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EN FAIT

Madame V , Née en 1964 (ci-apres : la demanderesse), agibatie
d’'HELSANA ASSURANCES SA (ci-aprés : la défenderesse ossliaeur) en
paiement d’'indemnités journalieres en cas de maladie selon cdissurance
collective conclu par son employeur, RESIDENCE X SA (ci-aprés
'employeur).

La demanderesse a été engagée par I'employeur des le 2 dcd88ren qualité
d’auxiliaire hospitaliére, a raison de 22,5 heures par semaine. Le coatrait pue

la demanderesse est assurée en perte de gain en cakadie paur le 100% du
salaire pour une durée de 720 jours par cas (piece 1 demanderesse, art. 9).

La demanderesse avait déja occupé le poste d'auxiliaire haspitaluprés de
I'employeur a mi-temps de 1983 a 1987, avant d’occuper des postes de vendeuse en
chaussures a plein temps, durant 2 mois, en septembre et octobre 1988]edl’aide
cafétéria & 60% pendant un demi mois en novembre 1988 et de vendeugeecaiss
pendant 3 semaines en septembre 1989.

La demanderesse a déposé une demande de prestations Al pour dduféeviesr
1989.

Dans ce cadre, son médecin traitant, le Dr A a précisardeaygport
meédical du 21 février 1989 que l'assurée souffrait d’un trouble du ajgvement
intellectuel dés I'enfance, de sorte qu’elle n'avait pu traaaifjue comme aide
dans un foyer de personnes agées. Il était précisé parAe Dr gue sa
patiente ne présentait pas de probleme de santé physique mais qiaedit pu
suivre que des classes spécialisées et n'avait pas pd'fpprentissage a cause de
ses faibles capacités intellectuelles.

Selon un rapport de I'Office régional Al du 26 octobre 1989, la demanderesse
souffrait de troubles du développement intellectuel dés I'enfancgamé une
activité professionnelle tres problématique, avec un quotient intedledans la
zone de débilité (Ql 69). Il était précisé que la demanderesseuffrait d’aucune
limitation physique. La demanderesse était une jeune femmeesehplaive, peu
encrée dans la réalité. Sa pensée manquait de logique et dsioprééille
rencontrait des problémes de lenteur qui n'avaient été tolérés quen pseul
employeur, soit RESIDENCE X SA.

Par prononcé du 15 décembre 1989, la demanderesse fut admise au béméfice
rente Al sur la base d'un degré d’invalidité de 60%. L’invaliditthoetait au
1*" octobre 1982.
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10.

11.

12.

Dans le cadre d'une révision de la rente Al, dans un rapport médical
28 décembre 1994, le Dr A fit état d’'un diagnostic de trouble du
développement intellectuel. Il attesta d'une bonne santé physiquduee
persistance des problémes liés aux troubles du développement intellectuel.

Par courrier de son employeur du 30 décembre 1998, la demanderéskeride

de I'entrée en vigueur d’une convention collective de travail, lagpefleise que
'employeur couvre I'employé par une assurance perte de gaiasedecmaladie
(art. 5.10.5 de la Convention collective actuelle conclue le 21 décembre 2009).

La demanderesse fut placée sous curatelle par ordonnance du [Tilbélaae du
2 octobre 2002.

L’employeur était précédemment assuré par « LA SUISSE ASSURANEC

A la suite de la perte de sa reconnaissance par ledit assureyolice d’assurance
a été conclue avec HELSANA ASSURANCES SA avec effetajadvier 20086,
puis au {'janvier 2008.

Tant les conditions générales d’assurance, éditiojadvier 2004, applicables au
premier contrat que les conditions générales d’assurance, édition 200&Aepl
au second contrat, prévoient ce qui suit a I'art. 8.5 ( au chapitt&8é « début de
'assurance ») :

« Les employés partiellement invalides ou handicapés qui, en raison deédede €
santé diminué, exercent uniguement une activité a temps partiel damepress
assuréee, doivent étre entierement capables de travailler le jous @moinmencent

le travail ou le jour ou débute I'assurance pour I'occupation a temps paytieh

été convenue. Une aggravation passageéere ou durable de I'affection qui a conduit a
linvalidité partielle n’est pas assurée

Selon certificat médical du Dr A du 20 novembre 2008, la
demanderesse s’est trouvée en incapacité de travail complétegpserde maladie
des le 21 novembre 2008.

Des cette date, elle a percu des prestations au titreagsgutance indemnités
journalieres de la défenderesse conclue par I'intermédiaire de I'ezoploy

L’employeur déclara l'incapacité de travail a la défenderesse le nthée 2008.

Le Dr A fit état, le 19 mars 2009, d’'une aggravation progressive de
'état de sa patiente et d’'une incapacité de travail totghelislde 21 novembre
2008. Dés lors qu’elle ne pourrait reprendre son travail, une dentEndente
entiére d’'invalidité devait étre formeée.
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Le 20 mars 2009, dans le cadre de la demande de modification de frafgdaA
demanderesse, le Dr A motiva la demande par des troubles de la
marche, une tendance aux chutes et de la fatigue, depuis plus d’'un an.

Dans un rapport médical du 4 avril 2009 le Dr A posa le diagnostic
avec effet sur la capacité de travail de troubles de lachmasur atteinte
neurologique périphérique avec signes centraux sur possible pathologie
neurologique dégénérative, ceci depuis quelques années. Son rapport ese en par
illisible. La tendance aux chutes ne permettait pas une eegeidravail. Pour le
surplus, il renvoyait a un avis de la Dresse B , heurologue.

