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Erwägungen

E. 1
A titre liminaire, il convient de déterminer si le contrat d’assurance perte de gain conclu par
la défenderesse est soumis aux dispositions de la LCA ou à celles de la LAMal. En effet, les
dispositions applicables quant à la compétence de la chambre de céans, la recevabilité, la
procédure et au fond dépendent de la qualification du contrat litigieux. a. Selon l’art. 324a
al. 1 de la loi fédérale du 30 mars 1911, complétant le Code civil suisse (CO, Code des
obligations - RS 220), si le travailleur est empêché de travailler sans faute de sa part pour
des raisons inhérentes à sa personne, telles que notamment la maladie, l’employeur lui verse
le salaire pour un temps limité, dans la mesure où les rapports de travail ont duré plus de
trois mois ou ont été conclus pour plus de trois mois. Pendant la première année de service,
l’employeur est tenu de payer le salaire de trois semaines (art. 324a al. 2 CO). Il peut
toutefois être dérogé aux prescriptions précitées par accord écrit, contrat-type de travail ou
convention collective à condition que des prestations au moins équivalentes soient
accordées au travailleur (art. 324a al. 4 CO). Il arrive ainsi fréquemment que l’employeur
choisisse de conclure une assurance couvrant le risque de la perte de gain en raison de la
maladie, sous la forme d’une assurance sociale d'indemnités journalières régie par les art.
67 à 77 LAMal ou d’une assurance d'indemnités journalières soumise à LCA (voir l’arrêt du
Tribunal fédéral 4A_563/2008 du 10 février 2009, consid. 1 et l’arrêt du Tribunal fédéral
des assurances 5C.41/2001 du 3 juillet 2001 consid. 2b/bb). b. Lorsque l’employeur choisit
de conclure une assurance indemnités journalières collective selon la LAMal, il s’engage
par le biais d’un contrat d’assurance de droit public comme cela est unanimement admis par
la doctrine (BRULHART, Quelques remarques relatives au droit applicable aux assurances
complémentaires dans le nouveau régime de la LAMal, in : LAMal-KVG, Recueil de
travaux en l'honneur de la Société suisse de droit des assurances, Lausanne 1997 [cité
ci-après : LAMal- KVG], p. 741; KIESER, Die Stellung der Nichterwerbstätigen in der
freiwilligen Taggeldversicherung [Artikel 67 ff. KVG], in : LAMal-KVG, p. 613;
MAURER, Das neue Krankenversicherungsrecht, Bâle/Francfort-sur-le-Main 1996, p. 113;
EUGSTER, Zum Leistungsrecht der Taggeldversicherungnach KVG, in : LAMal- KVG, p.
551).

A/1885/2016 - 7/13 - Dans un tel cas, les dispositions de la loi fédérale sur la partie générale
du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA ; RS 830.1) trouvent application
(art. 1 LAMal ; voir également arrêt du Tribunal fédéral 4A_563/2008 du 10 février 2009,
consid. 1). En substance, en matière d’assurance facultative d’indemnités journalières
soumises à la LAMal, 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 (art. 49 al. 1 LPGA). Ces décisions peuvent par la suite être attaquées dans les
trente jours par voie d’opposition auprès de l’assureur qui les a rendues (art. 52 al. 1



LPGA). Les décisions sur opposition sont ensuite sujettes à recours (art. 56 al. 1 LPGA). Le
juge ne peut ainsi être saisi valablement d’un recours avant que n’ait été rendue la décision
que l'assuré entend contester (arrêt du Tribunal fédéral des assurances C H4/00 du 4 juillet
2000 consid. 1b ; Revue à l’intention des caisses de compensation [RCC] 1988 p. 487
consid. 3 b). c. Lorsque l’employeur décide de conclure un contrat d’assurance
d’indemnités journalières soumis à la LCA, il s’engage par le biais d’un contrat de droit
privé. Dans un tel cas, aucune décision ne doit être rendue et en cas de contestation, l’assuré
doit saisir le Tribunal des assurances compétent d’une demande en paiement dans un délai
de deux ans (art. 46 LCA). En effet, selon l'art. 85 al. 1 de la loi fédérale sur la surveillance
des entreprises d'assurance (LSA), les contestations de droit privé entre assureur et assuré
ressortissent au juge. Ainsi, à la différence du régime établi pour les assurances sociales,
l'assureur n'a aucun pouvoir de trancher lui-même les contestations par ses propres
décisions (voir notamment arrêt du Tribunal fédéral 4A_563/2008 du 10 février 2009,
consid. 2).

