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Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 56 V al. 1 let. c LOJ, le Tribunal cantonal des assurances sociales
connait en instance unique des contestations relatives aux assurances

A/1854/2007 - 7/16 - complémentaires a |’ assurance-maladie sociale prévue par laloi
fédérale sur I’ assurance-maladie du 18 mars 1994 (LAMal) et al’ assurance-accidents
obligatoire prévue par laloi fédérale sur I’ assurance-accidents du 20 mars 1981 (LAA).
Ainsi que celaressort de lalecture des travaux préparatoires, cette volonté du |égislateur
vise aaméliorer la situation des assurés qui, en cas de litige avec un assureur prive portant
sur des prestations complémentaires a |’ assurance-maladie obligatoire ou a

I’ assurance-accidents obligatoire, peuvent désormais saisir le Tribunal des assurances (cf.
Mémorial du Grand Conseil 2001-2002, p. 98, relatif al’art. 56G a. 1 let. g du projet de loi
PL 8636, devenu I’art. 56V al. 1 let. ¢ LOJ). Selon le Tribunal des conflits, dans son arrét du
26 aolt 2005 (ACOM 55/2005), le Tribunal cantonal des assurances sociales est désormais
saisi de |’ ensemble du contentieux en matiére d’ assurances compl émentaires priveées, tant
dans le domaine de |’ assurance-mal adie que dans celui de I’ assurance-accidents, que cette
assurance complémentaire soit offerte tant par une caisse-maladie que par une institution
d'assurance priveée autorisée ou non par I'Office fédéral des assurances sociales. Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.2

L'assurance en cause est une assurance complémentaire contre la perte de gain en cas de
maladie soumise alaloi fédérale sur le contrat d'assurance du 2 avril 1908 (ci-apres LCA).
L'art. 46a L CA prescrit que le for se définit selon laloi du 24 mars 2000 sur les fors (LFors)
dont I'art. 3 let. b prévoit que le for est, pour les actions dirigées contre une personne
morale, celui de son siége. En |'espéce, la défenderesse a son siege a Genéve de sorte que le
Tribunal de céans est également compétent ratione loci pour connaitre de la présente
demande. Laloi fédérale sur la surveillance des entreprises d' assurance du 17 décembre
2004 (LSA) ne contient pas de regles spécifiques concernant les délais que doivent observer
les assurés qui entendent contester une décision prise en matiére d'assurance pour perte de
gain, lanotion de décision n'ayant du surcroit pas |le méme sens que dans le domaine de
I'assurance sociale. En revanche, selon I'art. 46 al. 1, lere phrase LCA, I'assuré doit saisir
directement l'autorité judiciaire par la voie d'une action qui doit étre intentée dans les deux
ans a dater du fait d'ou nait I'obligation qui dérive du contrat d’ assurance. Interjetée devant
lajuridiction compétente le 11 mai 2007 pour des prestations litigieuses dés le ler janvier
2006, la demande est recevable.

E.3



Est seule litigieuse I'incapacité de travail au-dela du 31 décembre 2005. En conséquence, le
présent litige porte sur le droit de la défenderesse a supprimer e versement des indemnités
journaliéres a partir du ler janvier 2006.
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E.4

