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Regeste

RÉVISION{PRESTATION D'ASSURANCE}, RECONSIDÉRATION, OBLIGATION
DE RENSEIGNER, GAIN ASSURÉ | 27 LPGA, 51 LPGA, 53 al. 1 LPGA, 53 al. 2 LPGA

Erwägungen

E. 1
a) La LPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du droit des assurances
sociales ; RS 830.1) est, sauf dérogation expresse, applicable en matière
d’assurance-accidents (art. 1 al. 1 LAA [loi fédérale du 20 mars 1981 sur
l’assurance-accidents ; RS 832.20]). Les décisions sur opposition et celles contre lesquelles
la voie de l’opposition n’est pas ouverte peuvent faire l’objet d’un recours auprès du
tribunal des assurances compétent (art. 56 et 58 LPGA), dans les trente jours suivant leur
notification (art. 60 al. 1 LPGA). b) En l’occurrence, déposé en temps utile auprès du
tribunal compétent (art. 93 let. a LPA-VD [loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la
procédure administrative ; BLV 173.36]) et respectant les autres conditions formelles
prévues par la loi (art. 61 let. b LPGA notamment), le recours est recevable.

E. 2
a) En tant qu’autorité de recours contre des décisions prises par des assureurs sociaux, le
juge des assurances sociales ne peut, en principe, entrer en matière - et le recourant
présenter ses griefs - que sur les points tranchés par cette décision ; de surcroît, dans le
cadre de l’objet du litige, le juge ne vérifie pas la validité de la décision attaquée dans son
ensemble, mais se borne à examiner les aspects de cette décision que le recourant a
critiqués, exception faite lorsque les points non critiqués ont des liens étroits avec la
question litigieuse (ATF 134 V 418 consid. 5.2.1, 131 V 164 consid. 2.1 et 125 V 413
consid. 2c). b) En l’espèce, est litigieuse la question de savoir si l’intimée était ou non
justifiée à refuser de revenir sur le montant des indemnités journalières (87 fr. 70) versées
au recourant pour la période allant du 16 juin 2009 au 13 juillet 2014, terme non contesté du
versement des indemnités journalières.

E. 3
a) En vertu de l’art. 16 al. 1 et 2 LAA, l’assuré a droit à une indemnité journalière s’il est
totalement ou partiellement incapable de travailler à la suite d’un accident. Les indemnités
journalières sont calculées d'après le gain assuré (art. 15 al. 1 LAA). Est réputé gain assuré
pour le calcul des indemnités journalières le dernier salaire que l'assuré a reçu avant
l'accident (art. 15 al. 2 LAA). b) Selon l’art. 22 al. 2 OLAA, est réputé gain assuré le salaire
déterminant au sens de la législation sur l’AVS, compte tenu de la dérogation suivante
notamment : pour les membres de la famille de l’employeur travaillant dans l’entreprise, les
associés, les actionnaires ou les membres de sociétés coopératives, il est au moins tenu



compte du salaire correspondant aux usages professionnels et locaux (let. c). Conformément
à la délégation de compétence prévue à l’art. 15 al. 3 LAA, le Conseil fédéral a édicté des
dispositions sur la prise en considération du gain assuré dans des cas spéciaux. En ce qui
concerne les indemnités journalières en particulier (art. 23 OLAA), l’al. 7 de la disposition
précitée prévoit que le salaire déterminant doit être à nouveau fixé pour l’avenir au cas où le
traitement médical a duré au moins trois mois et où le salaire de l’assuré aurait été augmenté
d’au moins 10% au cours de cette période.