E. 2
En l’espèce, il ressort des conditions générales de l’assurance collective d’une indemnité
journalière selon la LCA, catégorie PC-M (ci-après: CGA), lesquelles font partie intégrante
du contrat-cadre pour les métiers genevois du second-œuvre n° 6309, couvrant les risques
maladie et accident, que les bases juridiques du contrat d’indemnités journalières du
demandeur sont notamment constituées par la LCA. Il s’agit ainsi d’un contrat de droit
privé. Par conséquent, contrairement à un contrat d’assurance de droit public soumis à la
LAMal, la procédure prévue par la LPGA et il n’y a dès lors pas de place pour une décision
ou une décision sur opposition.

E. 3
La nature du contrat étant précisée, il convient désormais d’examiner la recevabilité de la
demande. a. Conformément à l'art. 7 du Code de procédure civile suisse du 19 décembre
2008 (CPC; RS 292) et à l'art. 134 al. 1 let. c de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur depuis le 1er janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connaît en instance unique des contestations
relatives aux assurances complémentaires à l’assurance-maladie sociale prévue par la
LAMal, relevant de LCA.

A/1885/2016 - 8/13 - Comme indiqué précédemment, selon les conditions générales le
contrat d’indemnités journalières est soumis à la LCA de sorte que la compétence ratione
materiae de la chambre de céans pour juger du cas d’espèce est établie. b. S’agissant de la
compétence ratione loci, l’art. 46a LCA prescrit que le for se définit selon la loi du 24 mars
2000 sur les fors, laquelle a toutefois été abrogée au 1er janvier 2011 par l’entrée en vigueur
du code de procédure civile du 19 décembre 2008 (CPC – RS 272), auquel il convient
désormais de se référer. Sauf disposition contraire de la loi, pour les actions dirigées contre
les personnes morales, le for est celui de leur siège (art. 10 al. 1 let. b CPC), étant précisé
que l’art. 17 al. 1 CPC consacre la possibilité d’une élection de for écrite. En l’espèce, l’art.
29 CGA prévoit qu’en cas de contestation, le preneur d’assurance ou l’ayant droit peut
choisir soit les tribunaux de son domicile suisse soit ceux du siège de l’assureur. Le
domicile du défendeur étant situé dans le canton de Genève, la compétence de la chambre
de céans pour juger du cas d’espèce est également donnée à raison du lieu. c. Les litiges
relatifs aux assurances complémentaires à l’assurance-maladie ne sont pas soumis à la



procédure de conciliation préalable de l’art. 197 CPC lorsque les cantons ont prévu une
instance cantonale unique selon l’art. 7 CPC (ATF 138 III 558 consid. 4.5 et 4.6;
ATAS/577/2011 du 31 mai 2011), étant rappelé que le législateur genevois a fait usage de
cette possibilité (art. 134 al. 1 let. c LOJ). d. Pour le surplus, la demande en paiement du 14
décembre 2015 respecte les conditions légales de forme (art. 130 et 244 CPC). Elle est donc
recevable.

