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Erwagungen

E.11

Conformément al'art. 7 du Code de procédure civile suisse du 19 décembre 2008 (CPC -
RS 272) et al'art. 134 a. 1 let. c delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010
(LOJ- E 2 05), lachambre des assurances sociales de la Cour de justice connait en instance
unique des contestations relatives aux assurances complémentaires al’ 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). Le contrat d'assurance
d'indemnités journalieres en cas de maladie couvrant le risque de perte de gain, soumisala
LCA, reléve de I'assurance complémentaire a l'assurance-maladie sociale (arréts du
Tribunal fédéral 4A_47/2012 du 12 mars 2012 consid. 2 ; 4A_118/2011 du 11 octobre 2011
consid. 1.3 et lesréférences citées). Selon I’ art. 1 let. ¢ des conditions général es pour

I’ assurance maladie collective, édition 2008 (ci-apres : CG), applicables alapolice

d’ assurance, le contrat est régi par laLCA. La compétence de la chambre de céans araison
de lamatiere pour juger du cas d’ espece est ainsi établie.
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E.12

Sauf disposition contraire du CPC, pour les actions dirigées contre les personnes morales, le
for est celui de de leur siége (art. 10 al. 1 let. b CPC), étant précisé quel’art. 17 a. 1 CPC
consacre la possibilité d’ une élection de for écrite. En I’ occurrence, selon I’ art. 20 des CG,
en cas de litiges, dans le cadre de I’ assurance collective d’ indemnité journaliére en cas de
mal adie souscrite par un employeur pour ses employés, leur lieu de travail en Suisse est
reconnu comme for juridique. L’ assurée, en sa qualité d’ employée, ayant travaillé dansle
canton de Genéve, la chambre de céans est compétente araison du lieu pour connaitre de la
présente demande en paiement.

E.13

Leslitigesrelatifs aux assurances complémentaires a l'assurance-maladie ne sont pas
soumis ala procédure de conciliation préalable de I'art. 197 CPC lorsgue les cantons ont
prévu une instance cantonale unique selon I'art. 7 CPC (ATF 138 |11 558 consid. 4.5 et 4.6 ;
ATAS/577/2011 du 31 mai 2011), étant précisé que le |égislateur genevois a fait usage de
cette possibilité (art. 134 al. 1 let. c LOJ).

E.14

Pour le reste, la demande en paiement respecte les conditions formelles prescrites par les
art. 130 et 244 CPC, ainsi que les autres conditions de recevabilité prévues par |'art. 59
CPC. Elle est donc recevable.

E.15



Selon I'art. 14 a. 1 CPC, une demande reconventionnelle peut étre formée au for de I’ action
principale lorsgu’ elle est dans une relation de connexité avec la demande principale. Les
conditions de recevabilité de la demande reconventionnelle sont celles de lademande
(Francois BOHNET, in Bohnet et al. [éd.], Code de procédure civile commenté, 2011, n. 86
ad art. 59 CPC). En I’ occurrence, la recevabilité de la demande reconventionnelle tendant &
larestitution de CHF 16’'653.-, mgjorée d’' un intérét de 5% deés le 6 janvier 2023, doit étre
admise, puisqu'elle porte, comme la demande principale, sur lesindemnités journaliéres
versées pour |'incapacité de travail invoquée par |’ assurée. Par conséquent, la demande
reconventionnelle sera déclarée recevable.

E.2

Lelitige porte, d une part, sur le droit éventuel de |’ assurée a des indemnités journaliéres
au-deladu ler septembre 2023, date a compter de laquelle I’ assurance a mis fin auxdites
prestations et, d’ autre part, sur le droit éventuel de I’ assurance de réclamer larestitution des
indemnités journalieres versées pour I’ incapacité de travail d’ octobre 2022 a mars 2023.