E. 4
a) D'après l'art. 49 al. 1 LPGA, l'assureur doit rendre par écrit les décisions qui portent sur
des prestations, créances ou injonctions importantes ou avec lesquelles l'intéressé n'est pas
d'accord. Seules les prestations, créances et injonctions qui ne sont pas visées par cette
disposition peuvent être traitées selon une procédure simplifiée (art. 51 al. 1 LPGA). Tel est
le cas s’agissant de l’octroi d’indemnités journalières de l’assurance-accidents (art. 124
OLAA a contrario ; ATF 138 V 140 consid. 5.3.3 et les références citées). Une
communication effectuée conformément au droit sous la forme simplifiée de l’art. 51 al. 1
LPGA peut produire les même effets qu’une décision entrée en force si l’assuré n’a pas,
dans un délai d’examen et de réflexion convenable, manifesté son désaccord avec la
solution adoptée par l’assureur social et exprimé sa volonté que celui-ci statue sur ses droits
par un acte administratif susceptible de recours (ATF 134 V 145 consid. 5.2 ; 129 V 110
consid. 1.2.2). En matière d’indemnités journalières, la jurisprudence du Tribunal fédéral a
fixé le délai d’examen et de réflexion convenable à 3 mois ou 90 jours à compter de la
communication d’un décompte d’indemnités journalières (TF 8C_340/2018 du 16 mai 2019
consid. 4.2). b) En l’espèce, il est constant que la communication écrite du 19 octobre 2009
adressée au recourant portait sur l’octroi d’indemnités journalières de l’assurance-accidents.
L’intimée était ainsi légitimée à utiliser la possibilité laissée par l’art. 51 al. 1 LPGA de
rendre une décision informelle selon la procédure simplifiée. S’il n’était pas d’accord avec
la communication de l’intimée, le recourant pouvait prétendre à la prise d’une décision
formelle qu’il pouvait ensuite contester. Or le recourant n’a pas réagi dans le délai de
réflexion considéré comme convenable par la jurisprudence, soit dans les 3 mois à compter
de la communication de la prise de position contestée. Ce n’est en effet seulement par
courrier du 7 juin 2011 que le recourant a demandé à l’intimée de revoir le montant des
indemnités journalières. Ainsi, faute de réaction de la part du recourant dans un délai
convenable, il convient d’admettre que la décision informelle rendue le 19 octobre 2009 par
l’intimée est entrée en force et déploie les même effets qu’une décision formelle. A cet
égard, on ne saurait suivre le recourant lorsqu’il soutient que le décompte récapitulatif des
indemnités journalières que l’intimée lui a adressé à sa demande en date du 9 juin 2011
avait valablement remplacé et annulé toutes les décisions antérieures et que l’autorité
précédente aurait de ce fait accepté de reconsidérer toutes les décisions d’indemnités
journalières rendues jusque-là. En effet, ce simple décompte d’indemnités journalières
faisait suite à la demande du recourant du 7 juin 2011 de lui faire parvenir un tel document,
dès lors que le début du taux d’incapacité de travail retenu avait été d’un commun accord
modifié (passant de 70% à compter du 1 er décembre 2009 au lieu du 1 er mars 2010
jusqu’au 29 novembre 2010). C’est donc uniquement en raison de cette modification que
l’intimée a établi un nouveau décompte, les indemnités pour la période du 16 juin 2009 au
13 juillet 2009 et du 30 novembre 2010 au 31 décembre 2010 étant restées inchangées par
rapport aux décomptes des 11 janvier 2011 et 6 mai 2011, ce dernier récapitulant également
les indemnités journalières versées du 17 au 31 janvier 2011. D’ailleurs, le recourant



précisait bien, en mentionnant dans son courrier du 7 juin 2011 « Je vous remercie de bien
vouloir me faire parvenir un décompte récapitulatif des indemnités journalières à cet
égard », qu’il demandait l’établissement d’un nouveau décompte uniquement en lien avec la
modification du taux d’incapacité de travail. Ce n’est en effet que dans un autre paragraphe
qu’il faisait état, pour la première fois, de l’art. 22 al. 2 let. c OLAA et de la nécessité de
revoir le montant des indemnités journalières à la lumière de cette disposition, sans
toutefois en demander formellement la modification à compter du 16 juin 2009. Force est
donc de constater que le décompte du 9 juin 2011 ne modifie en rien le montant des
indemnités journalières. Il ne fait que reprendre les données fixées dans la communication
du 19 octobre 2009, devenue décision faute de contestation dans le délai de 90 jours. Il
convient ainsi d’admettre que ce seul décompte ne pouvait remettre en cause l’entrée en
force de la communication de l’intimée du 19 octobre 2009. On relèvera encore, à l’instar
de l’intimée, que si l’on devait considérer que le décompte du 9 juin 2011 est une décision
matérielle comme le soutient le recourant, celle-ci n’a pas fait l’objet d’une décision
formelle, ni d’une décision sur opposition. On ne voit pas en effet que l’on puisse
considérer le courrier du recourant du 16 juin 2011 comme une contestation du décompte
d’indemnités journalières reçu par courrier du 9 juin 2011. Il s’agit bien plus, comme le
mentionne l’intimée, d’un rappel concernant sa demande de révision ou de reconsidération.
Compte tenu de ce qui précède, seules une révision ou une reconsidération pouvaient entrer
en considération pour modifier la prise de position de l’intimée du 19 octobre 2009 entrée
en force, étant précisé que la révision procédurale (art. 53 al. 1 LPGA) et la reconsidération
(art. 53 al. 2 LPGA) peuvent également s’appliquer à l’égard de prestations accordées sans
avoir fait l'objet d'une décision formelle et dont le versement a, néanmoins, acquis force de
chose décidée (TF 8C_434/2011 du 8 décembre 2011 consid. 3 ; Ueli Kieser,
ATSG-Kommentar, 3 e éd., Zurich/Bâle/Genève 2015, n o 19 ad art. 53 LPGA ; Valérie
Défago Gaudin, in Dupont/Moser-Szeless [éd.], Commentaire romand de la loi sur la partie
générale des assurances sociales, Bâle 2018, n° 10 ad art. 51 LPGA).