E. 4
a. En matière d'assurance complémentaire à l'assurance-maladie sociale, le juge statue selon
les règles de la procédure civile simplifiée (art. 243 al. 2 let. f CPC) et la maxime
inquisitoire sociale est applicable (art. 247 al. 2 let. a CPC). Si la demande n'est pas
motivée, le tribunal la notifie au défendeur et cite les parties aux débats; si la demande est
motivée, le tribunal fixe un délai au défendeur pour se prononcer par écrit (art. 245 CPC).
Lorsque les circonstances l'exigent, le tribunal peut tenir des audiences d'instruction (art.
246 al. 2 CPC). Que la demande soit motivée ou non, le tribunal ne peut en principe pas
rendre une décision sur le fond sans avoir tenu une audience de débats principaux
(Hauptverhandlung), qui est en principe publique (art. 54 CPC). Le droit fondamental à la
tenue d'une audience publique est ainsi assuré. Cela étant, les parties peuvent d'un commun
accord renoncer aux débats principaux (art. 233 CPC par renvoi de l'art. 219 CPC). La loi
ne prescrivant aucune forme, une renonciation par actes concluants n'est pas exclue. Dans la
mesure toutefois où des droits fondamentaux sont en cause (droit d'être entendu; droit à la
tenue d'une audience publique), une telle renonciation ne saurait être admise à la légère. En
particulier, lorsqu'une partie n'est pas assistée par un avocat, le tribunal doit l'informer qu'il
statuera sur le vu des écritures à moins qu'elle ne sollicite expressément une audience de
débats dans un certain délai. Ces considérations valent spécialement

A/1885/2016 - 9/13 - pour les causes relatives à l'assurance complémentaire à
l'assurance-maladie sociale, où le juge doit établir les faits d'office, et a fortiori lorsque la
cause est jugée par une instance cantonale unique au sens de l'art. 7 CPC (ATF 140 III 450
consid. 3.2; arrêt du Tribunal fédéral 4A_627/2015 du 9 juin 2016 consid 2.2). En revanche,
une renonciation par actes concluants aux débats principaux doit être admise si les parties,
représentées par des mandataires professionnels ou des collaborateurs de leur service
juridique, ne requièrent pas expressément la tenue d'une audience de débats, après que la
cour cantonale, dans le cadre de la procédure initiée par le dépôt de la demande, a recueilli
les dernières observations des plaideurs (arrêt du Tribunal fédéral 4A_627/2015 du 9 juin
2016 déjà cité, consid. 2.3). Dans ce contexte, il y a lieu de relever que la chambre de céans
admet la qualité de mandataire professionnellement qualifié des juristes spécialistes et
salariés d'organismes tels que Caritas, le CSP, le SIT, Unia, l'Assuas, Procap, etc. (voir
notamment ATAS/664/2014 du 3 juin 2014 consid. 4b in fine). b. En l'espèce, le demandeur
a agi par l'intermédiaire d’Assuas, dont les employés sont considérés comme des
mandataires professionnellement qualifiés, notamment en matière d’assurances
complémentaires. Quant à la défenderesse, elle est représentée par des membres de son
service juridique, dont l’un au moins a achevé une formation en droit. Il s’agit ainsi
typiquement d’une procédure dans laquelle les parties peuvent renoncer, par actes
concluants, à la tenue d’une audience. Or, force est de constater que plusieurs échanges
d’écritures ont eu lieu : le demandeur a ainsi pu s’exprimer à trois reprises, la dernière fois
spontanément, et la défenderesse s’est prononcée à deux reprises. Par la suite, la chambre de
céans a formellement informé les parties que la cause était gardée à juger. Cependant, à



aucun moment, les parties n’ont sollicité la tenue d’une audience de sorte qu’il convient de
considérer qu’elles y ont renoncé par actes concluants. La chambre de céans est donc
autorisée à statuer sur pièces uniquement.