E.3

Sur le plan matériel, laLCA afait I’ objet d’ une révision entrée en vigueur le ler janvier
2022 (modification du 19 juin 2020 ; RO 2020 4969 ; RO 2021 357). En cas de changement
de régles de droit, lalégislation applicable reste, en principe, celle qui était en vigueur lors
deréadisation de |’ état de fait qui doit étre apprécié juridiquement ou qui a des
consequences juridiques, sous réserve de
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4.3 et laréférence). Selon la disposition transitoire relative a cette modification, seules les
prescriptions en matiere de forme (let. a) et le droit de résiliation au sens des art. 35a et 35b
LCA (let. b) s appliquent aux contrats qui ont été conclus avant |’ entrée en vigueur de cette
modification. S agissant des autres dispositions de la LCA, elles s appliquent uniquement
aux nouveaux contrats (Message concernant larévision de laloi fédérale sur le contrat

d’ assurance, FF 2017 4812). En I’ occurrence, le contrat d' assurance a été conclu avant le
ler janvier 2022 et |’ objet du litige ne porte ni sur des prescriptions en matiére de forme, ni
sur le droit de résiliation au sens des art. 35a et 35b LCA, de sorte que les dispositions de la
L CA applicables seront citées dans leur ancienne teneur.

E.4

La procédure simplifiée sapplique aux litiges portant sur des assurances complémentaires a
I" assurance-maladie sociale au sensde laLAMal (art. 243 al. 2 let. f CPC) et lachambre de
céans établit lesfaits d'office (art. 247 a. 2 let. a CPC).

E.41

Lajurisprudence applicable avant I'introduction du CPC, prévoyant I'application de la
maxime inquisitoire sociale aux litiges relevant de |'assurance- maladie complémentaire,
reste pleinement valable (ATF 127 111 421 consid. 2). Selon cette maxime, le juge doit
établir d'office lesfaits, mais les parties sont tenues de lui présenter toutes les piéces
nécessaires al'appréciation du litige. Ce principe n'est pas une maxime officielle absolue,
mais une maxime inquisitoire sociale. Le juge ne doit pasinstruire d'office le litige
lorsgu'une partie renonce a expliquer sa position. En revanche, il doit interroger les parties
et lesinformer de leur devoir de collaboration et de production des piéces ; il est tenu de
Sassurer que les allégations et offres de preuves sont complétes uniquement lorsgu'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 recuelillir toutes les preuves possibles (ATF 125 111 231 consid. 4a). Lorsgue
la partie est assistée d’ un mandataire professionnel, le tribunal doit appliquer la maxime
inquisitoire sociale avec retenue. S'il doit toujours attirer I’ attention des parties sur les
lacunes du dossier et lesinviter ale compléter, il ne peut ordonner d’ office des mesures
d’instruction (arrét du Tribunal fédéral 4A_522/2008 du 3 septembre 2009 in RSPC 2010 p.
12).

