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Regeste

JONCTION DE CAUSES, SUSPENSION DE LA PROCÉDURE, AI{ASSURANCE},
ÉVALUATION DE L'INVALIDITÉ, DEGRÉ DE L'INVALIDITÉ | 57 LAMal, 72 al. 1
LAMal, 72 al. 2 LAMal, 24 al. 1 LPA-VD, 25 LPA-VD

Erwägungen

E. 1
LPGA). b) La LPA-VD (loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure
administrative ; RSV 173.36) s’applique aux recours et contestations par voie d’action dans
le domaine des assurances sociales (art. 2 al. 1 let. c LPA-VD). La Cour des assurances
sociales du Tribunal cantonal est compétente pour statuer (art. 93 let. a LPA-VD). En
l’espèce, déposé en temps utile devant l’autorité compétente et satisfaisant en outre aux
autres conditions de forme (art. 61 let. b LPGA), le recours est recevable.

E. 2
Est litigieuse la question de savoir si c'est à raison que R.________SA a refusé le versement
des indemnités journalières au recourant au-delà du 31 décembre 2016, estimant qu'il
disposait d'une pleine capacité de travail dans une activité adaptée.

E. 3
a) Le recourant requiert tout d’abord la jonction de la présente cause (AM [...] - 38/2018) à
la cause Al [...]. Selon l'art. 24 LPA-VD, l'autorité peut, d'office ou sur requête, joindre en
une même procédure des affaires qui se rapportent à une situation de faits identique ou à
une cause juridique commune. Les recours de droit administratif concernant des faits de
même nature, portant sur des questions juridiques commune et dirigées contre un même
jugement peuvent être réunis et liquidés dans un seul arrêt (ATF 120 V 466 consid. 1). En
l’occurrence, force est de constater, à l’instar de l’intimée, que la présente procédure oppose
T.________ à R.________SA alors que l'autre procédure l'oppose à l’OAI. Les causes AM
[...] - 38/2018 et Al [...] concernent donc des parties distinctes. De plus, les décisions de
l'OAl ne lient pas l'assureur perte de gain et vice-versa. Ces deux procédures portent donc
sur des questions juridiques différentes. En outre, ce ne sont pas les mêmes lois qui sont
applicables à ces deux procédures. Dès lors, aucune jonction de causes n'est possible. La
requête en ce sens doit par conséquent être rejetée. b) L’intimée requiert, pour sa part, la
suspension de la présente procédure jusqu'à droit connu dans la cause AA [...]. Selon l'art.
25 LPA-VD, l'autorité peut, d'office ou sur requête, suspendre la procédure pour de justes
motifs, notamment lorsque la décision à prendre dépend de l'issue d'une autre procédure ou
pourrait s'en trouver influencée d'une manière déterminante. A cet égard, on constate
d’emblée que l’assureur-maladie n’a pas recouru contre la décision sur opposition de
l’assureur-accidents qui lui a été notifiée. Le recours de l’assuré contre la décision sur



opposition de l’assureur-accidents a été rejeté et l’arrêt dans la cause AA [...] devant être
notifié en même temps que celui de la présente cause, il n’y a pas de risque de décisions
contradictoires. La requête tendant à la suspension de la présente procédure doit dès lors
être rejetée.

E. 4
a) Aux termes de l'art. 72 al. 1 LAMal, l'assureur convient avec le preneur d'assurance du
montant des indemnités journalières assurées, la couverture pouvant être limitée aux risques
de la maladie et de la maternité. Par maladie au sens de l'art. 3 LPGA, on entend toute
atteinte à la santé physique, mentale ou psychique qui n'est pas due à un accident et qui
exige un examen ou un traitement médical ou provoque une incapacité de travail. b)
L'entreprise L.________SA a conclu pour ses employés une assurance d'indemnités
journalières avec R.________SA au sens de l'art. 67 LAMaI. Ce rapport de droit est
également régi par les Conditions générales de l'assurance collective d'une indemnité
journalière selon la LAMal, édition BE 01.01.2011 (ci-après : Conditions générales BE) et
les Dispositions complémentaires et dérogatoires aux Conditions générales d’assurance
(CGA) 2011 de l'assurance collective d'une indemnité journalière selon la LAMaI, édition
01.01.2013. Selon l'art. 1 des Conditions générales BE, l'assureur accorde sa garantie pour
les conséquences économiques d'une incapacité de travail résultant notamment de la
maladie.