Pour les contestations relatives aux assurances complémentaires al’ assurance- maladie
sociale au sensde laLAMal, les cantons prévoient une procédure simple et rapide dans
laquelle le juge établit d' office les faits et apprécie librement les preuves (art. 85 a. 2 LSA).
Celui-ci est une autorité de premiére instance qui doit instruire |'action de I'assuré, en
respectant les regles minimales de procédure prévues al'art. 85 a. 2 LSA (VIRET, Le
contentieux en matiere d'assurance- maladie selon le nouveau droit, R1J 1996, p. 199). Pour
le surplus, il doit se conformer au droit cantonal applicable. Aux termesde I'art. 19 LPA sur
renvoi del'art. 89A LPA, le Tribunal cantonal des assurances sociales établit les faits
d'office. L'obligation pour le juge d'établir d'office les faits ne dispense pas les parties d'une
collaboration active ala procédure. Il leur incombe de renseigner le juge sur lesfaitsde la
cause et de lui indiquer les moyens de preuve disponibles (ATF 107 11 233 consid. 2¢). Le
juge doit procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a
suffisamment de raison pour le faire, eu égard aux griefsinvoqués par les parties ou aux
indices résultant du dossier. |1 ne peut ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties
pour lasimple raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (V Sl 5/1994, 220 consid. 43). Comme
I'aprécisé le Tribunal fédéral des assurances (ci-aprés : TFA) dans sajurisprudence relative
al'appréciation des preuves dans le domaine médical, 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. Deslors, le
juge doit examiner de maniere objective tous les moyens de preuve, quelle gu'en soit la
provenance, puis décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement
valable sur le droit litigieux. (ATF non publié du 13 novembre 2007, 4A_253/2007, consid.
4.2). En présence de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher |'affaire
sans apprécier |'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquellesil se fonde
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 désignation, mais son contenu. A
cet égard, il importe que les points litigieux importants aient fait I'objet d'une éude fouillée,
gue le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération
les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnése), que
la description des interférences médicales soit claire et, enfin, que les conclusions de
I'expert soient bien motivées (ATF 125V 351 ssconsid. 3, ATF non publié du 12 juin 2007,
4A 45/2007, consid. 5.1). Une expertise n'a pas de valeur probante, s |I'expert n'apas
répondu aux questions posées, si ses conclusions sont contradictoires ou si, de quelqu'autre
facon, I'expertise est entachée de défauts a ce point évidents et reconnai ssables, méme sans
connaissances spécifiques, que le juge ne pouvait tout simplement pas lesignorer (ATF non
publié du 26 septembre 2006, 5P.76/2006, consid. 2.1).

A/1854/2007 - 9/16 - Les mesures d'instruction ordonnées par |'assureur, a savoir
notamment |'examen par un médecin, ne sont pas des expertises au sens strict du terme, a
moins gque |'assureur n'interpelle 'intéresseé sur le libellé des questions ainsi que le choix de
I'expert et lui donne |'occasion de se déterminer avant |'exécution de I'acte d'instruction
projeté. L'on ne saurait toutefois leur dénier toute valeur probante de ce seul fait. Il faut en



effet examiner si le médecin commis par I'assureur sest penché sur les questions médicales
litigieuses et a donné a celui-ci des indications utiles pour décider d'une éventuelle prise en
charge (ATA/143/1999).

E.5

L e demandeur conteste la suppression du versement de |'indemnité journaliere dés le ler
janvier 2006, alors que la défenderesse, sur la base du rapport du Dr O ,
considére que I'assuré posséde une capacité de travail entiére dans une activité adaptée en
tout cas des e 14 septembre 2005 et qu'en vertu de son obligation de diminuer |le dommage,
il lui incombait de trouver une activité adaptée dans un délai de trois mois dés cette date, a
savoir au plustard desle ler janvier 2006. X SA en tant que preneur d'assurance,
et la défenderesse en qualité d'assureur, ont conclu un contrat collectif d'indemnités
journaliéres selon laLCA. Par cette convention, le demandeur était couvert pour le risque
de perte de gain di alamaladie. Il sagit d'une assurance au profit detiers (cf. art. 18 a. 3
LCA), qui confére un droit propre au bénéficiaire (i.e. le travailleur) contre |'assureur en
vertu de l'art. 87 LCA (ATF non publié du 12 septembre 2007, 4A_179/2007, consid. 4.2).
Sagissant d'un contrat soumisalaLCA, il convient en premier lieu de déterminer si, sur la
base des conditions convenues, on est en présence d'une incapacité de gain (cf. STOESSEL,
Commentaire balois, n. 6 ssad art. 3 LCA; RVJ 1996 p. 257 consid. 8a). La police
d'assurance-maladie collective, datée du 28 novembre 2002, prévoit une couverture
d'assurance du personnel de I'entreprise du ler janvier 2002 au 31 décembre 2004. Quant
aux prestations assurées, elle précise qu'il sagit d'une indemnité journaliére perte de gain en
cas de maladie correspondant a 80 % du salaire durant 730 jours par cas, sans déduction du
délai d'attente de 14 jours par cas et avec couverture intégrale des mal adies préexistantes.
En outre, elle mentionne que les conditions générales d'assurance (CGA) 2002 sont
applicables. Selon les CGA (édition 2002) régissant I'assurance perte de gain en cas de
maladie de GENERALI, lamaladie est toute atteinte involontaire a la santé physique ou
psychique constatée médicalement qui n'est pas la conséquence d'un accident, qui nécessite
un traitement médical et qui entraine une incapacité de travail (art. 1, 1érephrase). ll y a
incapacité de travail lorsque I'assuré est totalement ou partiellement incapable d'exercer sa
profession ou une autre activité lucrative pouvant

