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Erwagungen

E. 1

Selon I’ art. 37 des conditions générales d’ assurances applicables (ci-aprés : CGA), les
tribunaux du domicile suisse des ayant droit sont notamment compétent. Jusqu’ au 31
décembre 2010, ce type d’ élection de for était admissible en vertu del’art. 9 delaloi
fédérale sur lesfors en matiere civile, du 24 mars 2000 (Loi sur lesfors, LFors ; RS 272)
par renvoi del’art. 46a LCA. Ces dispositions restent applicables malgré I’ entrée en
vigueur, le ler janvier 2011, du code de procédure civile du 19 décembre 2008 (CPC ; RS
272) unifiant la procédure civile, lequel abroge laLFors. En effet, la présente procédure
était d§ja en cours au moment de |’ entrée en vigueur du CPC (art. 404 CPC). La
demanderesse étant domiciliée dans le canton de Geneve, les tribunaux genevois sont
compétents. Conformément al'art. 56 V al. 1 let. ach. 4 et |et. c delaloi sur I'organisation
judiciaire, du 22 novembre 1941 en vigueur jusgu’ au 31 décembre 2010 (aLOJ; RS E 2 05),
le Tribunal cantonal des assurances sociales connaissait, en instance unique, tant des
contestations prévues al’ art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des
assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur
I'assurance-maladie, du 18 mars 1994 (LAMal; RS 832.10) que des contestations relatives
aux assurances complémentaires a |’ assurance-maladie sociale prévue par laLAMal
relevant de laloi fédérale sur le contrat d'assurance, du 2 avril 1908 (loi sur le contrat

d’ assurance, LCA; RS 221.229.1). Des le ler janvier 2011, cette compétence revient ala
Chambre des assurances sociales de la Cour de justice, laquelle reprend la procédure
pendante devant le

A/4370/2010 - 10/18 - Tribunal cantonal des assurances sociales (art. 143 a. 6 delaLOJdu
9 octobre 2009). Sa compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.2

Selonl'art. 12 d. 2 delaloi fédérale du 18 mars 1994 sur I'assurance-maladie (LAMal; RS
832.10), les caisses-maladie ont |e droit de pratiquer, en plus de I'assurance-maladie sociale,
des assurances complémentaires. L'art. 12 al. 3 LAMal précise que ces assurances sont
régies par laloi fédérale du 2 avril 1908 sur le contrat d'assurance (LCA; RS 221.229.1).
Dans la présente affaire, il n’est pas contesté que les relations d’ assurance ressortent de

|’ assurance complémentaire al’ assurance maladie. Par ailleurs, I’ art. 2.4 des conditions
générales prévoit que le contrat est notamment régit par la LCA. En conséquence, les
dispositions de laLCA sont applicables.

E.3

Laloi fédérale sur la surveillance des entreprises d’ assurance du 17 décembre 2004 (LSA;
RS 961.01) ne contenant pas de regles spécifiques concernant les délais relatifs aux
contestations de droit privé entre assurances et assurés, la demande est recevable alaforme.



E.4

Lelitige porte sur lavalidité de |’ art. 8.5 des CGA, dont la demanderesse considere qu'’il

s agit d’ une clause insolite. Se pose également, cas échéant, la question de |’ application de
cette disposition, qui nécessite de déterminer si les affections actuelles de la demanderesses
constituent une aggravation de |’ affection ayant conduit a son invalidite.

E.5

En matiere d'assurances complémentaires, les parties sont liées par I'accord qu'elles ont
conclu dansles limites de laloi, les caisses-maladie pouvant en principe édicter librement
les dispositions statutaires ou réglementaires dans les branches d'assurances
complémentaires qui relévent de laliberté contractuelle des parties hormis quelques
dispositions impératives en matiére d’'indemnité journaiére (ATF 124 V 201 consid. 3d;
ATAS/1104/2006). La LCA ne contient pas de régle d'interprétation des contrats. Comme
I’art. 100 LCA renvoie au Code des obligations (loi fédérale du 30 mars 1911 complétant le
code civil suisse - CO; RS 220) pour tout ce qu'elle ne régle pas elle-méme, lajurisprudence
en matiére de contrats est applicable. Les conditions générales, lorsqu'elles ont été
incorporées au contrat, en font partie intégrante; elles doivent étre interprétées selon les
mémes principes que les autres dispositions contractuelles (ATF 133 111 675 consid. 3.3;
ATF 122 111 118 consid. 2a; ATF 117 11 609 consid. 6¢). En présence d'un litige sur
I'interprétation d'une clause contractuelle, le juge doit tout d'abord sefforcer de déterminer
lacommune et réelle intention des parties, sans Sarréter aux expressions ou dénominations
inexactes dont elles ont pu se servir, soit par erreur, soit pour déguiser la nature véritable de
laconvention (art. 18 a. 1 CO);