E. 4.1
et 9C_297/2011 du 31 janvier 2012 consid. 4.1.2). bb) Le pouvoir d’examen du juge des
assurances sociales quant à l’étendue de l’abattement du salaire statistique n'est pas limité à
la violation du droit (y compris l'excès ou l'abus du pouvoir d'appréciation), mais s'étend
également à l'opportunité de la décision administrative (« Angemessenheitskontrolle »). En
ce qui concerne l'opportunité de la décision en cause, l'examen porte sur le point de savoir si
une autre solution que celle que l'autorité, dans un cas concret, a adoptée dans le cadre de
son pouvoir d'appréciation et en respectant les principes généraux du droit, n'aurait pas été
plus judicieuse quant à son résultat. A cet égard, le juge des assurances sociales ne peut,
sans motif pertinent, substituer sa propre appréciation à celle de l'administration; il doit
s'appuyer sur des circonstances de nature à faire apparaître sa propre appréciation comme la
mieux appropriée (ATF 137 V 71 consid. 5.2 et 126 V 75 consid. 6 ; TF 9C_637/2014 du 6
mai 2015 consid. 4.2). cc) En l'espèce la nature des limitations fonctionnelles du recourant
ne présente pas de spécificités telles qu'elles sont susceptibles d'induire, à elles seules, une
réduction sur les perspectives salariales compte tenu de la palette d'activités compatibles
avec celles-ci (TF 8C_655/2016 du 4 août 2017 consid. 6.3). En effet, si des travaux peu ou
moyennement pénibles sont raisonnablement exigibles, cela seul ne justifie pas une
déduction même si la capacité de travail est réduite, car le salaire du barème pour le niveau
de compétences 1 comprend déjà de nombreuses activités peu ou moyennement pénibles
(TF 9C_187/2011 du 30 mai 2011 consid. 4.2.1). Au moment où la décision de l’assureur a
été rendue (septembre 2017), l'assuré était âgé de 58 ans. Il lui restait donc plusieurs années
avant sa retraite, si bien que l'impact du facteur âge est relatif. En comparaison à d'autres
situations ressortant de la jurisprudence, notamment où un abattement de 5% a été retenu, il
apparaît que l’abattement de 10% sur le salaire statistique opéré par R.________SA après
évaluation globale de la situation n’est pas critiquable (TF 8C_910/2010 du 8 septembre
2011 consid. 6.3). A cet égard, le recourant soutient que le taux d'abattement devrait être de
15%. Pour justifier une telle augmentation, il mentionne sa nationalité ou encore le fait que