E.4.2

Lamaxime inquisitoire sociale ne modifie pas la répartition du fardeau de la preuve (arrét
du Tribunal fédéral 4C.185/2003 du 14 octobre 2003 consid. 2.1). Pour toutes les
prétentions fondées sur le droit civil fédéral, I'art. 8 du Code civil suisse, du 10 décembre
1907 (CC - RS 210), en |'absence de régles contraires, répartit le fardeau de la preuve et
détermine, sur cette base, laquelle des parties
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323 consid. 4.1 non publié; 130 I11 321 consid. 3.1 ; 129 111 18 consid. 2.6 ; 127 |11 519
consid. 2a). Cette disposition ne prescrit cependant pas quelles sont les mesures probatoires
qui doivent étre ordonnées (cf. ATF 122 111 219 consid. 3c ; 119 |11 60 consid. 2c). Elle
n'‘empéche pas le juge de refuser une mesure probatoire par une appréciation anticipée des
preuves (ATF 121 V 150 consid. 5a). L'art. 8 CC ne dicte pas comment le juge peut forger
saconviction (ATF 122 111 219 consid. 3c; 119 111 60 consid. 2c ; 118 11 142 consid. 3a).
En tant que régle sur le fardeau de la preuve, il ne sapplique 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 128 |11 271 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/ag). En
vertu del'art. 8 CC, chaque partie doit, si laloi ne prescrit le contraire, prouver lesfaits
gu'elle allégue pour en déduire son droit. En conséquence, la partie qui fait valoir un droit
doit prouver les faits fondant ce dernier, tandis que le fardeau de la preuve relatif aux faits
supprimant le droit, respectivement I’ empéchant, incombe ala partie, qui affirme la perte du
droit ou qui conteste son existence ou son étendue. Cette régle de base peut étre remplacée
par des dispositions |égales de fardeau de |a preuve divergentes et doit étre concrétisée dans
des cas particuliers (ATF 128 111 271 consid. 2a/aa avec références). Ces principes sont
également applicables dans le domaine du contrat d'assurance (ATF 130 |11 321 consid.
3.1). En principe, un fait est tenu pour établi lorsgque le juge a pu se convaincre de la vérité
d'une allégation. Laloi, ladoctrine et la jurisprudence ont apporté des exceptions a cette
regle d'appréciation des preuves. L'alégement de la preuve est alors justifié par un « état de
nécessité en matiere de preuve » (Beweisnot), qui se rencontre lorsque, par la nature méme
del'affaire, une preuve stricte n'est pas possible ou ne peut étre rai sonnablement exigée, en
particulier si lesfaits alégués par la partie qui supporte le fardeau de la preuve ne peuvent
étre établis qu'indirectement et par desindices (ATF 132 111 715 consid. 3.1 ; 130 111 321
consid. 3.2). Tel peut étre le cas de la survenance d'un sinistre en matiére d'assurance-vol
(ATF 130 111 321 consid. 3.2) ou de I'existence d'un lien de causalité naturelle,
respectivement hypothétique (ATF 132 111 715 consid. 3.2). Le degré de preuve requis se
limite alors ala vraisemblance prépondérante (die Uberwiegende Wahrscheinlichkeit), qui



est soumise a des exigences plus élevées que la simple vraisemblance (die
Glaubhaftmachung). La vraisemblance prépondérante suppose que, d'un point de vue
objectif, des motifs importants plaident pour I'exactitude d'une allégation, sans que d'autres
possibilités ou hypothéses envisageables ne revétent une importance significative ou
n'entrent
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132111 715 consid. 3.1 ; 130 111 321 consid. 3.3). En vertu del'art. 8 CC, la partie qui n'a pas
lacharge de la preuve ale droit d'apporter une contre-preuve. Elle chercheraains a
démontrer des circonstances propres afaire naitre chez e juge des doutes sérieux sur
I'exactitude des allégations formant |'objet de la preuve principale. Pour que la
contre-preuve aboutisse, il suffit que la preuve principale soit ébranlée, de sorte que les
allégations principales n'apparaissent plus comme les plus vraisemblables (ATF 130 111 321
consid. 3.4). Lejuge doit procéder a une appréciation d'ensemble des é éments qui lui sont
apportés et dire sil retient qu'une vraisemblance prépondérante a été établie (ATF 130 111
321 consid. 3.4 ; arrét du Tribunal fédéral 4A_61/2011 du 26 avril 2011 consid. 2.1.1).
Cependant, dans un arrét du 31 ao(t 2021, le Tribunal fédéral a modifié lajurisprudence
précitée, en ce sens que I’ existence d’ un cas d’ assurance constitué par une incapacité de
travail est désormais soumise au degré de preuve de la preuve stricte (ATF 148 111 105
consid. 3.3.1infine). Par conséquent, la preuve est apportée lorsque le tribunal, en se
fondant sur des éléments objectifs, est convaincu de I'exactitude d'une allégation de fait. Il
suffit qu'il n'y ait plus de doutes sérieux quant a l'existence du fait allégué ou que les doutes
qui subsistent éventuellement paraissent 1égers (ATF 148 111 105 consid. 3.3.1).

E.43

Aux termesdel’art. 168 al. 1 CPC, les moyens de preuve sont le témoignage (let. a) ; les
titres (let. b) ; I’inspection (let. c) ; I’ expertise (let. d) ; les renseignements écrits (let. €) ;
I”interrogatoire et la déposition de partie (let. f).