Selon le rapport de la Dresse B du 13 octobre 2008, I'examen
neurologique avait mis en évidence une démarche dandinante ataxique ave
impossibilité de marcher sur les pointes et sur les talorssrdfflexes myotatiques
étaient normaux a part les réflexes achilléens qui étaifidilds a obtenir, et il
existait un Babinski bilatéral. La demanderesse présentait stagmyus dans le
regard latéral des deux c6tés ainsi qu’'un strabisme convergeant gossible
syndrome cérébelleux cinétique. La Dresse B avait dans unrpremie
temps recherché une atteinte centrale cérébrale ou méduitaise, les IRM
cérébral et modulaire n'avaient pas apporté d’explication. Il avgit pas de
séquelle d’'une chute accidentelle survenue a I'age de 6 mois, lacuaile
responsable des troubles de la marche et du retard de développement psychomoteur.

La Dresse B avait alors procédé a un contrble de I'examen
électroneuromyographique qui avait montré des signes d’'une attenteuse
périphérique auxquels s’ajoutaient des signes centraux. Le tableauaiévaoe
pathologie neurologique dégénérative. La Dresse B avait préféré
compléter 'examen par une IRM lombaire.

Dans un rapport médical adressé a I'assureur le 30 mars 2009Ale Dr

fit état de chutes a répétition sur faiblesse des memb#éggeinfs, de troubles de la
marche sur une atteinte neurologique périphérique avec signes xgemtiane
pathologique neurologique dégénérative évoquée par le neurologue et d’'un canal
lombaire étroit. Les troubles de la marche empéchaient une reprise du trava

Par courriers des 8 et 9 juin 2009, 'employeur mit fin au contrdtadeil de la
demanderesse avec effet au 30 septembre 2009. Dans ce cadpoykem
précisait que les prestations d’assurance continuaient d’étreseai I'assureur
pendant 730 jours, avec imputation des indemnités versées avant la tntdai ¢
de travail. Le dernier salaire mensuel s’est élevé a 2'654 fr. 30, payddigilzan.

Le 12 juin 2009, le Dr A écrivit au Dr C , médecin conseil
de l'assureur, précisant que la demanderesse présentait un troldlmalehe et

une tendance aux chutes sur une atteinte neurologique périphériquegaesc s
centraux sur une possible pathologique neurologique dégénérative. llitexista
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20.
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€galement un canal lombaire étroit avec discopathie protrusivesl fd rapport
de la Dresse B du mois d’octobre 2008 était joint a cet envoi.

Le 6 juillet 2009, I'assureur s’adressa a I'employeur, indiquant apgris que la
demanderesse était au bénéfice d’'une demi-rente Al depuis pusieges, ce que
I'employeur n'avait pas mentionné dans son annonce de maladie. Seiéddein
conseil de I'assurance, l'incapacité de travail actuelle dé@utéune aggravation
de I'affection ayant conduit a I'octroi d’'une demi-rente Al. Liasur indiquait que
ce faisant il n'aurait pas dd intervenir pour ce cas et avasewdes prestations a
tort dont il demanderait le remboursement. Le contenu de l'art. 8.6odegions
générales d’assurance était rappelé.

Dans un rapport médical intermédiaire du 26 octobre 2009, la Dresse B
précisa que I'examen clinique était superposable a celuirfa2068. Il montrait
une possible aggravation de la faiblesse proximale des membremuirse
L’examen neurologique montrait des signes a la fois d'atteintevemse
périphérique mais également centrale. Le tableau évoquait eneprieui une
maladie neuro-dégénérative qui avait déja commencé dans I'erdianaeactere
probablement familial, d’évolution progressive

Dés le £ mars 2009, la demanderesse a été mise au bénéfice d'une rémeedmt
'assurance invalidité en raison d’une aggravation de son état de sante.

Dans son évaluation du®1ijuillet 2009, le Dr C considéra, sans
toutefois fournir d’explication, que l'affection actuelle était exlation avec
I'affection pour laquelle I'assurée percevait déja une demi-rente Al.

Le 17 novembre 2010, le conseil de la demanderesse pria I'assurkurfaies
parvenir un décompte précis des indemnités journalieres veaéeseur de sa
mandante. Il fut répondu le 29 novembre 2010 que des indemnités avaient été
versées pour une incapacité de travail survenue durant la périddesgptembre

2007 au 6 janvier 2008. S’agissant de l'incapacité de travail dées ne&inmbre

2008, aucune prestation n'avait été versée, des lors qu’il s’agidsaie
aggravation d’une affection pour laquelle I'assurée percevait déjalemerente

Al.

Par demande en paiement du 22 décembre 2010, la demanderesse aanglug a
'assurance soit condamnée a lui verser la somme de 87'80&e. dindemnités
journalieres en cas de maladie. Elle estime que l'art. 8.&aleditions générales
d’assurance est insolite au vu de la présentation faite pautéas lui-méme a
'assuré et au preneur d’assurance. Elle invoque également la teneanditions
générales d’assurances ultérieures (2007), qui ne prévoient pasisiercde
couverture en cas d’aggravation passagere ou durable de I'affectiarcguduit a
linvalidité partielle.
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L’assureur répondit le 21 janvier 2011 et conclu au rejet de la denibagglique
gue les CGA 2007 invoguées par la demanderesse ressortent daiessaciale,
selon la LAMal, qui n'est pas soumise au méme régime que l@as=iconclue,
régie par la LCA. L'assureur estime que l'art. 8.5 des ISAclair et exprime le
principe général de linterdiction de la « rétroassurancees.sbxcroit, seul le
preneur d’assurance pourrait se prévaloir de ce qu’une clause serait insolite.