le reclassement modifiera son salaire. A la lecture du formulaire de déclaration d'incapacité
rempli par l’employeur le 22 août 2016, il est indiqué que le recourant est de nationalité
suisse. De plus, il travaille en Suisse depuis 1984, soit depuis près de 35 ans. Le critère de la
nationalité n'est donc pas fondé. Concernant le changement de profession, c'est la raison
même du calcul de la perte de gain éventuelle en cas de changement de profession. Elle est
définie comme la différence entre ce que l'assuré pouvait gagner sans maladie dans son
emploi précédent et le revenu qu'il pourrait raisonnablement gagner ou réaliser dans le
nouvel emploi (ATF 114 V 281 consid. 3c). Dès lors, il ne s'agit pas d'un critère à prendre
en compte une nouvelle fois pour le calcul du taux d'abattement. Il s’ensuit que le revenu
avec invalidité était de 60'769 fr. 65 en 2017. d) En dernier lieu, le recourant soutient que le
revenu sans invalidité retenu par l'intimée est d’un montant trop faible. Selon l'art. 13 des
Conditions générales BE, l'indemnité journalière est calculée sur la base du salaire en
vigueur au moment de l'incapacité de travail conformément à la déclaration de l'employeur
faite par le biais des formulaires mis à sa disposition par l'assureur. A la lecture de cette
déclaration, le salaire horaire de l’assuré s'élève à 33 fr. 85. Ce montant est augmenté de
8.33% pour prendre en considération le 13 ème salaire selon l'art. 19 al. 1 de la convention
collective de travail du second œuvre romand (CCT-SOR). Pour arriver au revenu annuel
du recourant avant l'invalidité, il faut multiplier ce montant par le nombre annuel d'heures
effectives (2'140). Le calcul est le suivant: (33.85 + 8.33%) x 2’140 = 78'471.35. Dès lors,
le montant retenu à titre de revenu avant incapacité pour 2017 par l’intimée respecte les
conditions générales et se fonde sur les montants fournis par l'employeur de l’assuré, si bien
qu’il ne prête pas le flanc à la critique. e) Par conséquent, le taux d'invalidité du recourant
dans une profession adaptée s'élève à 23%. Selon l'art. 13 al. 1 des Conditions générales
BE, l'indemnité journalière est allouée en cas d'incapacité de travail à partir de 25% (réduite
au moins de moitié selon l’art. 72 al. 2 LAMaI). Dès lors, si la perte de gain résiduelle à la
suite d’un changement de profession est inférieure à ce pourcentage, elle n'est pas couverte
par l'assurance perte de gain. Au vu de ce qui précède, c'est à bon droit que l'intimée n'a pas
accordé d'indemnité journalière au recourant au-delà du 31 décembre 2016.

E. 5
a/aa) Le droit aux indemnités journalières prend naissance lorsque l'assuré a une capacité de
travail réduite au moins de moitié (art. 72 al. 2 LAMaI). Selon l'art. 6 LPGA, est réputée
incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de l'aptitude de l'assuré à accomplir dans
sa profession ou son domaine d'activité le travail qui peut raisonnablement être exigé de lui,
si cette perte résulte d'une atteinte à sa santé physique ou mentale. En cas d'incapacité de
travail de longue durée, l'activité qui peut être exigée de lui peut aussi relever d'une autre
profession ou d'un autre domaine d'activité. Cette obligation de diminuer le dommage est
par ailleurs un principe général en matière d'assurances sociales (ATF 115 V 38 consid. 3c,
114 V 281 consid. 3, 111 V 235 consid. 2a, 105 V 176 consid. 2). bb) La jurisprudence
prévoit que l'assureur a, en tout temps, le droit et éventuellement le devoir de vérifier les
indications de l'assuré et de ses médecins (ATF 107 V 99 consid. 2b, 101 V 68 consid. 2). Il
peut notamment ordonner à cette fin, un examen de l'assuré par le médecin-conseil. L'art. 57
al. 4 LAMaI mentionne que le médecin-conseil donne son avis à l'assureur sur des questions
médicales ainsi que sur des questions relatives à la rémunération et à l'application des tarifs.
Il évalue les cas en toute indépendance (art. 57 al. 5 LAMaI). cc) En ce qui concerne la
valeur probante d'un rapport médical, ce qui est déterminant c'est que les points litigieux
aient fait l'objet d'une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens
complets, qu'il prenne également en considération les plaintes exprimées par la personne