A/1854/2007 - 10/16 - raisonnablement étre exigée de lui. Si I'assuré refuse d'exercer une
activité lucrative pouvant étre exigée de lui, la Compagnie peut refuser le versement des
prestations. L'indemnité journaliere est payée pour chague jour d'incapacité de travail de 25
% au moins, diment constatée par un médecin. Elle se calcule selon le degré d'incapacité de
travail (art. 5 ch. 1). A tout moment, la Compagnie peut aussi exiger des certificats ou une
expertise d'un médecin spécialiste. La Compagnie est en droit de demander aux médecins
qui traitent ou qui ont traité |'assuré des renseignements sur son état de santé, a condition
gue ces indications servent a déterminer |'étendue du droit aux prestations. La Compagnie
pourra, en particulier, exiger des certificats médicaux et autres documents et ordonner des
examens effectués par des médecins qu'elle désignera (art. 11 ch. 2). En I'espéce, il ressort
clairement des CGA qu'il y aincapacité de travail lorsgue |'assuré est totalement ou
partiellement incapable d'exercer sa profession ou une autre activité lucrative pouvant
raisonnablement étre exigée de lui. Par conséquent, il y alieu de déterminer si c'est ajuste
tire que la défenderesse a supprimeé ses prestations au 31 décembre 2005 au motif qu'il
n'existait plus d'incapacité de travail en se basant sur le rapport du Dr O . Dans
son rapport du 9 juin 2005, le Dr O aindiqué que I'activité de I'assuré consistait



en travaux de nettoyage de chantiers avec des activités souvent assez lourdes. Dans
I'anamneése, il a mentionné que I'assuré avait présenté un premier épisode de lombalgie en
1995, qu'une IRM aurait démontré une petite hernie discale et que, par la suite, il avait
continué a ressentir des lombosciatal gies gauches épisodiques, non invalidantes, nécessitant
parfois quel ques séances de physiothérapie. || aajouté que I'assuré était en incapacité de
travail totale depuis le 14 octobre 2004 en raison de douleurs cervico-dorso-lombaires
apparues suite aun effort lors de son travail. 11 a exposé que |'assuré se plaignait
essentiellement de cervico-dorsal gies hautes avec de vagues paresthésies des deux mains.
Lors de son examen, il n'a constaté aucune limitation ostéoarticulaire périphérique et aucun
signe radiculaire des quatre extrémités, le syndrome du tunnel carpien droit lui paraissant
fort mineur. Il n'amis en évidence qu'une trés petite limitation de la mobilité cervicale lors
des mouvements d'extension et arelevé que la présentation était assez démonstrative dans la
région lombaire avec une nette discordance entre une distance doigts-sol a50 cm et une
distance doigts-orteils a 10 cm. |l adiagnostiqué des rachialgies sur troubles statiques et
dégénératifs débutants avec syndrome de déconditionnement. |l a également évoqué des
troubles somatoformes douloureux. 1l a critiqué | e traitement entrepris dans la mesure ou
I'inactivité et lalongueur de I'arrét de travail avaient généré un syndrome de
déconditionnement ainsi qu'une aggravation de la composante somatoforme. Bien que le
travail de nettoyeur soit assez lourd, il a proposé une tentative de reprise progressive du
travail dans|'ancienne activité araison de 25 % des lafin juin, pour deux semaines, puis de
50 % pendant deux semaines et de 75 % pour la méme durée jusqu'a un taux complet. |l a
précise que s |'assuré ne pouvait pas retravailler a temps complet