E. 5
a) Selon l'art. 53 al. 1 LPGA, les décisions formellement passées en force sont soumises à
révision si l'assuré ou l'assureur découvre subséquemment des faits nouveaux importants ou
trouve des nouveaux moyens de preuve qui ne pouvaient être produits auparavant. Sont
« nouveaux » au sens de ces dispositions, les faits qui se sont produits jusqu'au moment où,
dans la procédure principale, des allégations de faits étaient encore recevables, mais qui
n'étaient pas connus du requérant malgré toute sa diligence (ATF 134 III 669 consid. 2.2 et
les références). En outre, les faits nouveaux doivent être importants, c'est-à-dire qu'ils
doivent être de nature à modifier l'état de fait qui est à la base de l'arrêt entrepris et à
conduire à un jugement différent en fonction d'une appréciation juridique correcte. Les
preuves, quant à elles, doivent servir à prouver soit les faits nouveaux importants qui
motivent la révision, soit des faits qui étaient certes connus lors de la procédure précédente,
mais qui n'avaient pas pu être prouvés, au détriment du requérant. Dans ce contexte, le
moyen de preuve ne doit pas servir à l'appréciation des faits seulement, mais à
l'établissement de ces derniers. (ATF 127 V 353 consid. 5b et les références ; TF
8C_120/2017 du 20 avril 2017 consid. 2, 9C_365/2015 du 6 janvier 2016 consid. 3.1 et
9C_531/2014 du 27 janvier 2015 consid. 4.1). La révision procédurale est soumise à un
délai relatif de nonante jours dès la découverte du motif de révision, ainsi qu’à un délai
absolu de dix ans qui commence à courir avec la notification de la décision (art. 67 al. 1 PA
[loi fédérale du 20 décembre 1968 sur la procédure administrative ; RS 172.021] en relation