examinée, qu'il ait été établi en pleine connaissance de l'anamnèse, que la description du
contexte médical et l'appréciation de la situation médicale soient claires et enfin que les
conclusions de l'expert soient dûment motivées. Au demeurant, l'élément déterminant pour
la valeur probante n'est ni l'origine du moyen de preuve ni sa désignation comme rapport ou
comme expertise, mais bel et bien son contenu (ATF 125 V 352 consid. 3a, 122 V 160
consid. 1c et les références citées). b) En l'espèce, le médecin-conseil de R.________SA a
constaté, en se référant au rapport de la Clinique C.________, que l'incapacité de travail à
100% de l’assuré était médicalement justifiée dans la profession actuelle et qu'une reprise
du travail n'était plus envisageable dans celle-ci. En revanche, il a relevé que sur le plan
médical, le recourant disposait d'une capacité de travail de 100% dans le cadre d'une activité
adaptée à son état de santé. En effet, selon le rapport de la Clinique C.________, le
pronostic de réinsertion était favorable dans une activité adaptée respectant les limitations
fonctionnelles suivantes: limitation du port de charges à un niveau moyen, soit 15-25 kg,
limitation au niveau des accroupissements et dans toute autre activité contraignante pour les
genoux (s'agenouiller), éviter l'équilibre bipodal et unipodal avec limitations modérées à
fortes (marcher en équilibre sur une poutre), et la marche en terrain accidenté. De plus,
l'assuré avait un discours confiant dans ses capacités à retrouver un emploi, en raison des
compétences acquises. Cette pleine capacité dans une activité adaptée selon les limitations
prévues n'est du reste pas contestée par le recourant. Le médecin traitant de l'assuré a par
ailleurs cessé d'établir des certificats d'incapacité de travail totale après le 31 décembre
2016. Il n’a attesté de nouvelles incapacités de travail qu’à partir du 1 er avril 2018 sans
exposer les atteintes liées à ces incapacités. Dès lors, il convient de constater que le
recourant possède une pleine et entière capacité de travail dans une activité adaptée.

E. 6
a) Un assuré ne peut pas se soustraire à son obligation de diminuer le dommage vis-à-vis de
l’assureur-maladie en invoquant le fait qu’il est en attente de mesures de
l’assurance-invalidité (ATF 129 V 460 consid. 3.2). Le fait d'être assuré pour une indemnité
journalière d'un montant donné et d'avoir payé les primes correspondantes n'ouvre pas
forcément le droit au versement de la somme assurée; l'assuré doit encore prouver
l'existence d'une incapacité de travail et d'une perte de salaires ou de gain consécutive à la
maladie (consid. 2b non publié de l'ATF 127 V 54, 110 V 332 consid. 5 ; RAMA 1990 n° K
829 p. 8 consid. 3). On relèvera toutefois que, selon la jurisprudence, le droit à un
reclassement aux frais de l'assurance-invalidité n'exclut pas la possibilité de bénéficier
simultanément de l'indemnité journalière d'une caisse-maladie. Sous réserve de
l'interdiction de la surassurance (art. 78 al. 2 LAMal), l'octroi d'une indemnité journalière de
l'assurance-invalidité durant la mise en œuvre d'une mesure de réadaptation ne supprime en
effet pas le droit à une indemnité journalière de l'assurance-maladie si l'atteinte à la santé
entraîne une incapacité de travail et si l'assuré est au bénéfice d'une assurance couvrant la
perte de gain qui en découle. Lorsque le droit de l'assuré à un reclassement de
l'assurance-invalidité est en concurrence avec son obligation de diminuer le dommage à
l'égard de l'assurance-maladie, le droit au reclassement l'emporte, en ce sens que le droit à
l'indemnité journalière allouée par la caisse-maladie ne doit, en principe, pas être soumis à
réduction ( ATF 111 V 241 consid. 2c et TFA [Tribunal fédéral des assurances] K 20/02 du
27 août 2002 consid. 2c). b) En l’occurrence, il ressort de la décision de l’OAI du 30 mars
2017 que l’assuré ne devait pas s’attendre à l’octroi imminent de mesures de réadaptation.
En effet, l’OAI avait retenu que « des mesures professionnelles n'[avaient] pas lieu d'être
dès lors que l'exercice d'activités ne nécessitant pas de formation particulière [était] à [sa]



portée, sans qu'un préjudice économique important ne [subsistât] ». Dans ces circonstances,
l’assuré n’était donc pas empêché de satisfaire son obligation de diminuer le dommage et en
particulier de chercher une activité adaptée ou de s’inscrire à l’assurance-chômage (ATF
129 V 464 consid. 5.2). A cela s’ajoute le fait qu’à l’issue de la procédure en matière
d'assurance-invalidité ouverte auprès de la Cours de céans, le recours de l’assuré qui
concluait à l’octroi de mesures professionnelles a été rejeté (AI [...]).