E. 5
Le litige porte sur le droit du demandeur à des indemnités journalières au-delà du 25 avril
2012.

E. 6
Dans la mesure où la défenderesse a soulevé la prescription du droit aux indemnités
journalières, il y a lieu d’examiner ce point en premier. a. Selon les art. 27 des CGA et. 46
al. 1ère phrase LCA, les créances qui dérivent du contrat d’assurance se prescrivent par
deux ans à dater du fait d’où naît l’obligation. L’imprécision de cette disposition a donné
lieu à une abondante jurisprudence. Au terme d’une évolution, la jurisprudence a précisé
que le « fait d'où naît l'obligation » ne se confond pas nécessairement avec la survenance du
sinistre, même s'il s'agit de la cause première de l'obligation d'indemnisation. Selon le type
d'assurance envisagée, la prestation de l'assureur n'est due que si le sinistre engendre un
autre fait précis. Ainsi, en matière d'assurance accident, le contrat peut

A/1885/2016 - 10/13 - prévoir une couverture en cas d'invalidité; ce n'est alors pas
l'accident comme tel, mais la survenance de l'invalidité qui donne lieu à l'obligation de
payer des prestations (ATF 126 III 278 consid. 7a; 118 II 447 consid. 2b). Seule une
prétention qui a déjà pris naissance peut être atteinte par la prescription (ATF 100 II 42
consid. 2d). Le moment déterminant pour le départ de la prescription est donc celui où sont
réunis tous les éléments constitutifs fondant le devoir de prestation (Leistungspflicht) de
l'assureur (ATF 127 III 268 consid. 2b). Il s'ensuit que la notion de « fait d'où naît
l'obligation » varie selon les diverses catégories d'assurances, et selon le type de prétention
en cause (ATF 127 III 268 consid. 2b ; arrêt du Tribunal fédéral 4A_645/2010 du 23 février
2011 consid. 2.2.2, rés. in JdT 2012 II 135). Ainsi, pour connaître le « fait d'où naît
l'obligation », et partant le point de départ de la prescription, il faut analyser le contrat
d'assurance et déterminer quel est le sinistre assuré, respectivement quels éléments
constitutifs doivent être réunis pour que l'assureur ait l'obligation d'indemniser l'assuré -
sans égard aux déclarations et actes que doit faire la partie qui invoque une prétention (cf.
par ex. SPIRO, Die Begrenzung privater Rechte durch Verjährungs-, Verwirkungs- und
Fatalfristen vol. I, 1975, p. 67 s.). b. En matière d’assurance perte de gain d’indemnités
journalières, le Tribunal fédéral avait dans un premier temps admis que la prescription
biennale de l’art. 46 LCA commençait à courir pour l’ensemble des indemnités journalières
réclamées à l’échéance du délai d’attente prévu par le contrat (ATF 127 III 268 consid.2;
arrêt du Tribunal fédéral des assurances 5C.42/2005 du 21 avril 2005). Il a toutefois changé
sa jurisprudence en juillet 2013. Ainsi, depuis l’ATF 139 III 418, lorsque l'assuré peut
réclamer une indemnité distincte pour chaque jour, ces prestations ne se prescrivent pas en
bloc mais séparément, dès le jour pour lequel chacune d'elles est exigible après l'attestation
médicale de l'incapacité de travail et l'expiration du délai d'attente.

E. 7
En l'espèce, le contrat d'assurance indemnités journalières conclu par l’employeur du
demandeur prévoit le versement d’indemnités journalières en cas de maladie couvrant le
80% du salaire assuré après un délai d'attente de deux jours et durant 720 jours par cas (art.
4 et 9 du contrat-cadre d’assurance pour les métiers genevois du second-œuvre). L’assurée



étant en incapacité de travail pour raison de maladie depuis le 6 février 2012, la première
indemnité journalière a été versée le