avec l'art. 55 al. 1 LPGA ; TF 8C_434/2011 du 8 août 2011 consid. 3, in SVR 2012 UV
n° 17 p. 63). b) En l’espèce, par courrier du 7 juin 2011, le recourant a demandé à l’intimée
de revoir le montant des indemnités journalières, en application de l’art. 22 al. 2 let. c
OLAA, tout en précisant que le service externe de la CNA avait récemment reconnu que le
salaire correspondant aux usages professionnels et locaux se montait à 96'000 fr. au
minimum dans son cas. Ce faisant, il se fondait sur la convention intervenue le 10 mai 2011.
Pour ce qui est du délai pour le dépôt de la demande de révision, l’intimée a considéré que
celle-ci était tardive, dans la mesure où cette demande n’était pas intervenue dans les 90
jours qui suivaient la découverte du motif de révision. Pour aboutir à une telle conclusion,
l’intimée a retenu la date à laquelle le conseil du recourant s’était vu remettre l’intégralité
du dossier de la procédure, soit le 30 avril 2010, et a considéré ainsi que la découverte du
motif avait pu intervenir bien avant le 7 mars 2011 (90 jours avant le courrier du 7 juin
2011). L’intimée ne saurait être suivie sur ce point. En effet, il faut bien plutôt admettre que
le fait nouveau invoqué par le recourant est la convention signée le 10 mai 2011. Dans cette
optique, la demande de révision contenue dans le courrier du 7 juin 2011, qui se fonde
précisément sur la convention précitée, a été déposée en temps utile. Se pose donc la
question de savoir si la convention précitée peut être réellement considérée comme un fait
nouveau au sens de la jurisprudence relative à l’art. 53 al. 1 LPGA. En l’occurrence, il y a
lieu d’y répondre par la négative. En effet, il ressort clairement de cette convention qu’elle
règle la question de l’augmentation du gain assuré à partir du 1 er janvier 2011 et qu’elle est
ainsi sans incidence sur les prestations versées antérieurement à cette date. De plus, cette
convention est bien postérieure à la décision dont la révision est demandée. Elle ne saurait
par conséquent constituer un élément susceptible de modifier une décision entrée en force
de chose décidée. Dès lors, en l’absence de fait nouveau, l’intimée n’avait pas à entrer en
matière sur la demande de révision. Or elle a adopté une position quelque peu confuse, dès
lors que, contrairement à ce qu’elle soutient dans la décision sur opposition du 2 juin 2017
et dans le mémoire de réponse au recours du 6 octobre 2017, elle est tout de même entrée en
matière sur le fond, dans la mesure où elle a écrit, dans la décision du 19 novembre 2014,
que la vraisemblance d’une augmentation du salaire assuré n’était pas établie à satisfaction.
Dans sa lettre du 30 janvier 2015, elle a exposé que la question devait être examinée à la
lumière de l’art. 23 al. 7 OLAA et que c’est par inadvertance que cette disposition n’avait
pas été mentionnée dans la décision du 19 novembre 2014. Cela étant, le gain assuré est
celui qui a été réalisé par le recourant avant l’accident du 13 juin 2009 (art. 15 al. 2 LAA) et
c’est précisément ce qui a été arrêté lors de l’entretien du 27 août 2009 et qui a servi de base
à la fixation de l’indemnité journalière dans la décision du 19 octobre 2009. Ainsi c’est à
juste titre que l’intimée a indiqué que la disposition applicable était l’art. 23 al. 7 OLAA. Or
les conditions pour l’application de cette disposition ne sont, en l’occurrence, pas réunies. Il
suffit, pour s’en convaincre, de se référer aux revenus déclarés à l’AVS figurant dans
l’extrait des CI.

E. 6
Si le recourant entendait demander la reconsidération de la décision du 19 octobre 2009, ce
qui ne ressort pas expressément de la procédure, il y a lieu de relever ce qui suit. a) Selon
l’art. 53 al. 2 LPGA, qui formalise un principe général du droit des assurances sociales,
l’administration peut reconsidérer une décision ou une décision sur opposition
formellement passée en force et sur laquelle une autorité judiciaire ne s’est pas prononcée
quant au fond, à condition qu’elle soit sans nul doute erronée et que sa rectification revête
une importance notable (cf. ATF 133 V 50 consid. 4.1). L’administration n'est ainsi pas



tenue de reconsidérer les décisions qui remplissent les conditions fixées ; elle en a
simplement la faculté et ni l'assuré ni le juge ne peut l'y contraindre. Le corollaire en est que
les décisions portant sur un refus d'entrer en matière sur une demande de reconsidération ne
peuvent pas faire l'objet d'un contrôle en justice (cf. ATF 133 V 50 consid. 4.1, 119 V 475
consid. 1b/cc et 117 V 8 consid. 2a ; cf. TF 8C_866/2009 du 27 avril 2010 consid. 2.2 ; cf.
Kieser, op. cit., n° 73 ad art. 53 LPGA, p. 714). Une administration refuse d'entrer en
matière sur une demande de reconsidération lorsqu'elle se borne à procéder à un examen
sommaire de la requête et répète les motifs invoqués dans la décision initiale (ATF 117 V 8
consid. 2b/aa ; TF 8C_609/2010 du 22 mars 2011 consid. 2.1). b) Cette jurisprudence est
applicable au cas d’espèce, dès lors que dans la décision sur opposition du 2 juin 2017, la
CNA a refusé d’entrer en matière sur la demande de reconsidération.