E. 431

L’ expertise en tant que moyen de preuve admis au sensdel’art. 168 a. 1 let. d CPC nevise
gue |’ expertise judiciaire au sensdel’art 183 a. 1 CPC (ATF 141 111 433 consid. 2.5.2 et
2.5.3). Selon I’art. 177 CPC, dans sanouvelle teneur selon le ch. | delaLF du 17 mars
2023, en vigueur depuisle ler janvier 2025 (RO 2023 491), les titres sont des documents
propres a prouver des faits pertinents, telsles écrits, les dessins, les plans, les photographies,
les films, les enregistrements audio, les fichiers électroniques, |es données analogues et les
expertises privées des parties. Dans son Message du 26 février 2020 relatif alamodification
du code de procédure civile suisse [Amélioration de la praticabilité et de |” application du
droit], FF 2020 2607), le Conseil fédéral relevait que selon le Tribunal fédéral, les
expertises privées ou soumises par les parties - ¢’ est-a-dire les rapports d’ experts n’ ayant
pas été sollicités par le tribunal conformément aux art. 183 ss CPC mais commandés par
une partie elle-méme - ne constituaient pas destitres au sensde I’ art. 177 CPC et n’ étaient
en consequence pas des moyens de preuve admissibles au sensde |’ art. 168 a. 1 CPC (FF
2020 2607 p. 2659, note de bas de page 192 : ATF 141 111 433 consid. 2). Celareésultait en
premier lieu, selon lui, du fait que, lors de I’ @aboration du CPC, les expertises privées ou
soumises par les parties
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de facon générale en tant que moyen de preuve. En contradiction avec une grande partie de



ladoctrine, cette jurisprudence avait fait I’ objet de critiques (FF 2020 2607 p. 2659). Le
Conseil fédéral, étant d' avis que cette interprétation du droit n’ était pas satisfaisante et que
ce point devait donc étre adapté, a aors proposé de prévoir expressément danslaloi que les
expertises privées des parties sont également considérées comme des titres soumis aux
principes géenéraux applicables en lamatiére et constituent ainsi un moyen de preuve
admissible selon I'art. 168 a. 1 let. b CPC. Les expertises privées ou fournies par les parties
resteront soumises au principe de lalibre appréciation des preuves par le tribunal au sens de
I’art. 157 CPC et leur force probante dans le cas concret dépendra de toutes les
circonstances a prendre en compte (par ex. les liens entre la partie et I’ expert, les
circonstances de I’ attribution du mandat, la procédure et e déroulement de |’ expertise, la
compétence de I’ expert, etc. ; cf. FF 2020 2607 p. 2660). Selon I’ art. 407f CPC, introduit
par lech. | delaLF du 17 mars 2023, en vigueur depuis le ler janvier 2025 (RO 2023 491),
I’art. 177 CPC s applique aux procédures en cours al’ entrée en vigueur de la modification
du 17 mars 2023. In casu, le rapport d’ expertise psychiatrique du 31 juillet 2023, établi ala
demande de I’ assurance, constitue une expertise privée, qui est désormais un moyen de
preuve considéré comme un titre au sens de I’ art. 177 CPC, immédiatement applicable ala
présente procédure (cf. JTPI/12657/2025 du 2 octobre 2025 consid. Eb ; JTPI/8014/2025 du
25 juin 2025 consid. 6.5).

E.43.2

Lejuge civil peut ordonner |’ apport d’ une expertise mise en cauvre dans le cadre d une
autre procédure. La valeur probante de telles expertises n’ est pas remise en question du fait
gue le droit d’ étre entendu des parties au proces doit étre garanti, lequel comprend outre une
détermination sur le contenu de I’ expertise (art. 187 al. 4 CPC) également la possibilité de
s exprimer sur la personne de I’ expert (art. 183 al. 2 CPC) et de poser des questions
complémentaires (art. 185 al. 2 CPC). Des expertises diligentées par des tiers sont ainsi tout
aussi probantes que celles ordonnées par le juge civil, étant rappelé que leur force probante
se détermine selon le principe de la libre appréciation des preuves (cf. ATF 140 111 24
consid. 3.3.1.3).

