours ne
permettent pas de parvenir a une conclusion différente. S'ils mettent en évidence la
présence d' une occlusion de lamarginale en aval du pontage qu’il asubi le 21 novembre
2011 expliquant les symptémes (angor résiduel ; cf. rapport du 6 septembre 2017 du

Dr X. ; rapport du Professeur Q. , cardiologue, du 16 mai 2018), ilsne
fournissent aucun renseignement précis relatif ala capacité résiduelle de travail dans une



activité adaptée, respectivement aucun indice que la situation du recourant sur le plan
cardiologique se serait péorée depuis |’ expertise du Dr S. du 8 janvier 2014. b)
Sur le plan psychiatrique, il y alieu de constater que I’ incapacité de travail attestée pour la
période litigieuse ne ressort que des avis d’ arrét de travail établis par le Dr J.

Toutefois, ce médecin n’ a, tout au long de la procédure, jamais posé de diagnostic
psychiatrique précis—lamention d’ un état anxio-dépressif étant pour le moins imprécise —
ni étayé son appreciation par une description circonstanci ée des symptdmes cliniques
présentés par son patient. Le bref certificat médical établi le 5 septembre 2017 par le

Dr J. N’ est acet égard d’ aucune utilité. Aussi, il 'y apaslieu, faute d' indices
suffisants, de retenir que le recourant a souffert entre le 10 octobre 2014 et le 30 avril 2016
d’une atteinte a la santé psychique al’ origine d’ une incapacité de travail. c) Sur le vu de ce
qui précede, il y alieu de retenir que le recourant a toujours été en mesure d’ exercer une
activité professionnelle adaptée au cours de la période du 10 octobre 2014 au 30 avril 2016
et que, partant, il n’a pas présenté d'incapacité de travail susceptible d’ ouvrir le droit aux
indemnités journaliéres. B. A lasuite de I’ arrét rendu le 5 janvier 2016 par la Cour des
assurances sociales du Tribunal cantonal, D. aadresséle9juin 2016 ala

N. une demande en réparation du dommage au sens de I’ art. 78 LPGA.. |l estimait
pouvoir prétendre a une réparation, tant sur le plan financier que moral, en raison des divers
manquements commis par laN. en lien avec larésiliation de son contrat

d’ assurance. Par décision du 14 juillet 2016, laN. arejeté lademande de
réparation déposée par |’ assuré, en s appuyant sur les considérations suivantes : En

I’ espece, il y alieu de raopeler que vous avez bénéficié du droit au libre passage dans
del’arrét du 5 janvier 2016 de la Cour des a$urance£ sociales du canton de Vaud et qu’ une
décision concernant votre incapacité de travail du 10 octobre 2014 au 30 avril 2016 vous a
été notifiéele 5 juillet 2016. De plus, vous étes en possession du rapport du Dr Z.

puisgue vous |’ avez produit dans la procédure AM 23/15 auprés de la Cour des assurances
sociaes du canton de Vaud. Par ailleurs et s agissant d’ une éventuelle réparation financiére,
il sied de relever qu’ aucun dommage n’a été causé illicitement al’ assuré. En effet, la
responsabilité au sensdel’art. 78 LPGA suppose gqu’ une personne assurée ait subi un
dommage, que ce dommage résulte d’un acteiillicite et qu’il existe un lien de causalité entre
I’ acte et le dommage. En I’ espéce, et sur la base du dossier en question, rien ne permet

d affirmer que vous auriez subi un dommage quelconque. Vous N’ aléguez par ailleurs
aucun dommage précis. Aucune piéce justificative n’a été produite al’ appui de ces
prétentions, qui ne sont d’ ailleurs pas précisées, ni chiffrées. Par ailleurs, I’ assureur n'a
commis aucun acteillicite in casu. Finalement, aucun lien de causalité ne peut donc étre
constaté. En conclusion et au vu de ce qui précede, N. SA ne peut que refuser
toute réparation au sensde I’ art. 78 LPGA au motif premier qu’ aucun dommage n’a pu étre
prouve et qu’il appert ensuite qu’ aucun dommage N’ a été cause illicitement par la
caisse-maladie. C. a) Par acte du 26 aolt 2016, D. arecouru contre ladécision
précitée aupres de la Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal. 11 a notamment
requis lamise en cauvre d' une expertise afin de chiffrer le dommage qu’il a subi
consécutivement alarésiliation illégale de son contrat d’ assurance. b) Dans sa réponse du
28 octobre 2016, laN. aconclu au rejet du recours et de larequéte d’ expertise,
reprenant pour I’ essentiel les points dével oppés dans sa décision du 14 juillet 2016. ¢) Dans
saréplique du 17 novembre 2016, D. aexplicité lesreproches adresses ala