A/1854/2007 - 11/16 - dans I'ancienne activité, il considérait qu'aprés environ une année
d'arrét de travail elle n'était plus exigible mais que, dans un travail 1égérement plus adapté,
ses capacités de travail étaient totales et qu'il fallait adresser |e patient aux services du
chdmage aux aentours du mois d'octobre 2005 pour gqu'il retrouvét un travail par ce biais.
En définitive, il aadmis|'absence d'une incapacité de travail au sens des CGA aux aentours
du ler octobre 2005. En |'espece, |e rapport médical du Dr O sur lequel se base
la défenderesse n'est pas une expertise a proprement parler puisque le demandeur n'a pas eu
la possibilité de se prononcer sur le libellé des questions et le choix de I'expert. Pour
admettre sa valeur probante, il convient d'examiner si ce rapport est complet, si ses
conclusions sont cohérentes et sil ne présente pas d'autres défauts reconnai ssables d'embl ée.
LeDrO Sest basé sur le dossier médical et radiologique de la défenderesse,
aprés avoir enregistré les plaintes de |'assuré, puis procédé a une anamnese et & un examen
clinique. Il sest exprimé sur I'évolution de |'état de santé du demandeur, sur sa capacité de
travail dans |'activité exercée et dans une activité adaptée, enfin, il adlment expliqué et
motiveé son point de vue. Ses conclusions sont cohérentes et convaincantes, en tant que,
notamment, elles reposent sur des constatations objectives seules pertinentes dans ce type
d'appréciation. Le recourant conteste les conclusions du Dr O au motif qu'il
serait le médecin-conseil de ladéfenderesse et qu'a cetitre, il ne serait ni indépendant, ni
neutre. De plus, il lui reproche d'avoir pris unilatéralement des recommandations absolues.
Contrairement a ce que prétend atort le demandeur, I'élément déterminant pour la valeur
probante d'un rapport médical n'est ni |'origine du moyen de preuve, ni sa désignation
comme rapport ou comme expertise, mais bel et bien son contenu (ATF 125V 352 consid.
3a, 122V 160 consid. 1c et les références). Par conséquent, le fait quele Dr O

ait été mandaté par |a défenderesse pour apprécier la capacité de travail du demandeur n'a
aucune incidence sur la valeur probante du rapport et des conclusions de ce médecin. Par



ailleurs, contrairement a ce que soutient le demandeur, ce médecin n'est pas
médecin-conseil de la défenderesse, ni salarié de cette derniére puisqu'il est médecin-chef
aux établissements hospitaliers du nord vaudois (EHNV). Quant aux recommandations du
DrO concernant laremise au travail du demandeur, il sagit desréponsesala
guestion de la défenderesse : « proposez-vous un autre traitement » ? Ces dernieres se
basent sur le constat que I'inactivité et lalongueur de |'arrét de travail ont généré un
syndrome de décontionnement ainsi qu'une aggravation de la composante somatoforme.
Cette constatation n'est pas unilatérale puisgu'elle repose sur des signes objectifs de
majoration de plaintes comme par exemple la discordance entre la mesure doigts-sol et
doigts-orteils ainsi que sur la nouvelle approche
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travail au plustard dans les six mois depuis le début de I'incapacité de travail. De plus, les
autres rapports médicaux motiveés figurant au dossier ne contredisent d'ailleurs en rien cette
évaluation. En effet, dans son rapport du 8 février 2005, le Dr M ne se prononce
pas sur I'incapacité de travail du demandeur et reléve une discordance assez nette entre
I'intensité des symptdmes ressentis et |a discrétion de |'atteinte radiologique. Dans son
rapport du 23 ao(t 2005, le Dr L indique implicitement qu'il a attesté une
incapacité de travail entiére au motif que les syndromes algiques vertébraux justifient une
incapacité de travail a pratiquer un métier lourd tout en reconnaissant I'absence de
corrélation entre les plaintes du patient et les constatations radiologiques ainsi que
neurochirurgicales. Ce faisant, il ne sest pas exprimé sur |'incapacité de travail au sens des
CGA puisgu'il n'a pas examiné si on pouvait raisonnablement exiger de I'assuré I'exercice
d'une autre activité lucrative adaptée a son handicap. Dans son rapport du 30 juin 2006,
malgré les explications requises par |a défenderesse au sujet de I'incapacité de travail
attestée desle 12 octobre 2005, la Dresse Q ne se prononce pas sur la capacité de
travail du demandeur mais seulement sur |'évolution de son état de santé et |e traitement
entrepris. De plus, ses divers certificats médicaux reconnaissant une incapacité dés le 12
octobre 2005 sont des simples attestations d'incapacité de travail qui n’ expliquent pas
pourquoi €lle reconnait une telle incapacité de travail et si cette derniére concerne
également |'exercice d'une autre activité pouvant raisonnablement étre exigée de |'assuré.
Enfin, dans son rapport du 14 ao(t 2006, la Dresse R confirme |'appréciation du
DrO puisqu'elle conclut que, dans une activité adaptée, n'exigeant pas le port de
charges, des mouvements répétitifs ou une méme position du corps prolongé, la capacité de
travail parait entiére. Par conséguent, force est de constater que le rapport du Dr

O remplit toutes les conditions jurisprudentielles permettant de lui reconnaitre
une pleine force probante (cf. ATF 125 V 352 consid. 3a et laréférence). Ses conclusions
seront donc suivies par le Tribuna de céans.