A/4370/2010 - 11/18 - sil y parvient, il sSagit d'une constatation de fait qui lie en principe le
Tribunal fédéral conformément al'art. 105 LTF. Si lavolonté réelle des parties ne peut pas
étre établie (ce qui est le cas en I'espéce) ou si leurs volontés intimes divergent, e juge doit
interpréter les déclarations faites et les comportements selon lathéorie de la confiance; il
doit donc rechercher comment une déclaration ou une attitude pouvait ére comprise de
bonne foi en fonction de I'ensemble des circonstances; |e principe de la confiance permet
ainsi d'imputer a une partie le sens objectif de sa déclaration ou de son comportement,
méme sil ne correspond pas a sa volonté intime. L'application du principe de la confiance
est une question de droit que le Tribunal peut examiner librement (art. 106 al. 1 LTF);
cependant, pour trancher cette question, il doit se fonder sur le contenu de la manifestation
de volonté et sur les circonstances, dont la constatation reléve du fait (ATF 135 111 410
consid. 3.2 p. 412 s.). Lorsgue I'assureur, au moment de conclure, présente des conditions
générales, il manifeste lavolonté de sengager selon les termes de ces conditions.
Lorsqu'une volonté réelle concordante n'a pas été constatée, il faut donc se demander
comment le destinataire de cette manifestation de volonté pouvait la comprendre de bonne
foi. Celaconduit & une interprétation objective des termes contenus dans |es conditions
générales, méme si elle ne correspond pas alavolonté intime de 'assureur. Dans le domaine
particulier du contrat d'assurance, I'art. 33 LCA précise d'ailleurs que I'assureur répond de
tous les événements qui présentent le caractére du risque contre les conséguences duguel
|'assurance a été conclue, a moins que le contrat n'exclue certains événements d'une maniére
précise, non équivoque. Il en résulte que le preneur d'assurance est couvert contre le risque
tel qu'il pouvait le comprendre de bonne foi alalecture du contrat et des conditions
générales incorporées a celui-ci; si I'assureur entend apporter des restrictions ou des
exceptions, il lui incombe de le dire clairement. Conformément au principe de la confiance,



c'est al'assureur qu'il incombe de délimiter la portée de I'engagement qu'il entend prendre et
le preneur n'a pas a supposer des restrictions qui ne [ui ont pas été clairement présentées
(ATF 133111 675 consid. 3.3 p. 682; sous une forme résumée: ATF 135 111 410 consid. 3.2
p. 413).

E.6

Aux termes de l'art. 33 LCA, sauf disposition contraire de la présente loi, I’ assureur répond
de tous |les événements qui présentent le caractére du risque contre les conséquences duquel
I’ assurance a été conclue, a moins que le contrat n’ exclue certains événements d’ une

mani ére précise, non équivoque. Ainsi, une disposition qui limite le risque assuré n'est
valable que s elle exclut de I'assurance certains événements de maniére précise et non
équivoque. Savoir si unetelle condition est remplie dans le cas concret se détermine d'aprés
le sens généralement donné dans le langage courant aux termes utilisés. Il ne sagit pas de
sen tenir d'emblée alasolution la plus favorable al'assuré. Il est vrai néanmoins

A/4370/2010 - 12/18 - qu'une clause d'exclusion doit étre interprétée "restrictivement"
(ATF 11811 342 consid. 1a; 116 11 189 consid. 2a).

E.7

Lavalidité des conditions générales d'affaires préformées doit étre limitée par laregle dite
de I'inhabituel, ou de I'insolite (Ungewdhnlichkeitsregel), en vertu de laguelle sont
soustraites de I'adhésion censée donnée globalement a des conditions générales toutes les
clauses inhabituelles, sur |'existence desquelles I'attention de la partie la plus faible ou la
moins expérimentée en affaires n'a pas été spécialement attirée (ATF 119 11 443 consid. 1a
et les références citées). Pour qu'une clause soit considérée comme insolite, il ne suffit pas
gue le contractant soit inexpérimenté dans la branche économique en question; il faut en
plus de ce critére subjectif que, par son objet, la clause considérée soit étrangére al'affaire,
c'est-a-dire qu'elle en modifie de maniere essentielle la nature ou sorte notablement du cadre
légal d'un type de contrat (ATF 119 11 443 consid. 1a; 109 Il 452 consid. 5b et les réf.
citées; 5C.74/2002).