E. 7
Le recourant se prévaut d’une violation du devoir d’information (art. 27 LPGA), en ce sens
que la CNA ne l’aurait pas renseigné correctement sur ses droits en matière de
détermination du salaire assuré et, par voie de conséquence, de l’indemnité journalière,
voire lui aurait fourni un renseignement erroné. a) L'art. 27 LPGA prévoit que les assureurs
et les organes d'exécution des diverses assurances sociales sont tenus, dans les limites de
leur domaine de compétence, de renseigner les personnes intéressées sur leurs droits et
obligations (al. 1). Par ailleurs, chacun a le droit d'être conseillé, en principe gratuitement,
sur ses droits et obligations ; sont compétents pour cela les assureurs à l'égard desquels les
intéressés doivent faire valoir leurs droits ou remplir leurs obligations (al. 2). L’art. 27 al. 1
LPGA concerne les droits et obligations des personnes intéressées. Le devoir de
renseignement doit être interprété de manière large. Quant à son contenu, la personne doit
avoir reçu les informations pour lui permettre, dans un cas particulier, d’effectuer les
démarches nécessaires. Cela signifie en particulier que l’information doit porter sur les
conditions d’un assujettissement à une assurance sociale, sur les modes de calcul et de
fixation des contributions, sur les prestations envisageables et les conditions pour pouvoir
bénéficier de telles prestations, de même que sur les règles générales de la procédure à
emprunter (Guy Longchamp, in Dupont/Moser-Szeless [édit.], Loi sur la partie générale des
assurances sociales, Commentaire romand, Bâle 2018, n° 12 ad art. 27 LPGA). Le devoir de
conseil de l'assureur social au sens de l'art. 27 al. 2 LPGA comprend l'obligation d'attirer
l'attention de la personne intéressée sur le fait que son comportement pourrait mettre en
péril la réalisation de l'une des conditions du droit aux prestations. Les conseils ou
renseignements portent sur les faits que la personne qui a besoin de conseils doit connaître
pour pouvoir correctement user de ses droits et obligations dans une situation concrète face
à l’assureur. Le devoir de conseil s’étend non seulement aux circonstances de fait
déterminantes, mais également aux circonstances de nature juridique ; son contenu dépend
de la situation concrète dans laquelle se trouve l’assuré, telle qu’elle est reconnaissable pour
l’administration (ATF 131 V 472 consid. 4.3 ; TF 9C_865/2010 du 8 juin 2011 consid.
5.1). L’obligation de conseiller implique nécessairement qu’il y ait une demande préalable
de la personne intéressée ou, à tout le moins, que l’assureur ait constaté ou eût dû constater
qu’il y avait un besoin de conseiller (Guy Longchamp, op. cit. , n° 24 ad art. 27 LPGA). b)
Le défaut de renseignement dans une situation où une obligation de renseigner est prévue
par la loi, ou lorsque les circonstances concrètes du cas particulier auraient commandé une
information de l'assureur, est assimilé à une déclaration erronée qui peut, sous certaines
conditions, obliger l'autorité à consentir à un administré un avantage auquel il n'aurait pu
prétendre, en vertu du principe de la protection de la bonne foi découlant de l'art. 9 Cst. (