Les parties furent entendues en audience le 7 avril 2011.

Le représentant de I'assureur confirma que la demanderedsasdtrée pour une
toute autre affection que celle ayant justifié I'invalidité.dgaant de I'incapacité
de travail survenue le 21 novembre 2008, des prestations avaient é&s \gnses
le délai d’attente de 30 jours, ceci jusqu’au 31 janvier 2009. Apred'gssurance
avait fait une réserve par courrier du 17 avril 2009 en raisonidgfa le cas
pouvait étre une aggravation de I'affection ayant mené a l'invalidité.

La recourante contesta que son affection actuelle correspondeaggragation de

celle ayant mené a linvalidité pour laquelle elle percoit une i-dente de
'assurance-invalidité. La décision de I'assurance-invalidité aataitprise sur la

base d'un état médical sans limitations physiques. Par ailllaurdemanderesse
réduisit ses conclusions au versement d’'une somme de 60'166 fr. 40, expliquant
gu'il fallait tenir compte du versement d’un treizieme salairais également d’'une
indemnisation compléte pendant 360 jours, puis a 80 % pendant 340 jours.

Le méme jour, l'apport du dossier de I'assurance-invalidité concerfant
demanderesse fut ordonné.

Par courrier du 9 mai 2011, I'assureur indiqua que la société aganpd té résumé
des prestations d’assurance pour I'employeur tel que produit (piecpa2da
demanderesse n’était pas sa représentante, mais le cooatigé par 'employeur
de suivre ses dossiers d’assurance. Par ailleurs, il n’'y@aslteu de tenir compte
d’'un treizieme salaire, qui n’avait été introduit qu’en 2009.

Par courrier du 29 juin 2011, I'assureur indiqua qu’il ressortait de la consultation du
dossier Al de la demanderesse que l'affection actuellea Bai et bien une
péjoration de I'affection pour laquelle une demi-rente avait été octroyée.

Par écriture du 31 aolt 2011, la demanderesse persista dans desi@men
paiement d'une somme de 60'166 fr. 40. Elle relevait que selon le dassiar
demi-rente octroyée en 1989 n’avait aucun lien avec une affecti@migpk, alors
gue c’est une affection physique qui motivait I'incapacité deatrasurvenue en
novembre 2008.

La Dresse B fut entendue le 8 mars 2012. Elle déclara notamment
« Vous m’interrogez au sujet de mon premier rapport, qui date du 13 octobre 2008.
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Lorsque j'y indique qu’il 'y a pas de séquelles de la chute accidesi@lvenue a
'age de six mois, je pense m'étre un peu avancee. En réalit@itierdu trouble
est de nature indéterminée. A cette époque, je reléve que jeaisdespeu de
documents et que 'anamnése avait été difficile a poser en raisagtatd mental

de [la demanderesse]. J'avais cru comprendre que la rente Al a 50 % dient el
bénéficiait était également liée a des difficultés a la marches a@jotaujourd’hui,

je pense que cette rente Al était uniquement octroyée en raisoretard r
intellectuel. En réalité, j'ignore quels étaient les motifs ayant carallioctroi de
cette demi-rente.

Une IRM lombaire a été pratiquée le 17 octobre 2008. Le rapport correspondant
est annexé au proces-verbal. Il conclut a un canal rachidien rétréci et a une
protrusion discale. Il s’agit du stade avant une hernie discale qui explique le
lombo-cruralgies et les douleurs.

Vous m'interrogez au sujet de l'origine de ces atteintes a la sa@tée peux me
prononcer, mais reléve que le travail de [la demanderesse] aS'Est un travail

lourd. Une des explications des atteintes précitées pourrait conslates ledit

travail.

Vous m’interrogez maintenant au sujet de mon rapport médical intermédiaire du 26
octobre 2009. Je reléve que jai alors répondu a I'Al sous l'angle des deux
probléemes que connaissait [la demanderesse]. Le premier de ces pzeblem
consiste dans les douleurs et les cruralgies, qui remontent a mon senlgj@egue
mois avant 2008, peut-étre en 2007, et qui était celui qui la génait le plusolans
travail. Le deuxieme de ces problemes était d’ordre neurologique. It Si&gi
problemes de marche, de chutes et d'équilibre. Comme ces problémes sont
dégénératifs, je pense qu’ils ne sont pas a attribuer a la chute survenue dans
I'enfance, mais a une maladie neuro-dégénérative. Je pense, en rais@suléss

d’'une consultation chez un collégue, le Dr D , que, au niveau de la
marche, il y a une dégradation en 2007. Je ne peux vous dire a quand remonte la
maladie elle-méme. Il est vrai que jindique dans mon rapport qu'’il s’dgine
maladie qui a commencé dans I'enfance, a caractere probablement familial. [La
demanderesse] m’avait dit que certains membres de sa famille awdésnt
symptomes équivalents. Je ne maintiendrai toutefois pas cettmadiffin. En
définitive, je ne peux dire a quand remonte la maladie elle-méme. Wesyges de
problemes que jai indiqués ci-dessus motivent a mon sens l'incapacttévail
actuelle.

