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EN FAIT

1. B (née en 1955) est une commercante indépendante qui exploitait,
seule, une boutique de cadeaux, jusqu’a fin 2007.

2. Depuis le T aolt 1999, elle est liée par un contrat d’assurance complénaentair
pour indemnités journalieres en cas de maladie et accident, aupr@sodpe
MUTUEL Assurances GMA SA (ci-aprés : MUTUEL ASSURANCEs® la
caisse), au sens de la loi fédérale sur le contrat d'ass(caaqees : LCA). Arrivé
a échéance le 31 décembre 2008, ledit contrat n'a apparemmend pasoéivelé,
n'étant par ailleurs pas tacitement reconductible.

Le contrat prévoyait que les indemnités journaliéres étaienteigres un délai
d’'attente de 60 jours, jusgu’a 720 jours au maximum. Le montant journsdieréa
était de 100 fr.

Selon les Conditions générales d’assurance (CGA), en vigueur Héadét 2008,

I'assureur allouait des indemnités journaliéres jusqu’a concurdmntz couverture
prévue par la police d'assurance ; celle-ci ne pouvait excéddr.Gi¥r jour (art. 8

al. 1 let. b CGA). En cas d’'incapacité de gain, les presitietaient fixées
proportionnellement au degré d’'incapacité de gain. Elles étaigtefois accordées
en entier si le taux d’incapacité de gain était égal ou supérie6r2/3 % (art. 8 al.
1 let. ¢). Il y avait incapacité de gain lorsque, en raison d'unadieabu d'un

accident, la personne assurée n’était totalement ou partiellgghsnen mesure
d’exercer sa profession ou une autre activité lucrative raisommebteexigible

(art. 4 al. 4 CGA). En cas de versement de prestations paeranltssureur les
complétaient, aprés le délai d’attente, jusqu'a concurrence de tla ¢gergain

effective, mais au plus jusqu’au montant assuré (art. 12 al. 1 CG&Spureur se
réservait en outre le droit d’exiger les pieces comptable€me de justifier la
perte de gain survenue au moment de l'incapacité (art. 15 ch. 2 CGA).

3. Depuis 2002, I'assurée présente des douleurs lombaires. Le 2 juillet 2007, suite a un
faux mouvement, les douleurs ont brusquement augmenté. Le 9 juillet sellaant,
a consulté le Dr L , généralise traitant. Dans un rapport du2®08ai
ce praticien a attesté que sa patiente avait subi un empécheéentravailler de
50% du 2 juillet au ¥ octobre 2007, puis de 75% du 2 au 30 octobre 2007.°Du 1
novembre 2007 au 9 mai 2008, son incapacité de travail était de 50%. Des le 10 mai
2008, la patiente avait retrouvé une capacité de travail entiere.

4. Selon un rapport radiologique du 25 juillet 2007, établi par le Dresse
M , la patiente présentait un canal lombaire étroit, unestpsaique
L5 bilatérale avec antélisthésis L5 sur S1 et discopathies5Let-L5-S1 associées
a une diminution de taille des foramens de conjugaison, ainsi qu’une arthrose sacro-
iliaqgue marquée a droite.
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10.

11.

Par courrier du 27 ao(t 2007, suite a la transmission de delaration
d’'incapacité de travaib, MUTUEL ASSURANCES a demandé a l'assurée de
produire son dernier décompte de pertes et profits, ainsi gae décompte AVS
ou la déclaration fiscale.

Dans son rapport du 7 septembre 2007, destiné a I'assureur, le Dr L a
diagnostiqué une lombosciatalgie droite. Dans le cadre de Itéatigivendeuse, le

port de charges était limité, la station assise étihitée dans le temps par les

fortes douleurs et la station debout était fortement algique. L'éwoludtait
également dmitée dans le temps et une limitation d’activité semblait nécessaire.

Le médecin précisait avoir traité la patiente la premiére fois ldl& jpD07.

Par courrier du 18 septembre 2007, MUTUEL ASSURANCES a requis une
nouvelle fois de I'assurée la production de son dernier décompte detpenbdits,
ou de son déecompte AVS ou de sa déclaration fiscale.

Dans une note manuscrite, recue par la caisse le 21 septembre’@¥féé a
indiqué que son chiffre d’affaires brut (en 2006) était de 88'719 frfrais
généraux de 36'359 fr et seswutres provisions de 33'978 fr. Elle a également
communiqué une déclaration d'imp6t pour activité indépendante 2006 (premiére
page) mentionnant en particulier un bénéfice net de 9'232 fr., ainsi guisie
taxation pour 2006 retenant un chiffre d’affaires brut de 79'569, deggraéraux

de 36'359 fr. et d’autres provisions de 33'978 fr., respectivement un bénéfice
net de 20'252 fr.

Par courrier du 28 septembre 2007, la caisse a évalué a 65 fr. 3ev@au net

2005 de 24'059 fr. : 365 jours) par jour la perte de gain subie par I'aspatgda
période du 2 juillet au 31 aodt 2007. Elle a également annoncé le versement
d’'indemnités journalieres correspondantes pour la période du 2 juillél aolt

2007.

Le 5 octobre 2007, a la demande de la caisse, le Dr N , rhumaimlogue,
examineé l'assurée, en vue d’'une expertise.

Dans son rapport du 8 octobre 2007, cet expert a d’abord relevé queskaérit
propriétaire d’un magasin de cadeaux et qu’elle avait décidé dettrente
commerce, fin 2007, pour se tourner vers la vente de bijoux en geognlloutre
confirmé le diagnostic précité posé par le Dresse M , en grajoelui
de HTA essentielle traitée, et d'obésité. L'expertiséplaignait d’'une douleur a la
fesse droite, augmentant en position debout ou assise. Le port de ahgngentait
les douleurs. La nuit se passait bien et le matin, elle nentagsaucune douleur
entre 8h. et 11h. Elle était sous Concor, Co Dafalgan, Titurramndl 100.
L’expertisée se déplacait, s’habillait, se déshabillait, morghitdescendait les
escaliers sans aucune difficulté. L'examen ostéoarticulsaie garfaitement dans
la norme, ce qui était en contradiction avec I'historique cliniqumjisque I'arrét
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12.

13.

14.