E.4.33

Le principe de lalibre appréciation des preuves sapplique lorsgu'il sagit de se prononcer
sur des prestations en matiére d'assurance sociale. Rien ne justifie de ne pas sy référer
également lorsgu’ une prétention découlant d'une assurance complémentaire a |'assurance
sociale est en jeu (arrét du Tribunal fédéral 4A_5/2011 du 24 mars 2011 consid. 4.2). 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 compl ete et
rigoureuse des preuves. Des lors, le juge doit examiner de maniére objective tous les
moyens de
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documents a disposition permettent de statuer sur le droit litigieux (arrét du Tribunal fédéral
4A 253/2007 du 13 novembre 2007 consid. 4.2). En cas de rapports médicaux
contradictoires, le juge ne peut trancher |’ affaire sans apprécier I’ ensemble des preuves et
sansindiquer lesraisons pour lesgquellesil 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 convient que les points litigieux
importants aient fait I’ objet d’ une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens



complets, gu’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 134
V 231 consid. 5.1 ; 133V 450 consid. 11.1.3; 125V 351 consid. 3). Par ailleurs, le juge
doit avoir égard au fait que larelation de confiance unissant un patient a son médecin
traitant peut influencer I'objectivité ou I'impartialité de celui-ci ; cela ne justifie cependant
pas en soi d'évincer tous les avis émanant des médecins traitants. |l faut effectuer une
appréciation globale de la valeur probante du rapport du médecin traitant au regard des
autres pieces médicales (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc ; arrét du Tribunal fédéral

4A 424/2019 du 31 octobre 2019 consid. 3.1).

E.44

L es assurances complémentaires a |'assurance-maladie sociale au sens de laLAMal sont
soumises au droit privé, plus particulierement alaLCA ; ATF 124 111 44 consid. 1a/aq).
Commel'art. 100 al. 1 LCA renvoie alaloi fédérale du 30 mars 1911, complétant le Code
civil suisse (CO, Code des obligations - RS 220) pour tout ce qu'elle ne régle pas
elle-méme, lajurisprudence en matiére de contrats est applicable. D'aprés celle-ci, les
conditions générales font partie intégrante du contrat. L es dispositions contractuelles
préformul ées sont en principe interprétées selon les mémes regles que les clauses
contractuelles rédigées individuellement (ATF 133 111 675 consid. 3.3 ; 122 111 118 consid.
2a; 117 11 609 consid. 6¢). LaLCA ne comporte pas de dispositions particuliéres a
I'assurance d'indemnités journaliéres en cas de maladie ou d'accident, de sorte qu'en
principe, le droit aux prestations se détermine exclusivement d'aprés la convention des
parties (ATF 133 111 185 consid. 2). Le droit aux prestations d'assurances se détermine donc
sur la base des dispositions contractuelles liant I'assuré et |'assureur, en particulier des
conditions générales ou spéciales d'assurance (arrét du Tribunal fédéral 5C.263/2000 du 6
mars 2001 consid. 4a).

E. 45

Aux termes de l'art. 40 LCA, si I'ayant droit ou son représentant, dans le but d'induire
I'assureur en erreur, dissimule ou déclare inexactement des faits qui auraient exclu ou
restreint I'obligation de I'assureur, ou si, dans le but d'induire I’ entreprise d’ assurance en
erreur, il nefait pasou fait tardivement les
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I’ entreprise d’ assurance n'est pas liée par le contrat envers|'ayant droit. L'art. 39 LCA
prévoit quant alui que, sur lademande de I’ entreprise d’ assurance, |'ayant droit doit lui
fournir tout renseignement sur les faits a sa connaissance qui peuvent servir adéterminer les
circonstances dans lesquelles le sinistre sest produit ou afixer les conséguences du sinistre
(a. 1). Il peut étre convenu que I'ayant droit devra produire des piéces déterminées,
notamment des certificats médicaux, a condition qu'il lui soit possible de se les procurer
sans grandsfrais (al. 1 ch. 2). D'un point de vue objectif, la dissimulation ou la déclaration
inexacte doit porter sur des faits qui sont propres a remettre en cause |'obligation méme de
I'assureur ou ainfluer sur son étendue ; en d'autres termes, une communication correcte des
faits conduirait I'assureur a verser une prestation moins importante, voire aucune (arrét du
Tribunal fédéral 4A_517/2024 du 2 juin 2025 consid. 4.3.2). Ainsi en est-il lorsque I’ ayant
droit déclare un dommage plus étendu qu’ en réalité, par exemple lorsque I’ atteinte ala santé
N’ est pas aussi grave qu’ annoncée (arrét du Tribunal fédéral 4A _534/2018 du 17 janvier