E.6

Aux termes de l'art. 61 LCA, lors du sinistre, I'ayant droit est obligé de faire tout ce qui est
possible pour restreindre le dommage; Sil n'y a pas péril en lademeure, il doit requérir les
instructions de I'assureur et Sy conformer (al. 1); si I'ayant droit contrevient a cette
obligation d'une maniére inexcusable, |'assureur peut réduire I'indemnité au montant auquel
elle serait ramenée si I'obligation avait ééremplie (a. 2). L'ayant droit remplit son
obligation de faire ce qui peut raisonnablement étre exigé de lui pour réduire son dommage
Sil prend a cette fin les mesures que prendrait un homme raisonnable dans la méme
situation sil ne pouvait attendre aucune indemnisation de tiers (HONGER/SUSSKIND,



Basler Kommentar, Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag, 2001, n. 15 ad art. 61
LCA; MAURER, Schweizerisches Privatversicherungsrecht, 3e éd., 1995, p. 344 et les
références citées).

A/1854/2007 - 13/16 - Dans des arréts qui concernaient comme ici une assurance collective
d'indemnités journalieres selon laLCA (ATF 127 |11 106, consid. 4¢c non publi€; ATF non
publié 5C.176/1998 du 23 octobre 1998, consid. 2¢), le Tribunal fédéral a considéré que
I'art. 61 LCA était I'expression du méme principe général dont le TFA déduisait, en matiére
d'assurance d'indemnités journalieres soumise au droit des assurances sociales, I'obligation
de I'assuré de diminuer le dommage par un changement de profession lorsqu'un tel
changement peut rai sonnablement étre exigé de lui, pour autant que |'assureur |'ait averti a
ce propos et lui ait donné un délai adéquat (cf. ATF 111V 235 consid. 2a; 114 V 281
consid. 3a; voir ausss BRULHART, L'assurance collective contre la perte de gain en cas de
maladie, in Le droit social dans la pratique de |'entreprise - questions choisies, 2006, p. 95
ss, 107). 1l importe peu que |'assuré soit encore li€ ou non par un contrat de travail car ce
délai transitoire a uniquement pour but de permettre le changement d'activité et larecherche
d'un nouveau travail adapté. En effet, cette nécessité d'adaptation se réalise
indépendamment du fait que I'intéresseé soit i€ ou non a un rapport de travail (RAMA
5/2006 KV 380 p. 341 consid. 4.4). Selon lajurisprudence du TFA, lorsque I'assuré doit
envisager un changement de profession en regard de |'obligation de diminuer le dommage,
la caisse doit 'avertir a ce propos et lui accorder un délai adéquat - pendant lequel
I'indemnité journaliére versée jusqu'a présent est due - pour Sadapter aux nouvelles
conditions ainsi que pour trouver un emploi; dans la pratique, un délai de trois acing mois
imparti dés I'avertissement de la caisse doit en régle générale étre considéré comme adéquat
(ATF 133111 527 consid. 3.2.1; RKUV 2000 KV 112 122, consid. 3a). L'art. 61 LCA n'étant
pas de droit impératif, les parties peuvent avoir défini un régime plus favorable (cf. art. 97
et 98 LCA; HONGER/SUSSKIND, op. cit., n. 29 ad art. 61 LCA; MAURER, op. cit., p.
345). En I'espéce, I'art. 5 ch. 1, 2e phrase, CGA prévoit expressement une telle obligation de
diminuer le dommage puisqu'il prescrit que si I'assuré refuse d'exercer une activité lucrative
pouvant étre exigée de lui, la Compagnie peut refuser le versement des prestations. Par
conséquent, les parties n'ont pas adopté sur ce point une réglementation plus favorable a
I'assuré. Lors de son examen du 9 juin 2005, le Dr O a préconisé une reprise
progressive du travail dansla méme profession en six semaines bien que le travail de
nettoyeur soit assez lourd. || aprécisé que, st malgré une reprise progressive du travail,
I'ancienne activité ne pouvait pas étre exercée a un taux complet, il considérait qu'apres
environ une année d'arrét de travail cette activité n'était plus exigible mais que, dans un
travail 1égérement plus adapté, la capacité de travail était totale et qu'il y avait lieu
d'adresser le demandeur aux services du chdmage aux alentours du mois d'octobre 2005
pour qu'il retrouvét un travail. Or, I'incapacité de travail a débuté le 14 octobre 2004 et le
demandeur atenté une reprise du travail