E.8

Pour les contestations relatives aux assurances complémentaires al’ assurance- maladie
sociale au sensde laloi fédérale sur I'assurance-maladie, du 18 mars 1994 (LAMa ; RS
832.10), les cantons prévoient une procédure simple et rapide dans laquelle le juge établit

d office lesfaits et apprécie librement les preuves (art. 85 a. 2 delaloi fédérale du 17
décembre 2004 sur la surveillance des entreprises d’ assurance - LSA ; RS 961.01). En
introduisant cet allégement de procédure, le |égislateur sest inspiré des dispositions de droit
fédéral motivées par des buts de politique sociale en matiére de baux aloyer (art. 274d du
code des obligations - CO ; RS 220), de baux aferme (art. 301 CO) et de contrats de travail
(art. 343 CO; ATF 127 111 421 consid. 2 et les références). Selon la jurisprudence rendue en
matiére de contrat de travail et de bail, le juge doit établir d'office les faits, maisles parties
sont tenues de lui présenter toutes | es pieces nécessaires al'appréciation du litige. Ce
principe n'est pas une maxime officielle absolue, mais une maxime inquisitoire sociale. Le
juge ne doit pas instruire d'office le litige lorsqu'une partie renonce a expliquer sa position.
En revanche, il doit interroger les parties et les informer de leur devoir de collaboration et
de production des pieces; il est tenu de sassurer que les allégations et offres de preuves sont
complétes uniquement lorsqu'il a des motifs objectifs d'éprouver des doutes sur ce point.
L'initiative du juge ne va pas au-dela de I'invitation faite aux parties de mentionner leurs



moyens de preuve et de les présenter. La maxime inquisitoire sociale ne permet pas
d'étendre a bien plaire I'administration des preuves et de recueillir toutes les preuves
possibles (ATF 125 111 231 consid. 4ap. 238). Par ailleurs, lamaxime inquisitoire laisse le
juge libre dans sa maniére d'apprécier les preuves et ne lui interdit pas de renoncer aun
moyen de preuve par appréciation anticipée. Ni lamaxime inquisitoire, ni d'ailleurs le droit
alapreuve d'une partie ne sont violés lorsque | e juge refuse une mesure probatoire parce
gu'il est d§a convaincu qu'une allégation de fait a été établie ou réfutée (en matiére de droit
ala

A/4370/2010 - 13/18 - preuve, ATF 129 |11 18 consid. 2.6 et les arréts cités). Le principe de
lalibre appréciation des preuves signifie que le juge apprécie librement les preuves, sans
étre lié par des regles formelles, en procédant a une appréciation compléte et rigoureuse des
preuves. Dés lors, le juge doit examiner de maniére objective tous les moyens de preuve,
guelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents a disposition permettent de
porter un jugement valable sur le droit litigieux (ATF 4A_253/2007 du 13 novembre 2007,
consid. 4.2). Au surplus, lamaxime inquisitoire sociale ne modifie pas la répartition 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 I'absence de regles contraires,
répartit le fardeau de la preuve et détermine, sur cette base, laquelle des parties doit assumer
les conséquences de I'échec de la preuve (arrét du Tribunal fédéral 4C.386/2006 du 18 avril
2007 consid. 4.1, non publiéin ATF 133 111 323 et ATF 130 |11 321 consid. 3.1). En tant
gue régle sur le fardeau de la preuve, elle ne sSapplique que si le juge, al'issue de
I'appréciation des preuves, ne parvient pas a se forger une conviction dans un sens positif ou
négatif (ATF 132 111 626 consid. 3.4 et ATF 128 111 271 consid. 2b/ad). Ainsi, lorsque
I'appréciation des preuves le convainc de laréalité ou de I'inexistence d'un fait, la question
de larépartition du fardeau de la preuve ne se pose plus (ATF 128 |11 271 consid. 2b/aa). Si,
al'issue de I'appréciation des preuves, le juge reste dans le doute, il ne doit appliquer I'art. 8
CC que sil n'existe pas une regle spéciale de droit fédéral instituant une présomption (ATF
130 111 321 consid. 3.1). Déslors qu'il conclut qu'une preuve est apportée, le juge n'aplus a
appliquer desrégles sur le fardeau de la preuve, al'exemple del'art. 8 CC, ou desregles
instituant des présomptions.