E. 8
a. Aux termes de l'art. 135 CO, applicable par renvoi de l'art. 100 LCA, la prescription est
interrompue lorsque le débiteur reconnaît la dette (ch. 1) ou lorsque le créancier fait valoir
ses droits par des poursuites, par une action ou une exception devant un tribunal ou des
arbitres, par une intervention dans une faillite ou une citation en conciliation (ch. 2).
Contrairement au droit public, où le délai de prescription est sauvegardé par tout acte
préalable par lequel le créancier fait valoir de manière appropriée sa créance contre le
débiteur et notamment par une simple déclaration écrite (voir ATF 135 V 74 consid. 4.2.1 et
ATF 133 V 579 consid. 4), en matière de droit privé, le délai de prescription ne peut être
interrompu que par le biais des actes cités à l’art. 135 CO, lequel contient une liste
exhaustive (PICHONNAZ, Commentaire romand, 2012, n° 6 ad Art. 135). a/aa. La
reconnaissance de dette, au sens de l’art. 135 ch. 1 CO, constitue la manifestation par
laquelle le débiteur (ou son représentant) exprime au créancier (ou à son représentant) qu'il
a conscience d'être tenu envers lui par une obligation juridique déterminée (arrêt du
Tribunal fédéral des assurances 5C.41/2002 du 17 juin 2002, consid. 2.1, avec référence à
BERTI, Zürcher Kommentar, n. 11 ad art. 135 CO). Elle doit ressortir des déclarations,
orales ou écrites, du débiteur, interprétées, le cas échéant, d'après le principe de la
confiance, ou d'actes concluants (arrêt du Tribunal fédéral des assurances P.1171/79 du 7
juin 1979, in: SJ 1980 p. 116 ss, spéc. p. 118). a/bb. Dans le contexte de l’art. 135 ch. 2 CO,
un acte entre personnes privées, tel qu’une mise en demeure par exemple, n’est pas
suffisant. En effet, il faut que le créancier s’adresse à une autorité (PICHONNAZ, op. cit.,
n° 11 ad Art 135). b. En l’espèce, contrairement à ce que le demandeur allègue dans ses
écritures, le courrier de Syna du 10 août 2012 ne constitue pas un acte interruptif de
prescription. En effet, dès lors que le contrat d’indemnités journalières est soumis à la LCA
et, par conséquent au droit privé, il n’y a pas de place pour les principes énoncés à l’ATF
135 V 74, lequel a été rendu en matière d’AVS, soit une matière soumise au droit public.
Une simple déclaration écrite, telle que le courrier du

E. 10
août 2012, par laquelle le créancier fait valoir de manière appropriée sa créance

A/1885/2016 - 12/13 - contre le débiteur, ne suffit ainsi pas pour interrompre la prescription
de deux ans prévue par l’art. 46 LCA. Cela étant précisé, force est de constater que le
demandeur n'a introduit ni poursuite, ni action en justice relativement aux indemnités
journalières maladie avant la présente procédure. Il ne dispose pas non plus d’une
reconnaissance de dette, dès lors que ni le courrier du 19 avril 2012, mettant fin au
versement des indemnités journalières ni les courriers subséquents n’expriment la
conviction de la défenderesse d’être tenue de verser des prestations en relation avec l’arrêt
de travail pour maladie. Enfin, on ne saurait considérer que la défenderesse commet un abus
de droit en se prévalant de la prescription, dès lors qu’elle n’a pas amené astucieusement
l’assuré à ne pas agir en temps utile, ni eu un comportement donnant à l’assuré l'assurance
qu'il serait payé et l'incitant donc à renoncer à entreprendre des démarches juridiques
pendant le délai de prescription (voir notamment l’arrêt du Tribunal fédéral des assurances
5C.68/2000 du 13 juillet 2000, consid. 3a). c. Dans ces conditions, en l’absence de tout acte
interruptif de prescription, force est de constater que les prétentions du demandeur en



relation avec la continuation du versement d’indemnités journalières sont prescrites. Il n’y a
ainsi pas lieu d’examiner les autres arguments du demandeur. 9. Au vu de ce qui précède, la
demande doit être rejetée. Pour le surplus, il n'est pas alloué de dépens à la charge du
demandeur, ni perçu de frais judiciaires (art. 22 al. 3 let. a de la loi d'application du code
civil suisse et d’autres lois fédérales en matière civile du 11 octobre 2012; LaCC - E 1 05).

A/1885/2016 - 13/13 - PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
SOCIALES : Statuant À la forme :

Export aus OpenCaseLaw (CC0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht veröffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.