15.

de travail vient d’étre augmenté a 75% le 2 octobre 2Q0En particulier, la
palpation et la percussion du rachis, respectivement de la fesde, drei
déclenchaient aucune douleur. La mise sous tension et la palpaticaaes
iliaques étaient également sans douleurs. Sur le base de som&kamee, le Dr
N a estimé que, I'expertisée était a nouveau apte a travdild®%
des le 15 octobre 2007. Cette derniere possédant un magasin de calieaux, e
pouvait adapter son travail en fonction de la clientéle et se repmsgue le
magasin était vide. Elle pouvait également changer régulieretaguasition. Elle
ne pouvait certes pas porter de charges de plus de 5 kilos, reaiavait
spontanément indiqué quesan compagnon s’occupait de toutLe pronostic était
bon, si I'intéressée perdait du poids et faisait régulierement de I'exercice

Par courrier (non dat€) recu le 10 octobre 2007, I'assurée &érecih compte de

pertes et profits 2006, en ce sens qu’elle a ajouté un paesi)(die 39'000 fr. et a

précisé que le montant de 33'978 fra(tres provisions) correspondait au poste
«achat de marchandises

Par courrier du 18 octobre 2007, la caisse a informé l'assurée qae, ssel
médecin-conseil (Dr O , interniste), elle avait été jugéeapprendre
son travail a 100% dés le 22 octobre 2007 et qu'elle lui verseramdemnités
journaliéres correspondantes jusque-la.

Le méme jour, la caisse a transmis une copie du rapport précit®rdu
N au Dr L , tout en informant le médecin-traitant que son
meédecin-conseil se ralliait aux conclusions de I'expert.

Par courrier posté le 14 mai 2008, I'assurée a demandé a la daissgoir sa
position. Elle a fait valoir que le Dr N s’était trompé dgndistic et

gue ses douleurs étaient toujours présentes. Le 12 novembre 2007, elle s’éta
rendue auprés du Dr P (rhumatologue) pour établir une contre-
expertise. Celui-ci avait posé le méme diagnostic que le Dr N et les
douleurs étaient de plus en plus fortes. Son médecin-traitant, Lle Dr ,

avait pris en compte l'avis de ces deux médecins et lui avairpres Tilur et du
Tramal, ainsi que des séances de physiothérapie. Ces tragamwrgient jamais
permis de diminuer les douleurs, lesquelles étaient persistantsss
insupportables. Elle avait alors pris l'initiative de contacteDieQ
(neurochirurgien), lequel avait, lui, attentivement lu le scanner guilkE 2007, et

lui avait immédiatement prescrit des infiltrations, effectu@asuite par le Dr

M (radiologue), de la clinique Générale de Beaulieu, en nearsl et
2008.

Dans le méme courrier, 'assurée a rectifié son compte despetrtprofits 2006,
ayant omis d’y inclure le stock (actifs) de 39'000 fr.
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16.

17.

18.

19.

Elle a également joint une lettre du Dr M , du 2 mai 2008, selon lequel
les infiltrations réalisées au niveau de la sacro-iliaque deviteent permis de
supprimer les douleurs. La patiente disait étre libre de douleusi e lui était

plus arrivé depuis de nombreux moidl g’'agissait donc bien d’'une souffrance
élective sacro-iliaque. Satisfait des résultats, le Dr M encourageait en
outre la patiente a prendre en charge sa surcharge pondéraleé\dter les
mouvements en rotation et flexion.

La-dessus, la caisse a demandé un second avis au Dr N

Dans un courrier du 2 juin 2008, I'expert a maintenu sa position, expliquant
avait pris sa décision en intégrant les douleurs décrites, dggltats des
investigations radiologiques, I'examen clinique, ainsi que le typctidité
professionnelle de I'assurée. L'expertisée avait décidé dettrenson commerce
de cadeaux fin 2007 pour se tourner vers la vente de bijoux en gtosxabeen
était parfaitement normal. A cette occasion, il avait testéakticulations sacro-
iliagues sans mettre en évidence de limitation ni de douleurs. patipal de la
fesse droite ne déclenchait aucune douleur. Par ailleurs, sidggisaraitement
entrepris (qui aurait pris fin le 9 mai 2008) et de la fréequenseal@sultations chez
le médecin-traitant de I'assurée depuis novembre 2007, le Dr R a
estimé que la prise en charge lui semblait correcfmjisque les douleurs ont
disparu avec le traitememt

Le 18 juin 2008, la caisse a maintenu son refus d’allouer des prestaiioie$a du

21 octobre 2007. Elle a également refusé de revoir le montant des iteemni
journaliéres accordées. Sur la base des documents officredsisapar I'assurée, a
savoir le décompte AVS 2005 (revenu net : 24'059 fr.) et la déolarfidcale 2006
(recte : avis de taxation fiscale) mentionnant un revenu net de 20:252lle
expliquait avoir tenu compte du seul décompte AVS, plus favorable a I'assurée.

Par courrier Me Philippe EIGENHEER, du 6 mars 2009, I'assurées dantiaisse

en demeure de lui verser 11'909 fr.60. Elle a fait valoir que le cah&sgurance
prévoyait le versement d’'une indemnité de 100 fr. (respectivement&f fa base

d'une incapacité de travail de 50%), et non pas de 65 fr. 90, et quivéas
certificats médicaux établis par les Dr L , M et
Q avaient attesté une incapacité de travail de 50% jusqu’au 9 mai 2008.
Selon elle, il convenait en outre d’inclure dans les calculs l&,séobauteur de
39'000 fr., diment retenu par I'administration fiscale

Elle a également produit une attestation du Dr Q du 5 aolt 2008, selon
lequel la patiente souffrait de problémes cervicaux et lombaires importantéte®

de santé avait nécessité un arrét de travail de 50% des Ie222007, «tout a fait

justifié », jusqu’au 9 mai 2008 ou, suite a des infiltrations, son état sa@taiioré

et avait permis la fin du traitement médical.
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20. Le 5 mai 2009, afin de régler le litige a 'amiable, la eaia proposé un versement
complémentaire de 682 fr. 10, - montant calculé sur la base d'unmriitde
journaliére assurée de 100 fr. -, pour la période du 2 juillet au 21 octobre 2007.