N. . d) Par courrier du 25 novembre 2016, D. arequisdelaCour des



assurances sociales gu’ elle examine le bien-fondé du calcul desindemnités journaliéres
versées par laN. . €) Dans saduplique du 13 décembre 2016, la N. a
maintenu ses conclusions tendant au rejet du recours. En droit : 1.8 LaLPGA (loi
fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances sociales ; RS
830.1) est, sauf dérogation expresse, applicable en matiére d’ assurance-maladie (art. 1 al. 1
LAMal [loi fédérale du 18 mars 1994 sur I’ assurance-maladie ; RS 832.10]). Les décisions
sur opposition et celles contre lesquelles lavoie de I’ opposition N’ est pas ouverte peuvent
faire|’ objet d’' un recours auprés du tribunal des assurances compétent (art. 56 et 58 LPGA),
dans les trente jours suivant leur notification (art. 60 al. 1 LPGA). b) En I’ occurrence,
déposé en temps utile aupres du tribunal compétent (art. 93 let. aLPA-VD [loi cantonale
vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure administrative ; BLV 173.36]) et respectant
les autres conditions formelles prévues par laloi (art. 61 let. b LPGA notamment), le
recours est recevable. 2. @) En procédure juridictionnelle administrative, ne peuvent étre
examinés et jugés que les rapports juridiques a propos desquel s I” autorité administrative
compétente S est prononcée préalablement d’ une maniére qui lalie, souslaforme d’ une
décision. Ladécision détermine ainsi I’ objet de la contestation qui peut étre déféré en
justice par voie de recours. Si aucune décision n’ a été rendue, la contestation n’ a pas d’ objet
et un jugement sur le fond ne peut pas étre prononcé (ATF 134V 418 consid. 5.2.1). Dans
le méme sens, les conclusions qui vont au-dela de |’ objet de la contestation, tel que défini
par ladécision litigieuse, sont en principe irrecevables (ATF 142 |1 155 consid. 4.4.2 ; 134V
418 consid. 5.2.1). b) Lelitige porte sur laresponsabilité de I’intimée, au sensde |’ art. 78
LPGA, pour le préudice que le recourant aurait subi du fait de certains agissements de
I’intimée. ¢) Compte tenu de I’ objet du litige tel qu’il a été défini, la présente procédure

N’ est pas le lieu pour examiner e bien-fondé du calcul desindemnités journalieres versees
au recourant par I'intimée, un tel grief sortant manifestement du cadre du litige. 3. @) Selon
I’art. 78 al. 1 LPGA, les corporations de droit public, les organisations fondatrices privées et
les assureurs répondent, en leur qualité de garants de I’ activité des organes d’ exécution des
assurances sociales, des dommages causés illicitement a un assuré ou adestiers par leurs
organes d’ exécution ou par leur personnel. Selon I’art. 78aLAMal, I'institution commune,
les assurés et lestiers doivent faire valoir leurs prétentions en réparation au sensde |’ art. 78
LPGA aupres de |’ assureur, qui statue sur celle-ci par voie de décision. b) L'art. 78 al. 1
LPGA institue une responsabilité causale et ne présuppose donc pas une faute d'un organe
de I'institution d'assurance. Les corporations de droit public, les organisations fondatrices
privées et les assureurs répondent donc si un organe ou un agent accomplit, en sa qualité
d'organe d'exécution de laloi, un acteillicite et dommageable. Il doit en outre exister un
rapport de causalité entre I'acte et le dommage. c) La condition de I'illicéité au sens de I'art.
3a. 1LRCF (loi fédérale du 14 mars 1958 sur la responsabilité de la Confédération, des
membres de ses autorités et de ses fonctionnaires ; RS 170.32) —auquel renvoie l'art. 78 al.
4 LPGA - suppose que I'Etat, au travers de ses organes ou de ses agents, ait violé des
prescriptions destinées a protéger un bien juridique. L'illicéité implique une atteinte a un
bien juridiquement protégé, qu'il sagisse de l'atteinte a un droit subjectif absolu (illicéité par
le résultat ; Erfolgsunrecht ) ou de |'atteinte au patrimoine par la violation d'une norme de
protection du bien juridiquement atteint (illicéité par le comportement ; Verhaltensunrecht
). Le patrimoine en soi n'est pas un bien juridique, son atteinte N’ est donc pasillicite aelle
seule. Les atteintes au patrimoine ne sont par consequent illicites que si elles découlent d'un
comportement proscrit en tant que tel par I'ordre juridique indépendamment de ses effets
patrimoniaux (théorie objective de l'illicéité). La condition est que les normes de



comportement viol ées visent |a protection contre de telles atteintes. Le comportement exigé
par laloi peut consister soit dans une action, soit dans une omission — auquel casil faut qu'il
existat, au moment déterminant, une norme juridique qui sanctionnait explicitement
I'omission commise ou qui imposait de prendre en faveur du 1ésé la mesure omise (position
de garant vis-a-visdu lésé ; ATF 139 V 176 consid. 8.2 ; 137V 76 consid. 3.2 ; 133V 14
consid. 8.1). 4. En |’ espéce, le recourant fait mention dans ses écritures de divers
agissements qu’il estime répréhensibles. a) En ce qui concerne la problématique du libre
passage dans I’ assurance individuelle, il convient de constater que I’ intimée a reconnu, par
courrier du 27 février 2014, qu’ elle avait tardé ainformer e recourant de son droit au libre
passage et, partant, accepté de reporter le début de I’ affiliation individuelle au 1 er
décembre 2013, mois au cours duquel le recourant avait finalement signé la proposition