Vous m’interrogez spécifiguement au sujet de sa capacité de tepdifique a
son activité au service de 'EMS. Je précise que [la demanderesteline
personne courageuse, avec une réelle volonté de travailler, qui était parrsil
encadrée et entourée sur ce plan. Je comprends difficilement comm&ia8&elle
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29.

30.

31.

parvenait encore a effectuer ce travail. Je pense que ce sont sesrgajleont
décompensé la situation et entrainé son arrét de travail a 'EMS.

Il m’est soumis le document N° 7 du dossier Al de [la demanderdssebnstate
gue ce document ne fait état d’aucun probleme locomoteur. Ce qui la lidatest
son travail, c'était des troubles intellectuels. Un retard mental pioe de
différentes origines. Je ne peux pas vous dire si les troublessaontelin lien ou
la méme origine que le retard mental.

Sur question du représentant de I'assurance, j'explique que le signe oesiBast
un signe et pas une explication. Il ne peut étre le signe d'une atiemibaire,
mais il est le signe d’'une atteinte centrale. Je ne pense pas qgetatd mental
empéche [la demanderesse] de gérer ses problemes de marche dthdég
priori, I'hernie discale ne peut expliquer les pertes d’équilibreest’en raison des
douleurs objectivées a I'lRM du 17 octobre 2008 que [la demanderessejuse tr
en incapacité de travail. Je ne peux me prononcer au sujet du caraéferitifdou
non de I'incapacité de travail »

La Dresse B déposa un rapport du Dr D du 26 juin 2007,
lequel indique que I'examen neurologique montre essentiellement uxeréfleané
séquellaire du probleme cérébral survenu a I'age de six mois.

A lissue de l'audience, les deux parties renoncerent a d’autres actssutiion et
'assureur sollicita un délai pour déposer des observations et un awdsnde
médecin-conseil.

Dans un mémo du 19 mars 2012, le Dr C , médecin-conseil de
'assurance, releve que les chutes répétitives dues aux trouliéemedeche sont de
nature évolutive et se péjorent lentement. Les observations a Rides signes
périphériques qui n’expliquent pas la péjoration lente mais inexorablétaede

santé de la demanderesse. Le Dr C indique notam@ntontre, la
Doctoresse B décrit un strabisme convergent, un nystagmus bilatéral
horizonto-rotatoir, ainsi qu'un test de Babinski positif. Une épreuve talon-genou
moins bien réalisable des deux c6tés et des réflexes cutanés plaetaiextension

des deux coétés. Tout cela correspond a I'atteinte centrale da a |hté@élains le
contexte d’'une maladie neurodégénérativele Dr C conclut en
expliguant gu’entre 1989 et 2009, la maladie neurodégénérative ergsient
péjorée avec pour conséquence une décompensation physique avec péjoration des
troubles locomoteurs. Il s’agit donc d’une seule affection, les Isediseales et le
canal étroit étant des symptdmes accompagnant ne justifiatiinpapacité totale
de la demanderesse.

Par courriers des 13 avril et 4 mai 2012, la demanderessatadihcdition du
Dr A
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32.

33.

34.

L’assureur déposa ses derniéres observations le 21 mai 2012. Héraitsque
l'audition du Dr A était inutile et renvoyait au rapport de son imédec
conseil.

Il expliquait, s’agissant du calcul des prestations, qu’il N’y apa# lieu de tenir
compte d’un treizieme salaire, qu’il fallait tenir compte3@® indemnités a 100 %
et de 370 jours a 80 %, et gu'il fallait déduire le montant des rédtesu LPP
servies ou augmentees.

La demanderesse déposa ses observations le 31 mai 2012. Elle egtariaitis

d’'un expert était indispensable, vu les différences de diagnostieslentavis des

Drs A , B et C . |l fallait, au préalable, entendre
le Dr A qui la suivait depuis de nombreuses années.

La cause fut gardée a juger le 27 juin 2012.

EN DROIT

Selon l'art. 37 des conditions générales d’assurances applicebtgsés : CGA),
les tribunaux du domicile suisse des ayant droit sont notamment temnpé
Jusqu’au 31 décembre 2010, ce type d’élection de for était admissilviertu de
I'art. 9 de la loi fédérale sur les fors en matiére civile2dlumars 2000 (Loi sur les
fors, LFors; RS 272) par renvoi de l'art. 46a LCA. Ces dispositiongntest
applicables malgré I'entrée en vigueur, le ler janvier 2011, du eogeodédure
civile du 19 décembre 2008 (CPC ; RS 272) unifiant la procédure civijeelle
abroge la LFors. En effet, la présente procédure était déawes au moment de
I'entrée en vigueur du CPC (art. 404 CPC).

La demanderesse étant domiciliée dans le canton de Genédvibuleaux genevois
sont compétents.

Conformément a l'art. 56 V al. 1 let. a ch. 4 et let. ¢ de lauloi'srganisation
judiciaire, du 22 novembre 1941 en vigueur jusqu'au 31 décembre 2010
(aLOJ; RS E 2 05), le Tribunal cantonal des assurances socialedgssaitnan
instance unique, tant des contestations prévues a l'art. 56 de lddal&sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000
(LPGA; RS 830.1) relatives a la loi fédérale sur l'assurancaeliealdu 18 mars
1994 (LAMal; RS 832.10) que des contestations relatives aux assurances
complémentaires a I'assurance-maladie sociale prévue paMallrelevant de la

loi fédérale sur le contrat d'assurance, du 2 avril 1908 (loi sucoidrat
d’assurance, LCA; RS 221.229.1).