21. Le 14 mai 2009, I'assurée a refusé cette proposition.

22. Dans un courrier du 19 mai 2009, le Dr L a attesté avoir suivi la
patiente dés juillet 2007 pour de fortes douleurs sciatiques a drasteliff@rents
traitements (AINS, antalgie, myorelaxants et Prednisoneai@at eu qu’un effet
limité sur les plaintes. Sa capacité de travail avaité&taite a 50 % des le 2 juillet
2007 et il avait fallu attendre avril 2008 pour enfin soulager leeip&tipar des

infiltrations sacro-iliaques.

23. Le 18 juin 2009, l'assurée a déposé une demande devant le Tribunal dé céans
I'encontre de MUTUEL ASSURANCES, subsidiairement du GROUPETMBL
ASSURANCES GMA SA, tendant au paiement de 12'057 fr. 10, averé€iata 5%

'an dés le § septembre 2007, sous suite de dépens. Reprenant son argumentation
précédente, la demanderesse a encore allégué que les Drs L ,
M et Q ,treis médecins spécialistes en maladies
rhumatismales>, s’accordaient pour dire qu’elle avait été empéchée de tea\ail

50%. Il était en outre eonstant que les Drs N et O se sont
trompés dans leur diagnostic, puisque celui-ci prévoyait que la capacitawsel tr

de Madame B était de 100%

24. Dans sa réponse du 20 aolt 2009, la caisse a conclu au rejet du reoours. E
substance, elle a relevé que I'expertise du Dr N revétag pldeur
probante. Par ailleurs, le droit a une indemnité journaliére prévuappolice
d’assurance perte de gain litigieuse était subordonné a ce quedasubisse une
perte effective sur le plan économique. Le fait que la police orer@it une
indemnité de 100 fr. par jour ne permettait pas de déduire le cenitar cette
somme correspondait au montant assuré par l'art. 8 ch. 1 let. b €&s&a-dire a
la limite la plus élevée de la prestation en cas de sinistrdixation d'un tel
montant n’empéchait pas que seul le dommage effectif soit ¢oukafin,
lindemnité journaliere de 65 fr. 90 avait été fixée en tenant eougd documents
officiels remis.

25. Dans sa répligue du 13 octobre 2009, la demanderesse a persisté dans ses
conclusions. Elle a en particulier reproché a la défenderesgeirdietenu que son
compagnon pouvait I'assister en permanence en portant les objels dose place,
sans s'étre interrogée sur unéwventuelle activité professionnelle de ce dermnier
qui I'empécherait de passer ses journées dans la boutique. En outreguiavis
complémentaire du 2 juin 2008, le Dr N avaitoué» que les
douleurs n'avaient disparu qu’apres la réalisation des infiltrasaos-iliaques le
9 mai 2008. Par ailleurs, I'application des regles relevant dsufance contre les
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26.

27.

dommages n’était pas contestée. Dans le calcul de l'indemnitéajieue, la
défenderesse n'avait pas tenu compte de la déclaration fiscale 2@06, m
uniguement du décompte AVS 2005. Or, selon ladite déclaration, ses revenus ne
se montaient, pour cette année-la, a 66'787 fr., soit 9'232 fr. (béndjice 182569

fr. (chiffre d’affaires brut) + 9'150 fr. (indemnités perte de gaétsies) + 2'640 fr.
(allocations familiales) + Fr. 39'000 fr. (actifs commercidunts) — 36'359 fr.
(frais géneéraux) — 33'978 fr. (autres provisions). Ainsi, l'indemjotégnaliere
devait théoriguement s’élever a 182 fr par jour (66'787 fr. : 365 jourshniNgas,
conformément au contrat d’assurance, celle-ci était limité@0afr. par jour. Pour

la période du 2 juillet au®loctobre 2007 (incapacité de 50%), elle aurait ainsi d{
percevoir une indemnité de 1'600 fr. (32 jours x 50 fr.). Du 2 au 21 octobre 2007
(incapacité de 75%) : 2'000 fr. (20 jours x 100 fr.). Du 22 au 31 octobre 2007
(incapacité de 75%) : 1'000 fr. (10 jours x 100 fr.). Buinbvembre 2007 au 8 mai
2008 (incapacité de 50%) : 9'500 fr. (190 jours x 50 fr.). Le montant total des
indemnités journalieres auxquelles elle avait droit s’élevaisiaa 14'100 fr.
N’ayant percu de I'assurance que 2'042 fr. 90 pour la période duleé? puil 21
octobre 2007, elle restait créanciére du solde, soit 12'057 fr.10.

Dans sa dupliqgue du 20 novembre 2009 (transmise a la demanderesse le 4
décembre suivant pour information), MUTUEL ASSURANCES a maintenu sa
position. Pour calculer I'indemnité journaliere, elle s’était fonaliguement sur le
décompte AVS 2005, car seul ce document prouvait les revenus efidetifs
'assurée pour cette année-la. La déclaration fiscale ne paiinpeis, en revanche,

de déterminer précisément ce revenu, faute de précisions sumtant des frais
généraux, en particulier sur les frais fixes de l'assurég,derniers devant étre
seuls pris en compte, dés lors qu’ils constituaient également unge obiarcas
d’incapacité de travail. De plus, elle avait requis en vain defdaanderesse de lui
fournir un décompte précis de ses revenus. Elle n'avait ainsi pasnéndr droit
fédéral en fixant a 65 fr. 90 l'indemnité journaliere. Paileaik, I'expert

N n'avait pas tiré de conclusions en contradiction avec le diagnost
posé en conseillant a 'assurée d’adapter son travail etfidore la clientéle et de

se reposer lorsque le magasin était vide afin de lui pernuettree pas augmenter
ses douleurs. En effet, la jurisprudence permettait d’exiger daurégsavant de
requérir des prestations, qu’il mette tout en oeuvre et de son propre chef pour
mettre en valeur sa capacité résiduelle de gain, au besasantfde gros efforts,

en vertu de son obligation de diminuer le dommage.