d’ assurance. b) En ce qui concerne la problématique de larésiliation du contrat d’ assurance,
il convient de constater que le recourant a déféré a deux reprises cette problématique devant
la Cour de céans, laguelle lui a donné raison les deux fois. Dans son arrét du 5 janvier 2016
(cause AM 23/15 — 2/2016), la Cour de céans a, a propos de larésiliation intervenue le 30
décembre 2014, constaté, d’ une part, que I'intimée avait contrevenu a cette occasion aux
regles de labonne foi et, d autre part, que larésiliation du contrat d’ assurance n’ était pas
intervenue valablement. Dans son arrét du 14 décembre 2018 (cause AM 17/17 — 55/2018),
la Cour de céans a, a propos de larésiliation intervenue le 29 juin 2016, constaté que
I’intimée n’ était pas fondée arésilier avec effet au 30 avril 2016 le contrat d’ assurance en se
fondant sur I’art. 11 ch. 2 let. g de ses conditions générales. ¢) En ce qui concerne la
problématique du droit aux prestations pour |a période courant du 10 octobre 2014 au 30
avril 2016, il convient de constater que la Cour de céans a, dans son arrét du 21 mars 2019
(cause AM 21/17 — 10/2019), lequel a été confirmé par le Tribunal fédéral (TF

9C _301/2019 du 26 juillet 2019), retenu que le recourant était en mesure d’ exercer une
activité professionnelle adaptée au cours de cette période et qu'il N’ avait pas présenté
d’incapacité de travail susceptible d’ ouvrir le droit aux indemnités journaliéres. Partant, il a
admis que le point de vue défendu par I’ intimée n’ était pas critiquable. d) En ce qui
concerne finalement |a problématique relative au prétendu défaut de production par
I”intimée d’ un rapport médical établi durant le courant de I’ année 2012 par le

Dr Z. et attestant d’ une incapacité totale de travailler pour la période courant du 7
février au 18 juin 2012, il convient de constater qu’ un tel agissement, flt-il avéré, n'aeu
aucune conséquence dommageable pour le recourant, dés lors que celui-ci a été
normalement indemnisé par I’intimée durant la période couverte par le rapport médical du
Dr Z. . 5. Laquestion de savoir si les erreurs d’ appréciation commises par
I”intimeée, telles que décrites au consid. 4a et 4b ci-dessus, sont congtitutives d’ un acte
illicite au sens ou I’ entend la jurisprudence (cf. supra consid. 3c) peut demeurer en I’ espéce
indécise. Rien au dossier ne permet de retenir que le recourant aurait subi un dommage
susceptible de fonder une prétention en réparation. On relévera d’ ailleurs que celui-ci est
bien en peine de spécifier en quoi consiste son dommage, respectivement le montant du
préudice qu'il aurait subi, déslors qu'il ainvité la Cour de céans a mettre en cauvre une
expertise sur ce point. S'il convient d’ admettre que les rapports contractuels entre les parties
ont été loin d' étre harmonieux, comme en témoignent |es multiples échanges de
correspondance et les nombreuses procédures judiciaires qui les ont opposées, celane
saurait suffire, loin s en faut, afonder une prétention en réparation du dommage subi. 6. a)
Mal fondé, le recours doit étre rejeté. b) La procédure étant gratuite (art. 61 let. aLPGA), il
N’ est pas percu de fraisjudiciaires. c) Il n'y apas lieu non plus d alouer de dépens, puisque



le recourant n’ obtient pas gain de cause (art. 55 a. 1 LPA-VD et 61 let. g LPGA). Par ces
motifs, la Cour des assurances sociales prononce: |. Lerecours est rejeté. |1. La décision

rendue le 14 juillet 2016 par N. SA est confirmée. I11. 1l n’est pas percu de frais
judiciaires ni alloué de dépens. Le président : La greffiere : Du L'arrét qui précéede, dont la
rédaction a été approuvée a huis clos, est notifiéa: m D. ,m N. SA, =

Office fédéral de la santé publique, par I'envoi de photocopies. Le présent arrét peut faire
I'objet d'un recours en matiere de droit public devant le Tribunal fédéral au sens des art. 82
SSLTF (loi du 17 juin 2005 sur le Tribunal fédéral ; RS 173.110), cas échéant d'un recours
constitutionnel subsidiaire au sens des art. 113 ssLTF. Ces recours doivent étre déposés
devant le Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 Lucerne) dans les trente jours qui
suivent la présente notification (art. 100 al. 1 LTF). Lagreffiére:
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