E. 7
a) Le recourant estime que le délai d'adaptation de trois mois semble manifestement
insuffisant pour lui permettre de retrouver une activité adaptée à son état de santé et aux
différentes limitations qui en découlent. b) En cas d'incapacité de travail de longue durée,
on peut raisonnablement exiger de l'assuré, conformément à son obligation de diminuer le
dommage (ATF 129 V 463 consid. 4.2, 123 V 233 consid. 3c, 117 V 278 consid. 2b, 400 et
les arrêts cités ; TFA K 56/05 du 31 août 2006 consid. 3.3), qu'il utilise sa capacité de
travail résiduelle dans un autre secteur d'activité professionnelle, à condition qu'un laps de
temps suffisant lui soit imparti pour lui permettre de retrouver un emploi adapté à son état
de santé (ATF 129 V 462 consid. 4.2 et 4.3 et les références). La jurisprudence considère
comme approprié un temps d'adaptation compris entre trois et cinq mois, tel qu'il découle de
la pratique (ATF 114 V 289 consid. 5b, 111 V 239 consid. 2a; RAMA 2000 n° KV 112 p.
123 s. consid. 3a). Selon l'art. 13 ch. 1 des Dispositions complémentaires et dérogatoires
aux CGA 2011 de l'assurance collective d'une indemnité journalière selon la LAMaI,
l'assureur alloue une indemnité journalière de transition lorsque le salarié est définitivement
ou temporairement exclu d'un travail, si cette exclusion lui cause, à court terme, de graves
difficultés économiques, notamment parce qu'il doit quitter immédiatement son emploi.
Cette indemnité est versée pour une période maximum de trois mois dès que l'assuré a
recouvré sa capacité de travail dans une autre activité. c) En l'espèce, le recourant présente
une capacité de travail entière dans une autre activité que celle qu’il exerçait
habituellement. Cette capacité a été déterminée par décision de l’assureur du 27 septembre
2016. Dès lors le délai de trois mois maximum d'indemnité de transition était écoulé au 31
décembre 2016. De plus, l'exercice des activités réalisables ne nécessite aucune formation
particulière, l’assuré exerçant auparavant une activité d'étancheur sans formation. Le séjour
à la Clinique C.________ a clairement fait ressortir un pronostic favorable de réinsertion.
Avant le 1 er avril 2018, il n’a en outre plus fourni de certificat d’incapacité de travail
au-delà du 31 décembre 2016. En définitive, le recourant n'a pas apporté la preuve qu'il
avait entrepris tout ce qui était raisonnablement exigible de lui pour réduire le dommage,
comme par exemple rechercher une nouvelle activité adaptée telle que reconnue par
l'assureur, la CNA et l'OAI, ou encore s'inscrire au chômage. Dès lors, le délai d'adaptation
de trois mois est correct.

E. 8
a) A l'issue du délai d’adaptation, le droit à l'indemnité journalière, cas échéant réduite,
dépend de l'existence d'une perte de gain éventuelle imputable au risque assuré, qui se
détermine par la différence entre le revenu qui pourrait être obtenu sans la survenance de
l'éventualité assurée dans la profession exercée jusqu'ici et le revenu qui est obtenu ou
pourrait raisonnablement être réalisé dans la nouvelle profession (ATF 114 V 286 consid.
3c in fine ; TFA K 31/04 du 9 décembre 2004 consid. 2.2, K 121/03 du 10 août 2004 consid.
4.2.1 et K 191/00 du 21 août 2001 consid. 2a). La perte de gain chiffrée en pourcent donne
ainsi le taux de l'incapacité résiduelle (TFA K 31/04 du 9 décembre 2004 consid. 2.2