Dans un courrier du 30 novembre 2009 (transmis a la demanderesse lerhihrééc
suivant), MUTUEL ASSURANCES et GROUPE MUTUEL ASSURANCEMA
SA ont précisé qu'elles étaient deux entités distinctes (nsmkes étaient toutes
les deux membres du GROUPE MUTUEL, Association d'assureurguetla
demanderesse était assurée uniquement auprés de MUTUEL ASSUEHSADITIr
'indemnité journaliére par le biais du contrat collectif conclugmn employeur de
'époque. Des lors, seule MUTUEL ASSURANCES avait la légitimationipassi
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28.

29.

30.

bien gu’il convenait de rayer du réle tout recours contre GROUPE MUTUEL
ASSURANCES GMA SA

A la requéte du Tribunal, la demanderesse a précisé, dans uaalleftd janvier
2010, qu’elle exploitait sa boutique seule et n'avait donc pas d’empl&jlésa
également communiqué deux décisions de cotisations AVS/AI/APG 2006 et 2007,
fixant celles-ci a 10127 fr (= 11'102 fr. moins 975 fr., compte tenn dapital
investi de 39'000 fr.), respectivement a 11'521 fr. (= 12'571 fr. moins r050
compte tenu d'un capital investi de 35'000 fr.). Par ailleurs, &l&t siéclarée
d’accord avec la proposition de l'intimée deayer du role tout recours contre
GROUPE MUTUEL ASSURANCES GMA>SA

Par envoi du 9 février 2010, la demanderesse a versé au dossies skstaxation
fiscale 2006 et 2007, retenant un bénéfice annuel net de 20252, respeaot
14'671 fr., ainsi que des actifs commerciaux bruts de 39'000 fr., respeett
35'000 fr.

Dans ses déterminations du 22 mars 2010, MUTUEL ASSURANCES aje&pli
gue tant les cotisations AVS 2006 et 2007 que les avis de taxation 220@/ela
confortaient dans sa position. En effet, compte tenu des décisiongisii@os

AVS de 2005 a 2007, le revenu de I'assurée était de 24'059 fr. en 2008 fr.

en 2006 et 12'571 fr. en 2007. Les indemnités journaliéres verséaemtaemt a
9'150 fr. en 2006 et a 2'042 fr. 90 en 2007, aucune indemnité journaliere n'@yant ét
percue en 2005. Lesdites indemnités n’étaient pas soumises a @uiFMS, Si

bien gu’'elles n'apparaissent pas dans les décomptes correspondahént Eas
décisions de cotisations AVS et les avis de taxation fiscaldifference entre le
bénéfice net déclaré par la demanderesse aux autoritéssfistd&e revenu AVS
correspondait au montant des indemnités journalieres percues. Etantqdtemé
2005, la demanderesse n'avait pas subi d'incapacité de travail,aoetbe avait
servi de référence pour le calcul du montant de I'indemnité jouragbieur les
années postérieures. Le montant du revenu journalier de l'assuréecqitaur
période était donc de 65 fr. 92 (24'059 fr. : 365 jours). En 2006, I'assuréetavait é
partiellement en incapacité de travail, ce qui avait eu pour consgsggie son
revenu journalier ne s’était élevé plus qu'a 45 fr. 59 (11'1022#3;5 jours). En
2007, le revenu journalier était de 41 fr. 35 (12'571 fr. : 304 jours). La caiagte
donc été extrémement généreuse en servant a la demanderesseeomate
journaliére de 100 fr. en 2006, alors que son revenu journalier ne se montait qu’'a 45
fr. 59 ; il en était de méme en 2007, puisque l'indemnité journalieeese
montait a 65 fr. 90 pour un revenu journalier de 41 fr. 35. MUTUEL
ASSURANCES renoncait toutefois, a bien plaire, a reclamemm@stants percus
inddment. En outre, d’aprés ses avis de taxation fiscale, I'asavadteréalisé un
revenu plus élevé en 2006 qu’en 2007, alors gu’elle s’était trouvée en ihealgac
travail plus longuement en 2006. On pouvait en déduire que son activité
professionnelle était moins soutenue en 2007. Dés lors, lorsque lesgaménts
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31.

32.

33.

conseillés a l'assurée par I'expert médical (ie : adaptetravail en fonction de la
clientele et se reposer lorsque le magasin était vide) éteaésunnablement
réalisables, étant donné que celle-ci travaillait comme indépendaates ces
conditions, c'était a juste titre qu’elle avait fixé le montate I'indemnité

journaliere a 65 fr. 90 (en se basant sur la perte de gain efjeetige’elle avait

mis un terme au versement de I'indemnité journaliere au 21 oc20K¥& date a
partir de laquelle la demanderesse avait récupére une pleine capadtaiile t

Par acte du 22 avril 2010, I'assurée a persisté dans les teromckisions de sa
demande, faisant valoir qu’elle avait subi une incapacité dailtrabien apres le

21 octobre 200%. En particulier, elle avait subi deux périodes d’incapacité de
travail a 50% du 2 juillet 2007 al"bctobre 2007, puis di"Ilnovembre 2007 au 9

mai 2008 (attestées par les Dr L , M et Q ). De
plus, elle avait présenté une incapacité de travail de 75% du 2 aidtite 2007,

puis totale du 22 au 31 octobre 2007. La période d’'incapacité du 22 octobre 2007
au 9 mai 2008 avait été confirmée par les trois médecins prémtésairement au

Dr N , lequel avait pourtant reconnu I'existence de fortes douleurs
lombaires chez la demanderesse. Cette contradiction mettait en deoatttiele et
le sérieux de l'expertise du Dr N . Par alilleurs, le montant de

lindemnité journaliere maximum de 65 fr. 90 était totalement irsarif, car basé
uniguement sur la décision de cotisation AVS de 2007 de la déferele@assl
convenait de tenir compte e« priorité» de la déclaration fiscale, retenant un
revenu de 66'787 fr., soit une indemnité journaliere maximale de 282tant
néanmoins entendu que la proposition d’assurance et déclaration d’adhésion du 30
juillet 1999 fixait ladite indemnité a 100 fr. au plus. Dans ces donditMUTUEL
ASSURANCES restait débitrice de 12'057 fr. 10 (soit 14'100 fr. mo@#2 Zr. 90,

déja versés).