Dés le £ janvier 2011, cette compétence revient a la Chambre des assurance
sociales de la Cour de justice, laquelle reprend la procédure perdiamnt le

A/4370/2010



-10/18 -

Tribunal cantonal des assurances sociales (art. 143 al. 6 de lduL@actobre
2009).

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

Selon l'art. 12 al. 2 de la loi fédérale du 18 mars 1994 sur |'assunzaladie

(LAMal; RS 832.10), les caisses-maladie ont le droit de pratiqueples de

l'assurance-maladie sociale, des assurances complémentanted.2l.&4d. 3 LAMal

précise que ces assurances sont régies par la loi fedérdeavril 1908 sur le
contrat d'assurance (LCA; RS 221.229.1). Dans la présente affairest pas

contesté que les relations d’assurance ressortent de I'assw@nplémentaire a
'assurance maladie. Par ailleurs, l'art. 2.4 des conditions déagyeévoit que le
contrat est notamment régit par la LCA.

En conséquence, les dispositions de la LCA sont applicables.

La loi fédérale sur la surveillance des entreprises d’asseirdu 17 décembre 2004
(LSA; RS 961.01) ne contenant pas de régles spécifigues concernat#ldis
relatifs aux contestations de droit privé entre assurancesutéa, la demande est
recevable a la forme.

Le litige porte sur la validité de l'art. 8.5 des CGA, dont la @ederesse considere
gu'’il s’agit d’'une clause insolite. Se pose également, cas écHaamiestion de
'application de cette disposition, qui nécessite de détermindgssaffections
actuelles de la demanderesses constituent une aggravation detibaffayant
conduit a son invalidité.

En matiere d'assurances complémentaires, les partieséampér I'accord qu'elles
ont conclu dans les limites de la loi, les caisses-maladie poengnrtncipe édicter
librement les dispositions statutaires ou réglementaires dansbidanches
d'assurances complémentaires qui relevent de la liberté doetraades parties
hormis quelques dispositions impératives en matiére d’indemniténgioene
(ATF 124 V 201 consid. 3d; ATAS/1104/2006). La LCA ne contient pas de régle
d'interprétation des contrats. Comme l'art. 100 LCA renvoie au Code de
obligations (loi fédérale du 30 mars 1911 complétant le code civilesuiXO;

RS 220) pour tout ce qu'elle ne regle pas elle-méme, la jurispridannatiere de
contrats est applicable. Les conditions générales, lorsqu'elleanteétporées au
contrat, en font partie intégrante; elles doivent étre intermé&tél®n les mémes
principes que les autres dispositions contractuelles (ATF 133 llic6Sid. 3.3;
ATF 122 111 118 consid. 2a; ATF 117 1l 609 consid. 6c).

En présence d'un litige sur l'interprétation d'une clause ctustias le juge doit
tout d'abord s'efforcer de déterminer la commune et réelle intention des, [satis
s'arréter aux expressions ou dénominations inexactes dont elles ergguirs soit
par erreur, soit pour déguiser la nature véritable de la conventiof§at 1 CO);
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s'il y parvient, il s'agit d'une constatation de fait qui liepemcipe le Tribunal
fédéral conformément a l'art. 105 LTF. Si la volonté réelke mhaties ne peut pas
étre établie (ce qui est le cas en I'espece) ou si lewsteslintimes divergent, le
juge doit interpréter les déclarations faites et les comperttrselon la théorie de
la confiance; il doit donc rechercher comment une déclaration ou ttinelea
pouvait étre comprise de bonne foi en fonction de I'ensemble des @rumestle
principe de la confiance permet ainsi dimputer a une parg8ers objectif de sa
déclaration ou de son comportement, méme s'il ne correspond pas @rg& vol
intime. L'application du principe de la confiance est une questionaieqie le
Tribunal peut examiner librement (art. 106 al. 1 LTF); cependant, tpancher
cette question, il doit se fonder sur le contenu de la manifestatioola@e et sur
les circonstances, dont la constatation reléve du fait (ATHIL38.0 consid. 3.2
p. 412 s.).

Lorsque l'assureur, au moment de conclure, présente des conditionsegérnkral
manifeste la volonté de s'engager selon les termes de cesamndibrsqu'une
volonté réelle concordante n'a pas été constatée, il faut dolecrssder comment
le destinataire de cette manifestation de volonté pouvait la comerdedbonne
foi. Cela conduit & une interprétation objective des termes contemss |les
conditions générales, méme si elle ne correspond pas a la volomé it
I'assureur. Dans le domaine particulier du contrat d'assuramce33'a.CA précise
d'ailleurs que l'assureur répond de tous les événements qui présemiamctere
du risque contre les conséquences duquel l'assurance a été conclues quade
contrat n'exclue certains événements d'une maniere précise, non équlveque
résulte que le preneur d'assurance est couvert contre le risqueiltpouvait le
comprendre de bonne foi a la lecture du contrat et des conditions général
incorporées a celui-ci; si l'assureur entend apporter desctiesisi ou des
exceptions, il lui incombe de le dire clairement. Conformément iagipe de la
confiance, c'est a l'assureur qu'il incombe de délimiter la pdeé&engagement
gu'il entend prendre et le preneur n'a pas a supposer desioestrigti ne lui ont
pas été clairement présentées (ATF 133 Ill 675 consid. 3.3 p. 682; souwsmae f
résumee: ATF 135 11l 410 consid. 3.2 p. 413).