ATF 131 V 472 , consid. 5). D'après la jurisprudence, un renseignement ou une décision
erronés de l'administration peuvent obliger celle-ci à consentir à un administré un avantage
contraire à la réglementation en vigueur, à condition que (a) l'autorité soit intervenue dans
une situation concrète à l'égard de personnes déterminées, (b) qu'elle ait agi ou soit censée
avoir agi dans les limites de ses compétences et (c) que l'administré n'ait pas pu se rendre
compte immédiatement (« ohne weiteres ») de l'inexactitude du renseignement obtenu. Il
faut encore qu'il se soit fondé sur les assurances ou le comportement dont il se prévaut pour
(d) prendre des dispositions auxquelles il ne saurait renoncer sans subir de préjudice, et (e)
que la réglementation n'ait pas changé depuis le moment où l'assurance a été donnée ( ATF
131 II 627 consid. 6.1). Ces principes s'appliquent par analogie au défaut de renseignement,
la condition (c) devant toutefois être formulée de la façon suivante: que l'administré n'ait
pas eu connaissance du contenu du renseignement omis ou que ce contenu était tellement
évident qu'il n'avait pas à s'attendre à une autre information ( ATF 131 V 472 précité,
consid. 5 p. 480; arrêt 8C_66/2009 précité, consid. 8.4, non publié in ATF 135 V 339 ; TF
9C_753/2016 du 3 avril 2017 consid. 6.1). c) En l’espèce, le recourant considère que
l’intimée a violé son devoir d’information et se réfère en particulier à la déclaration
d’accident que l’assuré a remplie le 25 juin 2009, dans laquelle il précisait d’une part, sous
la rubrique « salaire » que celui-ci était à déterminer depuis le 1 er janvier 2009, et qu’il se
montait à 40'000 fr. et, d’autre part, sous la rubrique « cas spéciaux » qu’il était membre de
la famille, associé. Il se réfère également à l’entretien qu’il a eu avec un représentant de la
CNA le 27 août 2009. Compte tenu des informations qu’elle avait au moment de rendre la
décision du 19 octobre 2009, l’intimée a considéré qu’il fallait tenir compte du gain assuré
effectif tel que mentionné par le recourant tant dans la déclaration de sinistre du 25 juin
2009 que lors de l’entretien du 27 août 2009. Elle n’avait alors pas d’explications
particulières à fournir au recourant à cet égard, si bien que l’on ne saurait lui reprocher une
quelconque violation du devoir de renseignement sous cet angle. Pour ce qui est des
conditions posées par la jurisprudence pour admettre qu’un défaut de renseignement est
assimilable à une déclaration erronée, il y a lieu de relever ce qui suit. L’intimée a bel et
bien rendu une décision qui était de sa compétence, de sorte que les conditions a et b sont
réalisées. S’agissant de la troisième condition, le Tribunal fédéral a eu l’occasion d’en
préciser sa formulation, laquelle devait être comprise de la manière suivante :
« que l’administré n’ait pas eu connaissance du contenu du renseignement omis ou que ce
contenu fût tellement évident qu’il n’avait pas à s’attendre à une autre information » (TF
9C_187/2017 du 22 août 2017 consid. 5.1 ; Guy Longchamp, op. cit. , n° 39 ad art. 27
LPGA et les références). Ainsi, la reconnaissance d'un devoir de conseils au sens de l’art.
27 al. 2 LPGA dépend du point de savoir si l'assureur social disposait, selon la situation
concrète telle qu'elle se présentait à lui, d'indices suffisants qui lui imposaient au regard du
principe de la bonne foi de renseigner l'intéressé. On ne saurait cependant attendre de
l'assureur social qu'il donne des informations dont on peut admettre qu'elles sont connues de
manière générale, sans quoi l'administration risquerait à titre préventif de submerger l'assuré
d'informations qui ne lui sont pas nécessaires ou qu'il ne souhaite pas (TF 9C_97/2009 du
14 octobre 2009 consid. 3.3 ; TF 9C_894/2008 du 18 décembre 2008 consid. 3.2, in RSAS
2009 p. 132). En l’occurrence, si tant est que l’on admette que l’intimée a omis de
renseigner le recourant quant à l’existence de l’art. 22 al. 2 let. c OLAA, cela ne suffit pas
encore à admettre une violation du devoir d’information. En effet, dans le cas concret, la
CNA s’est fondée sur les indications données par le recourant aussi bien dans la déclaration
de sinistre du 25 juin 2009 que dans le courrier du 14 juillet 2009 ou encore lors de



l’entretien du 27 août 2009, de même que dans l’extrait des CI pour déterminer le montant
des indemnités journalières dues au recourant en application de l’art. 15 al. 2 LAA. Il n’y
avait ainsi pas matière à le renseigner sur une disposition, en l’occurrence l’art. 22 al. 2 let.c
OLAA, que l’intimée n’appliquait pas. On relèvera encore que le recourant n’a pas requis
de décision formelle à la suite de la communication écrite rendue par l’intimée le 19 octobre
2009. Il n’a pas non plus demandé de plus amples renseignements par rapport au contenu de
cette prise de position et s’en est ainsi contenté. Certes, il n’était pas assisté d’un conseil au
moment où la communication écrite a été rendue. Toutefois, le recourant ne peut en tirer
aucun argument, puisque même lorsqu’il s’est adjoint les services d’un homme de loi,
lequel a pris connaissance du dossier le 30 avril 2010, il a fallu attendre la signature de la
convention du 10 mai 2011 pour que le recourant manifeste son désaccord par courrier du 7
juin 2011. Dans ces conditions, aucune violation de l’art. 27 LPGA ne peut être retenue à
l’encontre de l’intimée.

E. 8
En définitive, le recours doit être rejeté et la décision sur opposition entreprise confirmée. Il
n’y a pas lieu de percevoir de frais judiciaires, la procédure étant gratuite (art. 61 let. a
LPGA), ni d’allouer de dépens, dès lors que le recourant n’obtient pas gain de cause (art. 61
let. g LPGA).
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