Dans un courrier du 11 mai 2010 (transmis le 14 mai suivant a landemesse
pour information), MUTUEL ASSURANCES a réaffirmé que seul lectpte de
la caisse de compensation AVS prouvait en I'espece le reveruiifefe 'assurée,
a savoir le revenu déterminant au sens de I'AVS. La déclarasicedd de 2006 ne
permettait pas de déterminer précisément ce revenu, caoréamh des frais
généraux figurant sur le décompte de la demanderesse nsajir@ais les frais
fixes, seuls susceptibles d'étre pris en compte en l'occurr@aceconstituant
également une charge en cas d’incapacité de travail. Pour le swdus

maintenu ses conclusions.

A la demande du Tribunal, MUTUEL ASSURANCES, par courrier du 25 mai 2010
(communiqué le lendemain a la connaissance de la demanderesse)jug indi
gu’elle serait toujours disposée a payer a cette derniére|gpériode du 2 juillet

au 21 octobre 2007, la somme complémentaire de 682 fr. 10 (sur la base
d'indemnités journalieres de 100 fr.), si le Tribunal de céanaitdearvenir a la
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34.

conclusion que les indemnités journalieres n’étaient pas dues au-dlaodtobre
2007.

Par courrier du 28 mai 2010, adressé spontanément au Tribunal, la recaurante
versé au dossier,en tant que de besoin, un tableau détaillé de ses frais généraux
fixes».

EN DROIT

Conformément a l'art. 56V al. 1 let. a ch. 4 et let. ¢ de la Woil'srganisation
judiciaire, du 22 novembre 1941 (LOJ; RS E 205), le Tribunal cantonal des
assurances sociales connait en instance unique tant des contegtétioas a I'art.

56 de la Loi fédérale sur la partie générale du droit desaes®s sociales, du 6
octobre 2000 (LPGA ; RS 830.1) qui sont relatives a la Loi fédérale ssuréace-
maladie, du 18 mars 1994 (LAMal ; RS 832.10) que des contestations redatves
assurances complémentaires a I'assurance-maladie sociale pag la LAMal, et

a l'assurance-accidents obligatoire prévue par la Loi félésal I'assurance-
accidents, du 20 mars 1981 (LAA ; RS 832.20), relevant de la Loi fédsnala
contrat d'assurance, du 2 avril 1908 (Loi sur le contrat dassurance,
LCA ; RS 221.229.1).

Sa compétence pour juger du cas d’espéce est ainsi établie.

Conformément a l'art. 46 al. 1 LCA, les créances qui dérivent duatontr
d'assurance se prescrivent par deux ans a dater du fait d'oloblajation. Ce
délai peut étre interrompu selon les regles générales du droit privé.

La demande en paiement, déposée en temps utile et dans ladquise (cf. art.
89B de la loi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 ); EBA
ainsi recevable.

D’entente entre les parties, il convient de rectifier la qhialés défenderesses, en
ce sens que la demande est dirigée uniquement contre MUTUELRASSCES, a
I'exclusion du GROUPE MUTUEL ASSURANCES GMA SA.

L'objet du litige est double. Il porte, d’'une part, sur le droit de¢aurante a une
indemnité journaliére au-dela du 21 octobre 2007, et, d'autre part,reontant de
lindemnité journaliere.

Le juge statue sur les contestations de droit privé qui s'élenaat les entreprises
d'assurance ou entre celles-ci et les assurés (art. 85 allallaigédérale sur la

surveillance des institutions d’assurance privées du 17 décembre 2084. 1S

juge établit d’office les faits et apprécie librement les preuves (art. 33.8A).
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Selon le principe de libre appréciation des preuves, le jugepdssiié par des
regles formelles, mais doit examiner de maniere objective lesisnoyens de
preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documespesititin
permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieaxcds de rapports
médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher |'affaaes sapprécier
I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesgustldende sur
une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour la valeur
probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignatas, son
contenu. A cet égard, il importe que les points litigieux importdetd &ait I'objet
d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens compiesenne
également en considération les plaintes exprimées, qu'il aétaié en pleine
connaissance du dossier (anamnese), que la description des intesfénédazles
soit claire et enfin que les conclusions de l'expert soient biefv@ast Sans
remettre en cause le principe de la libre appréciation des prelevdribunal
fédéral des assurances a posé des lignes directrices enamncgiine la maniéere
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports medicaExL 25 V 352ss
consid. 3).

Lorsque, au stade de la procédure administrative, une expertiséecanfun
médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, surséa ba
d'observations approfondies et d'investigations complétes, ainsi quéare pl
connaissance du dossier, et que I'expert aboutit a des résultatscantg le juge

ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice congretmet de douter

de leur bien-fondé (ATE25 V 353consid. 3b/bb).

Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports etisgpeaitablis par
les médecins des assureurs aussi longtemps que ceux-ci amwdiskes résultats
convaincants, que leurs conclusions soient sérieusement motiveegsgads ne
contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret netfgeda mettre
en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin constilié a I'assureur
par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de I'oljedgvion
appréciation ni de soupgconner une prévention a I'égard de l'assuré.tGpi'eies
présence de circonstances particulieres que les doutes au sujet dadlitépdiune
appréciation peuvent étre considérés comme objectivement fondés.dBtendt
I'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit desmsssisociales,
il y a lieu toutefois de poser des exigences séeveres quampartialité de I'expert
(ATF 125 V 353consid. 3b/ee, ATFA non publié du 13 mars 2000, | 592/99,
consid. b/ee).

En ce qui concerne la valeur probante des rapports établis par teEcimsé
traitants, on relevera que le juge peut et doit tenir compteaidugfie, selon
I'expérience, le médecin traitant est enclin, en cas de dqutendre parti pour son
patient en raison de la relation de confiance qui I'unit & ce d¢Aliér 125 V 353
consid. 3a, 122 V 160 consid. 1c et les références). Cette résappligsie
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10.

11.

egalement aux rapports médicaux que l'intéressé sollicite deimeden traitants
spécialement mandatés pour étayer un dossier médical. Toutefsimde fait
gu'un certificat médical est établi a la demande d'une mrést produit pendant la
procédure ne justifie pas en soi des doutes quant a sa valeur prétdnte26 V
353 consid. 3b/dd et les références citées).