E.9

Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I’ accident, |’ incapacité de
travail, I'invalidité, I’ atteinte al’ intégrité physique ou mentale) supposent I’ instruction de
faits d’ ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de |’ assuré a des prestations, le juge a
besoin de documents que le médecin doit lui fournir. L’ appréciation des données médicales
revét ainsi une importance d autant plus grande dans ce contexte (ATF 122 V 158 consid.
1b et lesréférences ; SPIRA, La preuve en droit des assurances sociales, in : Mélanges en

I’ honneur de Henri- Robert SCHUPBACH, Béale 2000, p. 268). Selon le principe de lalibre
appréciation des preuves, le juge apprécie librement les preuves médicales qu'il a
recueillies, sans étre lié par des régles formelles, en procédant a une appréciation compléete
et rigoureuse des preuves. Le juge doit examiner objectivement tous les documents a
disposition, quelle qu’ en soit la provenance, puis décider s'ils permettent de porter un
jugement valable sur le droit litigieux. S'il existe des avis contradictoires, il ne peut trancher
I’ affaire sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion plutdt gu’ une
autre. En ce qui concerne lavaleur probante d’ un rapport médical, ce qui est déterminant
c’'est queles points litigieux aient fait I’ objet d’ une étude circonstanciée, que le
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en considération les plaintes exprimeées par la personne examinée, qu’il ait été établi en
pleine connaissance de |’ anamnése, que la description du contexte médical et I’ appréciation
de lasituation médicale soient claires et qu’ enfin, les conclusions de I’ expert soient doment
motivées. Au demeurant, I’ éément déterminant pour la valeur probante n’est ni |’ origine du
moyen de preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais bel et bien son
contenu (ATF 125V 351 consid. 3a, 122 V 157 consid. 1c et lesréférences ; ATF non
publié du 23 juin 2008, 9C _773/2007, consid. 2.1). S agissant de la valeur probante des
rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon
I’ expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti
pour son patient en raison de larelation de confiance qui I’ unit a ce dernier. Ainsi, la
jurisprudence accorde plus de poids aux constatations faites par un spécialiste qu’a

|’ appréciation de I’ incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 125V 351 consid.
3b/cc et lesréférences ; RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2). En matiére
d'assurance indemnités journaliéres maladie soumise alaLCA, la Chambre des assurances
sociales sest écartée a plusieurs reprises des rapports médicaux de médecins mis en cauvre
par un assureur. Tel a notamment été le cas lorsgue les conclusions du médecin mandaté par
|'assurance divergeaient de toutes |les appreéciations concordantes effectuées par d'autres
médecins (ATAS/1049/2004 du 13 décembre 2004) ou lorsque le médecin mandaté par
|'assurance n'avait pu poser de diagnostic et que ses conclusions sur la capacité de travail
avaient varié au gré des courriers adressés par |es médecins de |'assuré (ATAS/143/2006 du

E.14

février 2006). 10. En I’ espéce, il convient en premier lieu de déterminer si I’ art. 8.5 des
conditions générales constitue, comme le pense la demanderesse, une clause insolite des
lors gu’ en cas d’ admission de ce moyen, il N’y aurait pas lieu de se pencher sur |’ application
de cette disposition. La demanderesse est I’ ayant droit d’ un contrat d’ assurance conclu
notamment a son profit par son ancien employeur. Cette police d  assurance a pour objet

I’ assurance collective du personnel de cet ancien employeur, en indemnités journaliéres en
cas de maladie. Lapolice d’ assurance fait expressément référence aux conditions générales
d’ assurance, lesguelles prévoient al’ art. 8.5 : « Les employés partiellement invalides ou
handicapés qui, en raison de leur état de santé diminué, exercent uniquement une activité a
temps partiel dans |’ entreprise assurée, doivent étre entierement capables de travailler le
jour ou ils commencent le travail ou le jour ou débute I’ assurance pour |’ occupation atemps
partiel qui a
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qui aconduit al’invalidité partielle n’ est pas assurée. » Cette disposition énonce ainsi
clairement qu’ un employé déga partiellement invalide au moment du début de |’ assurance
N’ est pas couvert pour les conséquences de |’ aggravation de |’ affection qui a conduit a son
invalidité. Il faut constater tout d’ abord que cette clause n’ apparait ainsi en rien comme
étrangere al’ assurance considérée puisqu’ elle ne modifie pas de maniere essentielle la
nature du contrat ou sort du cadre |égal, étant relevé que pour I’ ensemble des autres
affections éventuelles, la demanderesse reste couverte. De surcroit, cette clause est
conforme au principe selon lequel le risque ne doit pas s étre réalisé au moment ou le
contrat d’ assurance et conclu (BRULHART, Droit des assurances privées, 2008, no 427, p.
189) et alajurisprudence du Tribunal fédéral selon laquelle le risque doit étre considéré
comme survenu lorsque lamaladie s est déclarée avant la conclusion du contrat et qu’elle