précité). b/aa) Le revenu d’invalide doit être évalué avant tout en fonction de la situation
professionnelle concrète de la personne assurée. En l’absence d’un revenu effectivement
réalisé – soit lorsque la personne assurée, après la survenance de l’atteinte à la santé, n’a pas
repris d’activité lucrative ou alors aucune activité normalement exigible –, le revenu
d’invalide peut être évalué sur la base de salaires fondés sur les données statistiques
résultant de l’Enquête suisse sur la structure des salaires (ESS) ou sur les données salariales
résultant des descriptifs de postes de travail établies par la CNA (ATF 135 V 297 consid.
5.2, 129 V 472 consid. 4.2.1 et 126 V 76 consid. 3a/bb ; TF 9C_843/2015 du 7 avril 2016
consid. 5.2 et 9C_900/2009 du 27 avril 2010 consid. 3.3). bb) En l'espèce, le salaire de
référence est celui auquel peuvent prétendre les hommes effectuant des tâches physiques ou
manuelles simples dans le secteur privé (production et services), soit en 2014, 5'312 fr. par
mois, part au 13 ème salaire comprise (ESS, TA 1; niveau de compétence 1). Ce salaire
étant prévu pour 40 heures de travail hebdomadaire, il a été adapté aux 41.7 heures qui
étaient effectuées par le recourant. Le revenu annuel d'invalide retenu en l'espèce pour
l'année 2014 est donc de 66'453 fr. 10. Il faut encore adapter ce montant à l'évolution des
salaires. Dès lors, le revenu annuel d'invalide retenu s'élève en 2017 à 67'521 fr. 85. Ce
revenu n'a pas été contesté par le recourant. c/aa) En cas de recours à l’ESS, il se justifie
d’examiner l’opportunité d’une déduction supplémentaire sur le revenu d’invalide. Il est en
effet notoire que les personnes atteintes dans leur santé, qui présentent des limitations même
pour accomplir des activités légères, sont désavantagées sur le plan de la rémunération par
rapport aux travailleurs jouissant d'une pleine capacité de travail et pouvant être engagés
comme tels ; ces personnes doivent généralement compter sur des salaires inférieurs à la
moyenne (ATF 124 V 321 consid. 3b/bb ; TF 9C_677/2015 du 25 janvier 2016 consid. 3.3).
La mesure dans laquelle les salaires ressortant des statistiques doivent être réduits dépend
de l'ensemble des circonstances personnelles et professionnelles du cas particulier
(limitations liées au handicap, âge, années de service, nationalité/catégorie d'autorisation de
séjour et taux d'occupation). Il n'y a pas lieu d'opérer des déductions distinctes pour chacun
des facteurs entrant en considération, mais il convient plutôt de procéder à une évaluation
globale des effets de ces facteurs sur le revenu d'invalide, compte tenu de l'ensemble des
circonstances du cas concret (ATF 126 V 75 consid. 5b ss). Une déduction globale
maximale de 25 % sur le salaire statistique permet de tenir compte des différents éléments
qui peuvent influencer le revenu d'une activité lucrative (ATF 126 V 75 consid. 5b/aa-cc ;
TF 9C_35/2015 du 19 août 2015 consid.

E. 9
Il s’ensuit que le recours doit être rejeté et la décision entreprise confirmée. La procédure
étant gratuite (art. 61 let. a LPGA), il n’y a pas lieu de percevoir de frais judiciaires, ni
d'allouer de dépens, le recourant n'obtenant pas gain de cause (art. 61 let. g LPGA a
contrario ). L’intimée, qui obtient gain de cause, n’a pas non plus droit à des dépens, dès
lors qu’il ne s’agit pas d’un cas de recours téméraire ou interjeté à la légère par l’assuré (
ATF 126 V 149 consid. 4).
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