Par ailleurs, au vu de la divergence consacrée par la jurisprueleineaun mandat
thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 1 170 consid. 4), on ng saura
remettre en cause une expertise ordonnée par l'administratierjuge let procéder
a de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou plusieurs médegtasts ont
une opinion contradictoire. Il n‘en va différemment que si ces meédeaitents
font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été igniaés le cadre de
I'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remetirecaise les
conclusions de l'expert. C’est le lieu de rappeler que le ceggoténctuel d'une
expertise par rapport au suivi régulier d'un médecin traitanaumis ensuite éter
toute valeur a la premiére dans la mesure ou le réle d'un eppsitte justement &
apporter un regard neutre, moins influencé par la relation de caomfeancunit
généralement un médecin traitant a son patient (cf. ATF 125 V 35 c8b&ic p.
353), et autorisé sur un cas particulier.

Si 'administration ou le juge, se fondant sur une appréciation coomzise des
preuves fournies par les investigations auxquelles ils doivent pratétfere, sont
convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblapoedgrante

et que d'autres mesures probatoires ne pourraient plus moeifeeappreéciation, il

est superflu d'administrer d'autres preuves (appréciation a@iales preuves;
KIESER, Das Verwaltungsverfahren in der Sozialversicherpng12, n° 450;
KOLZ/HANER, Verwaltungsverfahren und Verwaltungsrechtspflege desdes,

2e éd., p. 39, n° 111 et p. 117, n° 320; GYGI, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2e
éd., p. 274; cf. aussi ATF 122 Il 469 consid. 4a, 122 1l 223 consid. 3c, 120 Ib 229
consid. 2b, 119 V 344 consid. 3c et la référence). Une telle maniéreatser ne

viole pas le droit d'étre entendu selon l'art. 29 al. 2 Cst. (3R IV n° 10 p. 28
consid. 4b), la jurisprudence rendue sous I'empire de l'art. 4 a@st.t@bjours
valable (ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 consid. 1d et l'arrét cité).

En l'espece, MUTUEL ASSURANCES a refusé dallouer des indemsnit
journaliéres pour la période du 22 octobre 2007 au 9 mai 2008, motif pris que
'assurée avait recouvré une capacité de travail complete @@sdetobre 2007. A

cet égard, la défenderesse s’est fondée sur le rapport disgpetu Dr

N du 8 octobre 2007, respectivement sur le rapport complémentaire de
celui-ci du 2 juin 2008, ainsi que sur I'avis de son médecin-conseuil.

En l'occurrence, le Tribunal de céans n’'a aucune raison de s'éddeter
conclusions du Dr N , qui revétent pleine valeur probante,
conformément a la jurisprudence précitée (ci-dessus, p. 11, 8§ 9). Hn effe
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contrairement a ce que soutient la demanderesse, il n'est peadadoire de nier

une incapacité de travail chez un assuré, tout en admettant, léclcéant,

'existence de douleurs, dans la mesure ou seule lintensité lts-cie est

déterminante pour apprécier leur caractere incapacitant oudemvalPreuve en est
gue les lombalgies dont souffre I'intéressée depuis 2002 ne I'ontnpedckée

d’exercer une activité lucrative pendant plusieurs années.

D’un autre coté, la demanderesse n’a avancé aucun élément deanatonettre en
cause les conclusions de cet expert, étant par ailleurs olgetvéexiste pas de
contestation quant aux diagnostics retenus par les différents mederrvenus,

ce que l'assurée a d’ailleurs expressément admis en indiquass@¢ur que le Dr

P , rhumatologue mandaté par elle au titrecomatre-expert>, avait

posé le méme diagnostic que le Dr N (cf. sa lettre du 14 mai 2008)
C’est dailleurs a tort que la demanderesse (qui semble apégeronfusion entre
atteinte a la santé et incidence de celle-ci sur la dépdeitravail) a argué que les
Drs N et O s’étaient trompés dans leur diagnostic,
« puisque celui-ci prévoyait que la capacité de travail de Madame B

était de 100%> (mémoire de demande, p. 1En outre, les Drs L et

Q n'ont pas motivé leur avis, selon lequel la patiente ne disposait que
d’'une capacité de travail de 50% pendant toute la période litigieuse (ou méme nulle
du 22 au 31 octobre 2007, comme allégué par I'assurée dans ses déonitnes,

ce qui n'est d'ailleurs pas davantage démontré et apparait méntpejyeu
contradictoire avec les avis des meédecins traitants versés sierflokes Drs

L et Q n'expliquent d’ailleurs pas pourquoi le taux de
capacité de travail de 100% retenu par I'expert serait erroagt par ailleurs
relevé que MUTUEL ASSURANCES avait diment transmis au Dr L

le rapport d’expertise du 8 octobre 2007 et que ce dernier praticiahansa pu

se déterminer en toute connaissance de cause gquant a son contenaudlsiest
symptomatique que, dans son rapport a I'assurance du 7 septembre 2007, le Dr
L ne se soit pas montré catégorique a cet égard, puisqu’it éaniva

la rubrique <«pronostic», qu’une limitation d’activité semblait» nécessaire, sans
autre précision. De plus, contrairement a ce que la demandefiisse, de Dr

M ne s’est pas prononcé sur sa capacité de travail, pas plesrsl’ai
que le Dr P . Il est du reste révélateur que, diment assistée par
avocat, elle n’ait pas jugé utile de joindre une copie dectantre-expertise> du Dr

P si, comme elle le laisse entendre, ce spécialistaiesgtirelle ne

disposait pas d’'une capacité de travail compléte. Au demeurdigsige lde son
examen du 12 novembre 2007, et alors méme que les douleurs étaiengllsglon
«de plus en plus fortes ce praticien n’a pas méme jugé utile de référer lampatie
aupres d'un autre spécialiste, celle-ci ayant finalement cordelté-méme le Dr

Q , de surcroit, au mois de mars 2008 seulement, semble-t-il, soit quatre
mois plus tard. On ajoutera également que, contrairement a ce dpredaderesse

a affirmé, les Dr L et M (ou encore le Dr Q )
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ne sont pas spécialisées en rhumatologie. Au reste, les allégatienla
demanderesse, selon lesquelles ses douleurs avaient été de plusferigsuau
moment de son examen par le Dr P en novembre 2007 - soit seulement
postérieurement a I'expertise du Dr N du 8 octobre 2007 - tendent a
contrario a corroborer les conclusions de ce dernier. Enfin, la dereasdan’a
apporté aucun élément permettant de remettre en cause lesatmmstatu Dr