présente des risques de rechute (ATF 127 111 21). Certes, cette jurisprudence afait I’ objet de
critiques et il s'agit ici de régler la question d’ une aggravation, plutdt que celle d’ une
rechute. Il n"en demeure pas moins que I’ art. 8.5 CGA s'inscrit clairement dans le cadre
légal du contrat, et que, de surcroit, elle correspond a un principe général du droit des
assurances. Cette disposition n’est ainsi pas insolite. Elle est par ailleurs suffisamment
précise et sans équivoque pour étre valable. 11. Reste ainsi al’ appliquer. La demanderesse
considére que ses affections actuelles sont nouvelles et ne constituent pas une aggravation
de ses affections ayant conduit al’ octroi de sa demi-rente d’invalidité en 1989. L’ assurance
considéere quant aelle qu'il s agit d’ une aggravation des affections ayant conduit al’ octroi
de ladite demi-rente. 1| ressort du dossier Al que la demi-rente octroyée en 1989 I’ a été en
raison d’un trouble du dével oppement intellectuel des |’ enfance qui a empéché la
demanderesse de suivre une scolarité normale et de faire un apprentissage, en raison de
faibles capacitésintellectuelles. || s agissait alors de troubles du développement intellectuel
sans limitation physique. En 1994 encore, le Dr A , médecin traitant de la
demanderesse attesta d’ une bonne santé physique, seuls persistant les problémes liés aux
troubles du développement intellectuel.

A/4370/2010 - 16/18 - Les affections actuelles concernent des troubles de la marche, avec
une tendance aux chutes et alafatigue, soit des affections physiques. Cela étant, tant le Dr
A guelaDresse B , heurologue consultée par la recourante, font
état d’ une pathologie neurol ogique dégénérative 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 mars 2012 et a notamment indiqué qu’elle s était « un
peu avancée » en attestant de I’ absence de séquelles d’ une chute accidentelle survenue a

I’ &ge de 6 mois. Elle est également revenue sur d’ autres affirmations, qui semblaient

d ailleurs contradictoires, a savoir que la maladie aurait commencé dans I’ enfance et aurait
un caractére probablement familial. Il est ainsi difficile de se fonder sur I’ avis de ce
médecin, d’ autant que ce dernier afinalement déclaré ne pas étre en mesure d'indiquer si
les troubles actuels ont un lien ou laméme origine que le retard mental. Le Dr

D , heurologue FMH, aindiqué dans un rapport du 26 juin 2007, qui n’est pas
remis en cause par laDresse B ouleDr A , que I’ examen

neurol ogique montrait essentiellement un réflexe cutané plantaire et une démarche
dandinante vrai semblablement séquellaire du probléme cérébral survenu al’ &ge de 6 mois.
Dans ces conditions, la Chambre des assurances sociales considére que I’ avis du Dr

C , médecin conseil del’assureur, du 19 mars 2012, doit étre suivi. En effet, ce
médecin discute |’ ensemble des éléments a disposition de maniére convaincante et
considere que différents signes parlent en faveur du fait que les atteintes physiques
correspondent al’ atteinte centrale due a la débilité dans le contexte d’ une maladie
neurodégénérative qui S est lentement péjorée avec pour conséguence une décompensation
physique avec péoration des troubles locomoteurs. Ce médecin précise qu’il s agit donc
une seule affection. La Chambre des assurances sociales aainsi acquis la conviction que

I affection actuelle d’ ordre physique constitue bel et bien une aggravation de |’ état de santé,
se situant certes au moment de |’ octroi de larente invalidité uniquement sur le plan
intellectuel, présent depuis 1989 atout le moins. Il s'en suit qu'il n'y apas lieu de donner
suite alademande d’ audition du Dr A , hi ala demande visant alamise sur pied
d’une expertise. || s'en suit également, conformément al’ art. 8.5 des conditions générales
d’ assurance, que I’ incapacité compléte de travail désle 21 novembre 2008 n’ est pas



couverte.

A/4370/2010 - 17/18 - C’est donc a bon droit que I’ assureur a refusé ses prestations et la
demande est mal fondée. 12. La demande seraainsi rejetée. Pour e surplus, la procédure est
gratuite (art. 89 H al.1 LPA).
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