Aux termes de l'art. 33 LCA, sauf disposition contraire de laeptédoi, I'assureur
répond de tous les événements qui présentent le caractére ducasdree les

conséquences duquel I'assurance a été conclue, a moins que le cexichten’
certains événements d’'une maniéere précise, non équivoque.

Ainsi, une disposition qui limite le risque assuré n'est valablesgake exclut de
l'assurance certains événements de maniére précise et non éguivaqpir si une
telle condition est remplie dans le cas concret se détermineesd'dprsens
généralement donné dans le langage courant aux termes ulilies.agit pas de
s'en tenir d'emblée a la solution la plus favorable a l'asgugst Yrai néanmoins
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gu'une clause d'exclusion doit étre interprétée "restrictivenfeit 118 1l 342
consid. 1a; 116 1l 189 consid. 2a).

La validité des conditions générales d'affaires préforméesétteitlimitée par la
regle dite de l'inhabituel, ou de l'insolite (Ungewdhnlichkeitsreget) vertu de
laguelle sont soustraites de lI'adhésion censée donnée globalemembadiisns
générales toutes les clauses inhabituelles, sur l'existesgaealles I'attention de la
partie la plus faible ou la moins expérimentée en affaires s'&tgaspécialement
attirée (ATF 119 1l 443 consid. 1a et les références citéesy. du'une clause soit
considérée comme insolite, il ne suffit pas que le contractaninssipérimenté
dans la branche économique en question; il faut en plus de ce suitgeetif que,
par son objet, la clause considérée soit étrangéere a aftast-a-dire qu'elle en
modifie de maniere essentielle la nature ou sorte notablementddailégal d'un
type de contrat (ATF 119 Il 443 consid. 1a; 109 Il 452 consid. 5b etflestées;
5C.74/2002).

Pour les contestations relatives aux assurances complémemtaii@ssurance-
maladie sociale au sens de la loi fédérale sur I'assuranadimalu 18 mars 1994
(LAMal ; RS 832.10), les cantons prévoient une procédure simple et rapide dans
laquelle le juge établit d'office les faits et appréciedibent les preuves (art. 85
al. 2 de la loi fédérale du 17 décembre 2004 sur la surveillance deprisets
d’assurance - LSA ; RS 961.01). En introduisant cet allégement dédprec le
|égislateur s'est inspiré des dispositions de droit fédéral nestipar des buts de
politique sociale en matiére de baux a loyer (art. 274d du deslebligations -
CO ; RS 220), de baux a ferme (art. 301 CO) et de contratavddl {jart. 343 CO;
ATF 127 Ill 421 consid. 2 et les références). Selon la jurispaedeandue en
matiere de contrat de travail et de balil, le juge doit étdMffice les faits, mais les
parties sont tenues de lui présenter toutes les pieces nézesskappréciation du
litige. Ce principe n'est pas une maxime officielle absolues mae maxime
inquisitoire sociale. Le juge ne doit pas instruire d'officatigel lorsqu'une partie
renonce a expliquer sa position. En revanche, il doit interroger faespat les
informer de leur devoir de collaboration et de production des piécest; iénu de
s'assurer que les allégations et offres de preuves sont tesnplgiquement
lorsqu'il a des motifs objectifs d'éprouver des doutes sur cg. pdnitiative du
juge ne va pas au-dela de l'invitation faite aux parties de on@eti leurs moyens
de preuve et de les présenter. La maxime inquisitoire soc&l@ermet pas
d'étendre a bien plaire I'administration des preuves et de recueillir EegsiEgUVES
possibles (ATF 125 11l 231 consid. 4a p. 238).

Par ailleurs, la maxime inquisitoire laisse le juge libre dansaniére d'apprécier
les preuves et ne lui interdit pas de renoncer a un moyen de prewamppasiation
anticipée. Ni la maxime inquisitoire, ni d'ailleurs le droia greuve d'une partie ne
sont violés lorsque le juge refuse une mesure probatoire parceesfu'déja
convaincu qu'une allégation de fait a été établie ou réfutéedt@rende droit a la
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preuve, ATF 129 Ill 18 consid. 2.6 et les arréts cités). Le prindgéa libre
appréciation des preuves signifie que le juge apprécie librdeempreuves, sans
étre lié par des régles formelles, en procédant a une agtfp@ccomplete et
rigoureuse des preuves. Des lors, le juge doit examiner de mabjéentive tous
les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décides si
documents a disposition permettent de porter un jugement valable duoitle
litigieux (ATF 4A_253/2007 du 13 novembre 2007, consid. 4.2).