N , selon lesquelles I'expertisée avait recouvré, des le 15 octobre 2007,
une pleine capacité de travail, au vu en particulier de I'exacignque

« parfaitement dans la norme respectivement de la possibilité pour elle d’exercer
son activité indépendante de maniére compatible avec ses bmstati
fonctionnelles, en particulier en changeant régulierement de positiem faisant

une pause en l'absence de clients (ce que l'assurée n’a dyasssérieusement
remis en cause). C’est également le lieu de rappeler gagvité principale de
l'intéressée consistait a vendre des cadeaux, et non pas a gestartharges
supérieures a 5 kg. Sans compter que, conformément a son obligationrdesdim

son (éventuel) dommage (art. 61 al. 1 LCA), l'assurée, pouvait igffeant
compter, le cas échéant, sur I'aide de son compagnon, - ce quiaillauds pas

non plus été sérieusement conteste.

Par surabondance, on rappellera que I'on ne saurait suivre sans autnatiestde
la capacité de travail résiduelle du médecin traitant, desgloesce dernier est
généralement enclin, en raison de la confiance qui l'unit a smmtpate prendre
parti pour lui en cas de doute (ATF 125 V 352 consid. 3a), étant pourplessur
relevé que, compte tenu des difficultés, en matiere de preuvabla Bexistence
de douleurs, les simples plaintes subjectives de l'assuré nsestiffias pour
justifier une incapacité de travail. Dans le cadre de I'examhendroit aux
prestations de l'assurance sociale, l'allégation de douleurs doéffen étre
confirmée par des observations médicales concluantes, a défaut deinguoi
appréciation du droit aux prestations ne peut étre assurée deanzoméorme a
I'égalité de traitement des assurés (ATF 130 V 352 consid. 2.2.2 p. 13868} a
382/00 du 9 octobre 2001, consid. 2b).

Partant, force est de constater que MUTUEL ASSURANCESibh'gas tenue de
verser des prestations au-dela du 21 octobre 2007.

. Reste a déterminer le montant de I'indemnité journaliére pqérlade du 2 juillet
au 21 octobre 2007.

. Préalablement, il convient de constater que le contrat d’assuranck entre les
parties se caractérise comme une assurance contre les desnnegplus
particulierement contre la perte de gain (cf. art. 4 aln#tulé «incapacité de
gain», et 12 al. 1 CGA). Dans sa réplique du 13 octobre 2009 (p. 9), la
demanderesse a d’ailleurs admis que les regles relevatasdarance contre les
dommages était applicables. Les prestations d’assurance neosunipas dues
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14.

indépendamment du dommage causé par lincapacité de travail (€f. darr
Tribunal fédéral 4C-2007/2007 du 2 novembre 2007, consid. 3 ; ATF 119 Il 361
consid. 4).

Cela étant, c’est a juste titre que la défenderesse aalair qu’elle n’était pas
tenue de verser des indemnités journalieres a hauteur du montant fept60u

dans la police d’assurance (c'est-a-dire a la limite lagikige de la prestation en
cas de sinistre), mais uniqguement a concurrence du dommageigneffactif. En

effet, le montant maximal d’assurance (aussi appelé somnssudiace ou
assurée : cf. art. 69 al. 1 LCA) n'empéche pas que seul le dmmeffectif soit
couvert (cf. notamment Raphaél Tatti, La surassurance, la souarasswat la
double assurance, thése Lausanne 2005, p. 40 ss, arrét 5C-243/2006, du Tribunal
fédéral du 19 avril 2007, consid. 3.2). La notion d'incapacité de travailnest
notion  économique  (Gebhard Eugster, Zum  Leistungsrecht der
Taggeldversicherung nach KVG, in : Recueil de travaux en I'hnonndar3ieciété
suisse de droit des assurances, Lausanne 1997, p. 516; Gustavo 8cartazzi
Krankentaggeldversicherung: Einwirkung der sozialen Krankenversichemfg a
die Pflichten von Arbeitgeber und Arbeitnehmer bei Krankheit, in : PJA 1997 p.671
s.). Autrement dit, le fait de s'étre assuré pour une indemnité j@uend'un
montant donné et d'avoir payé les primes correspondantes n'‘ouvre gasefdrc
droit au versement de la somme assurée; l'assuré doit encorerdlexiggence
d'une incapacité de travail et d'une perte de salaire ouidecgasécutive a la
maladie (arrét K 56/05 du Tribunal fédéral du 31 aolt 2006, consid. 3.2 ; consid. 2b
non publié de l'arrét ATF 127 V 154; ATF 110 V 322 consid. 5, 105 V 196; RAMA
2000 n° KV 137 p. 355 consid. 3c).

En vertu de lI'art. 8 CC, la preuve du sinistre incombe a 'ayant lexepiiel doit, sur
la demande de l'assureur, fournir a ce dernier tout renseigneordes faits a sa
connaissance qui peuvent servir a déterminer les circonstancekesizunsles le
sinistre s'est produit ou a fixer les conséquences du sirastr&9 al. 1 LCA). En
'occurrence, I'art. 15 al. 2 CGA consacre également le devdiasiuré de fournir
a l'assureur les piéces comptables a méme de justifierta de gain survenue au
moment de l'incapacité. Il s'agit d'une incombance, dont la ioalantraine la
perte de tout ou partie des prestations d'assurance (Keller, Koamnmanh
Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag, vol. |, p. 555 ss; Koeig,
Versicherungsvertrag, in: SPR VII/2, p. 646 ss, ainsi que lesene@s citées par
ces auteurs). L'inobservation de cette incombance peut entraineteladpedroit
aux prestations d'assurance (arrét 5C.130/2000, du 4 janvier 2001, consid. 3b). En
outre, selon l'art. 39 al. 2 ch. 2 LCA, les parties peuvent convenir qus,peine
d’étre déchu de son droit aux prestations de I'assurance, l'ds@htevra faire les
communications les rapports médicaux ou pieces comptables requisssurda
délai déterminé suffisant. Ce délai court du jour ou I'assureuis gar écrit I'ayant
droit en demeure de faire ces communications, en lui rappelamtriséquences de
la demeure.
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En I'occurrence, bien qu'elle y ait été invitée a deux reppaesa défenderesse en
premiéere instance, la demanderesse n'a pas produit les inforsnegquises, en
particulier le montant de ses frais fixes, lequel apparaieseadbre nécessaire pour
déterminer son revenu effectif net, singulierement la pertgade a indemniser ;

elle n’a pas d’avantage fourni ces informations a I'appui deessmdde déposée le

18 juin 2009e ou de sa réplique du 13 octobre 2009 devant le Tribunal de céans -
mais seulement, entant que de besoim, par envoi spontané du 28 mai 2010.