A/1854/2007 - 14/16 - désjuin 2005 qui Sest soldée par un échec, le 19 juillet 2005. Au vu
de cette situation, |e 14 septembre 2005, la défenderesse, ainformé I'assuré qu'ellele
considérait comme ayant une capacité de travail entiére dans une activité adaptée et qu'elle
lui accordait un délai de trois mois jusqu'au 31 décembre 2005 pour reprendre une telle
activité soit par le biais de son employeur, soit par celui du chdmage, en précisant que desle
ler janvier 2006, €elle ne lui verserait plus aucune prestation. En définitive, le demandeur
dispose d'une capacité de travail entiére dans une activité adaptée depuis mi-septembre



2005, voire au plus tard des e ler octobre 2005. Dans la mesure ou la défenderesse a
informé I'assuré de son obligation de diminuer le dommage, le 14 septembre 2005, le
Tribunal de céans considére qu’un délai de trois mois et demi a partir de cette date ou de
trois mois dés le ler octobre 2005 répond aux exigences jurisprudentielles relatives a

I’ obligation de réduire le dommage, en tenant compte du fait que le demandeur est encore
jeune, qu'il n'a pas de formation professionnelle, que les activités simples et répétitives dans
le secteur priveé offrent un éventail suffisamment varié d'activités non qualifiées pour qu'un
certain nombre d'entre elles soient immédiatement accessibles au demandeur (ATFA non
publié du 15 novembre 2006, | 228/05 consid. 5.2.2) et qu'il a manifesté peu
d'empressement pour recommencer atravailler. En effet, dans son annonce al'Office
cantonal del'emplai, il ne s'est inscrit que pour un poste dans son domaine d'activité
précédent, il ad'emblée présenté des certificats médicaux attestant une incapacité de
travailler et il n'a entrepris aucune démarche pour sassurer d'un emploi mieux adapté a son
état de santé. Si, comme |'aurait fait dans la méme situation tout homme raisonnable ne
pouvant attendre aucune indemnisation de tiers, le demandeur avait mis a profit cette
capacité detravail dansle délai de plus de trois mois dés I'avertissement, |a défenderesse
n'avait plus a servir d'indemnités journaliéres au dela du 31 décembre 2005 de sorte que
cette derniére était en droit de suspendre ses prestations deés cette date.

E.7

Enfin, le demandeur conteste la position de la défenderesse au motif qu'il souhaite se
recycler dans un métier approprié avec |'aide de cette derniére. Ce faisant, le demandeur
semble oublier que la défenderesse ne couvre que la perte de gain et non pas | e risque de
I'invalidité de sorte qu'elle ne verse pas de prestations pour réadaptation professionnelle au
contraire d'une assurance sociale telle que |'assurance-invalidité ou |'assurance-accidents.
En effet, les CGA de la défenderesse ne prévoient nullement la prise en charge d'un
reclassement professionnel mais se limitent au versement d'une indemnité journaliere. De
plus, méme dans le domaine de |'assurance sociale, le fait que I'assuré ne puisse plus exercer
sa profession antérieure ne suffit pas, alui seul, pour fonder un droit a un reclassement. En
effet, il n'apas droit a des mesures de réadaptation Sil ne subit pas une perte de gain
permanente ou de longue durée (20 % au moins) dans une activité raisonnablement exigible
et pouvant étre exercée sans formation professionnelle supplémentaire

A/1854/2007 - 15/16 - (ATF 124V 110 consid. 2b et les références; MEY ER-BLASER,
Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung [IVG], Die Rechtsprechung des
Bundesgerichts zum Sozia versicherungsrecht, Zurich 1997, p. 124 ss).

E.8

Au vu de ce qui précede, lademande doit étre rejetée. Pour le surplus, la procédure est
gratuite (art. 89H a. 1 LPA).
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