Au surplus, la maxime inquisitoire sociale ne modifie pas lartéjon du fardeau

de la preuve (arrét 4C.185/2003 du 14 octobre 2003, consid. 2.1). Pour toutes les
prétentions fondées sur le droit civil fédéral, I'art. 8 CC, en lelesde régles
contraires, répartit le fardeau de la preuve et détermineeiartmse, laguelle des
parties doit assumer les conséquences de I'échec de la preuvelyafirdbunal
fédéral 4C.386/2006 du 18 avril 2007 consid. 4.1, non publié in ATF 133 11l 323 et
ATF 130 Il 321 consid. 3.1). En tant que régle sur le fardeau de lagyrells ne
s'applique que si le juge, a l'issue de l'appréciation desgwenw parvient pas a se
forger une conviction dans un sens positif ou négatif (ATF 132 Il 626 &oBwgi

et ATF 128 Ill 271 consid. 2b/aa). Ainsi, lorsque l'appréciation des prdaves
convainc de la réalité ou de l'inexistence d'un fait, la quedtola répartition du
fardeau de la preuve ne se pose plus (ATF 128 Ill 271 consid. 2b/aa)l'iSsue

de l'appréciation des preuves, le juge reste dans le doute, il napgdiguer

l'art. 8 CC que s'il n'existe pas une régle spéciale de fdadral instituant une
présomption (ATF 130 Ill 321 consid. 3.1). Dés lors qu'il conclut qu'uneverest
apportée, le juge n'a plus a appliquer des régles sur le dadieda preuve, a
I'exemple de l'art. 8 CC, ou des réegles instituant des présomptions.

La plupart des éventualités assurées (par exemple la maléidccident,
'incapacité de travail, l'invalidité, l'atteinte a l'intégritphysique ou mentale)
supposent l'instruction de faits d’ordre médical. Or, pour pouvoir étabdiroit de
'assuré a des prestations, le juge a besoin de documents qeéeldeidoit lui
fournir. L’appréciation des données médicales revét ainsi une impertiautant
plus grande dans ce contexte (ATF 122 V 158 consid. 1b et les référ&RIEA,
La preuve en droit des assurances sociatesMélanges en I’honneur de Henri-
Robert SCHUPBACH, Bale 2000, p. 268).

Selon le principe de la libre appréciation des preuves, le jugéapfibrement les
preuves medicales qu’il a recueillies, sans étre lié parr@glss formelles, en
procédant a une appréciation compléte et rigoureuse des preuvasyel €ojt
examiner objectivement tous les documents a disposition, quelle qu’eta soit
provenance, puis décider s’ils permettent de porter un jugement valaidéedroit
litigieux. S’ll existe des avis contradictoires, il ne peundfrer l'affaire sans
indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion plutdt cautnee
En ce qui concerne la valeur probante d’'un rapport médical, ce giétesminant
c’est que les points litigieux aient fait I'objet d’une étudeamstanciée, que le
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10.

rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne également en
considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu'iléétdiéen

pleine connaissance de I'anamnese, que la description du contextealneidi
'appréciation de la situation médicale soient claires et quiglds conclusions de
'expert soient diment motivées. Au demeurant, I'élément détermipaunt la
valeur probante n’est ni I'origine du moyen de preuve ni sa dégigneomme
rapport ou comme expertise, mais bel et bien son contenu (ATF 125 V 351
consid. 3a, 122 V 157 consid. 1c et les références ; ATF non publié du 23 juin
2008, 9C_773/2007, consid. 2.1).

S’agissant de la valeur probante des rapports établis par teime traitants, le
juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expériengagliecin traitant est
généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son @atiargon de
la relation de confiance qui I'unit a ce dernier. Ainsi, la jurispngdeaccorde plus
de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'a I'apfioécide

'incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 12854 consid. 3b/cc et
les références ; RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2).

En matiére d'assurance indemnités journalieres maladie soamselLCA, la
Chambre des assurances sociales s'est écartée a plusieises rdps rapports
meédicaux de médecins mis en ceuvre par un assureur. Tel a notargrientas
lorsque les conclusions du médecin mandaté par I'assurance divargeaieutes
les appréciations concordantes effectuées par d'autres médekfs/1049/2004

du 13 décembre 2004) ou lorsque le médecin mandaté par I'assurandepn'avai
poser de diagnostic et que ses conclusions sur la capacité deatraiemt varié au
gré des courriers adressés par les médecins de l'assuféS/(AB/2006 du
14 février 2006).

En l'espéce, il convient en premier lieu de déterminer di. I&5 des conditions
générales constitue, comme le pense la demanderesse, ureirtdalite des lors
gu'en cas d’admission de ce moyen, il n'y aurait pas lieu de sehee sur
I'application de cette disposition.

La demanderesse est I'ayant droit d’'un contrat d’assurance awstelonment a son
profit par son ancien employeur. Cette police d’assurance a pour’abgetrance
collective du personnel de cet ancien employeur, en indemnités jorgaadit cas
de maladie.

La police dassurance fait expressément référence aux condigjénérales
d’assurance, lesquelles prévoient a I'art. 8.5 :

« Les employés partiellement invalides ou handicapés qui, en raison dedede é
santé diminué, exercent uniguement une activité a temps partiel damspresd
assurée, doivent étre entierement capables de travailler le jous @moinmencent
le travail ou le jour ou débute I'assurance pour I'occupation a temps paytieh

A/4370/2010



-15/18 -

11.

été convenue. Une aggravation passagere ou durable de I'affection qui a conduit a
linvalidité partielle n’est pas assurée. »

Cette disposition énonce ainsi clairement qu’'un employé déja partialémalide
au moment du début de l'assurance n’est pas couvert pour les conséegieences
I'aggravation de l'affection qui a conduit a son invalidité.

Il faut constater tout d’abord que cette clause n’apparait ainsieencomme

étrangere a I'assurance considérée puisqu’elle ne modifie paardere essentielle
la nature du contrat ou sort du cadre |égal, étant relevé que pasertible des
autres affections éventuelles, la demanderesse reste couverte.