Les CGA ne prévoient toutefois (explicitement) aucune déché&bas@rétentions
de l'assuré qui n’a pas communiqué certaines pieces a l'assareare ¢e permet,
sous réserve de l'art. 45 al. 3 LCA, l'art. 39 al. 2 ch. 2 LCA. Qkdtaiére
disposition prévoit que, sous peine d’étre déchu de son droit aux prestiions
'assurance, l'ayant droit devra communiquer les informations requises un
délai déterminé suffisant. Ce délai court du jour ou I'assureus gar écrit I'ayant
droit en demeure de faire ces communications, en lui rappelamriséquences de
la demeure.

Dans ces conditions, il est douteux qu’une telle sanction puisse étrecepgans
autre a la demanderesse en l'occurrence. Cela d’autant moin&aqquég al. 1
LCA interdit aux parties de déroger aux prescriptions de I'aral.3®ch. 2 LCA au
détriment du preneur d’assurance.

Cette question peut toutefois demeurer indécise en I'espéce, daesuse ou il
n'apparait pas nécessaire de calculer précisément la pegairdeffectivement
subie par l'assurée du 2 juillet au 21 octobre 2007 pour fixer I'indemnité journaliére
afférente a cette période.

En effet, dans son courrier du 5 mai 2009, MUTUEL ASSURANCES affart a
'assurée d’arréter, a 'amiable, les indemnités journali@rd®0 fr. par jour en
'espéce (conformément au montant forfaitaire maximal asséx glans la police
d’assurance), respectivement de lui verser, pour la période du 2 juillet awBfeoct
2007, la somme complémentaire de 682 fr. 10, dont la quotité n’apparait par
ailleurs pas contestable, ni contestée. Dans la cadre de éntprgsocédure, la
défenderesse a indiqué gu’elle était toujours disposée a payer canmanta
demanderesse, si le Tribunal devait parvenir a la conclusion quedE®nités
journaliéres n’étaient pas dues au-dela du 21 octobre 2007, - ce deicas,
comme on vient de le voir. De son c6té, la demanderesse a éxpeassadmis le
montant maximal de 100 fr. par jour a titre d'indemnité journalidogs anéme
gu’elle estimait avoir subi une perte de gain ascendant, seloalsaesca 182 fr.
par jour (cf. courrier de Me Philippe EIGENHEER du 6 mars 2009 etaié de
demande du 18 juin 2009, p. 12). C’est le lieu de préciser que si la deesmeda
finalement refusé I'offre précitée de MUTUEL ASSURANCERst uniquement
parce que l'assureur limitait au 21 octobre 2007 la durée de égmement de
travailler qu’il proposait d’indemniser (cf. courrier du 14 mai 2009)na@t pas
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15.

16.

17.

18.

parce gu’elle contestait le montant forfaitaire de 100 fr. par jour au titréetnité
journaliére.

Ainsi, et dans la mesure ou, comme on vient de le voir (§ 11), I'assulétait
effectivement pas tenu de verser ses prestations au-dela du 21e a2y, il
convient de prendre acte de ce que MUTUEL ASSURANCES s’engageser a
la demanderesse le solde de 682 fr. 10 pour la période du 2 juilkt actobre
2007.

Dans cette mesure, la demande sera (trés) partiellement admise.

Les parties ayant admis que GROUPE MUTUEL ASSURANCES GBWA
n'avait pas la légitimation passive en I'espece, la procéskirsans objet en ce qui
la concerne. Il convient donc de radier la demande en tant qu’ellernencette
défenderesse, comme les parties I'ont proposeé.

Au vu de l'issue du litige (résultant en particulier de I'atté conciliatrice de la
défenderesse), il n'y a pas lieu d’allouer d'indemnité de procédure.

Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 89H al. 1 LPA).
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PAR CES MOTIFS,
LE TRIBUNAL CANTONAL DES ASSURANCES SOCIALES :

Prononce:

A la forme :

1. La demande est recevable.

Au fond :

2. En tant qu'elle concerne GROUPE MUTUEL ASSURANCES GMA Sa,
demande est radiée du role.

3. En tant qu'elle concerne MUTUEL ASSISTANCES, la demandeadtellement
admise.

4. |l est pris acte de ce que MUTUEL ASSISTANCES s’engageraer 682 fr. 10 a
la demanderesse.

5. L'y condamne en tant que de besoin.

6. Il n'est pas percu de frais de justice, ni alloué d'indemnité de procédure.

7. Les parties peuvent former recours contre le présent arréudatedai de 30 jours

des sa natification par la voie du recours en matiere de droicpobfiformément

aux art. 82 ss de la Loi fédérale sur le Tribunal fédéral, du 173006
(LTF; RS 173.110) aupres du Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004
Lucerne) pour ce qui a trait aux prestations relevant de la LA&Mau par la voie

du recours en matiére civile aupres du Tribunal fédéral (av. du Trifedéial 29,
case postale, 1000 Lausanne 14), conformément aux art. 72 ss LTFgein ce
concerne les prestations relevant de la LCA; le mémoire de recours dpiteiniis
conclusions, motifs et moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de

A/2136/2009



-19/19 -

son mandataire ; il doit étre adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrétsepifces en
possession du recourant, invoguées comme moyens de preuve, doivent étée joints

I'envoi.
La greffiere Le Président suppléant
Irene PONCET Jean-Louis BERARDI

Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux partiesgaiiasi Office fédéral
de la santé publique et a I'Autorité fédérale de surveillarcendechés financiers par le
greffe le
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