De surcroit, cette clause est conforme au principe selon lexistjle ne doit pas
s’étre réalisé au moment ou le contrat d’assurance et conclULBRRT, Droit

des assurances privées, 2008, no 427, p. 189) et a la jurisprudence du Tribunal
fédéral selon laquelle le risque doit étre considéré comme sureesguée la
maladie s’est déclarée avant la conclusion du contrat et goféente des risques

de rechute (ATF 127 11l 21).

Certes, cette jurisprudence a fait I'objet de critiques etaigit ici de régler la
guestion d’une aggravation, plutét que celle d’'une rechute.

Il n’en demeure pas moins que l'art. 8.5 CGA s'inscrit clairendams le cadre
légal du contrat, et que, de surcroit, elle correspond a un principe |g@néhait
des assurances. Cette disposition n’est ainsi pas insolite.

Elle est par ailleurs suffisamment précise et sans équivoque pour étte.valab
Reste ainsi a I'appliquer.

La demanderesse considére que ses affections actuelles sont esowtethe
constituent pas une aggravation de ses affections ayant conduitrai ltetsa
demi-rente d’invalidité en 1989.

L’'assurance considere quant a elle gu'il s’agit d’une aggravalésnaffections
ayant conduit a I'octroi de ladite demi-rente.

Il ressort du dossier Al que la demi-rente octroyée en 198&td'an raison d’un
trouble du développement intellectuel des I'enfance qui a emp&cietrnianderesse
de suivre une scolarité normale et de faire un apprentissagaisen de faibles
capacités intellectuelles. Il s’agissait alors de troubles déweloppement
intellectuel sans limitation physique.

En 1994 encore, le Dr A , médecin traitant de la demanderedse attes
d’'une bonne santé physique, seuls persistant les problemes liésoalbbesrdu
développement intellectuel.
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Les affections actuelles concernent des troubles de la makdeuae tendance
aux chutes et a la fatigue, soit des affections physiques.

Cela étant, tant le Dr A que la Dresse B , heurologue
consultée par la recourante, font état d'une pathologie neurologique déy@&nér
depuis plusieurs années (rapports médicaux du Dr A du 4 avril 2009 et
30 mars 2009 et de la Dresse B des 13 octobre 2008 et 26 octobre
2009).

La Dresse B fut par ailleurs entendue en audience le 8 maet 2012
notamment indiqué qu’elle s’était « un peu avancée » en attestdabslence de
séquelles d’'une chute accidentelle survenue a I'age de 6 masedtlEgalement
revenue sur d’autres affirmations, qui semblaient d’ailleurs atintadres, a savoir
gue la maladie aurait commencé dans I'enfance et auraitactéas probablement
familial. Il est ainsi difficile de se fonder sur I'avis de médecin, d’autant que ce
dernier a finalement déclaré ne pas étre en mesure d’indigesrteoubles actuels
ont un lien ou la méme origine que le retard mental.

Le Dr D , heurologue FMH, a indiqué dans un rapport du 26 juin 2007,
qui n'est pas remis en cause par la Dresse B ou le Dr A ,
gue I'examen neurologique montrait essentiellement un réfleamé&ytiantaire et

une démarche dandinante vraisemblablement séquellaire du problérbealcéré
survenu a I'age de 6 mois.

Dans ces conditions, la Chambre des assurances sociales coge&ldavis du
DrC , médecin conseil de I'assureur, du 19 mars 2012, doit étre suivi.

En effet, ce médecin discute I'ensemble des éléments a dispoddi maniéere
convaincante et considére que différents signes parlent en favdait due les
atteintes physiques correspondent a l'atteinte centrale duedébibté dans le
contexte d’'une maladie neurodégénérative qui s’est lentement péjogéepour
conséguence une décompensation physique avec péjoration des troubles
locomoteurs. Ce médecin précise qu’il s’agit donc une seule affection.

La Chambre des assurances sociales a ainsi acquis la conggéolaffection
actuelle d’ordre physique constitue bel et bien une aggravationtaed&sante, se
situant certes au moment de l'octroi de la rente invalidité unigoesur le plan
intellectuel, présent depuis 1989 a tout le moins.

Il s’en suit qu'il N'y a pas lieu de donner suite a la demandediian du
Dr A , hi a la demande visant a la mise sur pied d’'une expertise.

bY

Il s’en suit également, conformément a l'art. 8.5 des conditionergés
d’assurance, que I'incapacité compléte de travail des le 21 nov@@iBen’'est pas
couverte.
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C’est donc a bon droit que I'assureur a refusé ses prestatilendeghande est mal
fondée.

12. La demande sera ainsi rejetée. Pour le surplus, la procédyeste (art. 89 H
al.1 LPA).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1.

Déclare la demande recevable.

Au fond :

2.

3.

La rejette.
Dit que la procédure est gratuite.

Informe les parties de ce qu'elles peuvent former recoursectmtprésent arrét
dans un délai de 30 jours dés sa notification par la voie du recoonatiéme civile
auprées du Tribunal fédéral (av. du Tribunal fédéral 29, case postale, 40€énhe

14), conformément aux art. 72 ss LTF; le mémoire de recours dajuerdles
conclusions, motifs et moyens de preuve et porter la signaturecdurant ou de

son mandataire ; il doit étre adressé au Tribunal fédéral papesiale 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

Florence SCHMUTZ Thierry STICHER

Une copie conforme du présent arrét est notifiee aux parties qitas I'Autorité

fédérale de surveillance des marchés financiers par le greffe le
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