2019 consid. 3.1). De plus, I'ayant droit doit, sur le plan subjectif, avoir I’intention de
tromper. 1 faut qu’il ait agi avec la conscience et lavolonté d’'induire I’ assureur en erreur,
afin d’ obtenir une indemnisation plus élevée que celle alaquelleil adroit ; peu importe a
cet égard qu'il soit parvenu a sesfins (arrét du Tribunal fédéral 4A_517/2024 précité
consid. 4.3.2). L'exagération de I'état de santé remplit les conditions objectives de I'art. 40
LCA, tout comme le fait de ne pas annoncer une amélioration de cet état. A cet égard, il
importe peu que les prestations de |'assurance soient versees sur la base de certificats
d'incapacité de travail déivrés par des médecins et non directement en fonction des
déclarations de I'assuré, les attestations des médecins étant fondées en grande partie sur les
informations données par leurs patients (arrét du Tribunal fédéral 4A_20/2018 du 29 mai
2018 consid. 3.1 et 3.2.1 et lesréférences). Lorsque les conditions de I'art. 40 LCA sont
réunies, I'assureur peut refuser ses prestations (cf. arrét du Tribunal fédéral 4A_534/2018 du
17 janvier 2019 consid. 3.3). Si lafraude est découverte postérieurement au versement
effectif de la prestation, |'assureur pourra réclamer le remboursement de ce qu'il aversé
conformément aux dispositions sur I'enrichissement illégitime des art. 62 ss CO (ATF 4211
674 consid. 2a; Alexandre GUY AZ, Commentaire romand de laloi sur le contrat
d'assurance, 2022, n. 28 ad art. 40 LCA). L'art. 40 LCA formule un moyen libératoire pour
I'assureur, de sorte qu'il incombe a ce dernier de prouver les faits permettant I'application de
cette disposition, laguelle est congue pour I'hypothése ou I'ayant droit fait des déclarations
mensongeres relevant de I'escroquerie al'assurance, en particulier pour le casouil
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(arrét du Tribunal fédéral 4A_671/2010 du 25 mars 2011 consid. 2.6 et les références). Le
degré de la preuve applicable al'intention d'induire en erreur, qui incombe al'assurance, est
celui de la vraisemblance prépondérante. En revanche, |'assurance ne se trouve pas dans un
état de nécessité pour ce qui est de lapreuve, qu'il [ui appartient d'établir, que |'assuré a
présenté |les faits de maniére contraire alavérité ; le degré de la preuve ordinaire, soit celui
de lapreuve stricte, est déslors en principe applicable (ATF 148 [11 134 consid. 3.4).

E.4.6

Aux termes de I'art. 62 CO, celui qui, sans cause |égitime, sest enrichi aux dépens d'autrui
est tenu arestitution (al. 1). Larestitution est due, en particulier, de ce qui a été regu sans
cause valable, en vertu d'une cause qui ne sest pas réalisée ou d'une cause qui a cesse
d'exister (al. 2). Aux termesde l'art. 63 a. 1 CO, qui fonde un cas spécial d'application de
I'art. 62 al. 1 CO, celui qui a payé volontairement ce qu'il ne devait pas ne peut le répéter sil
ne prouve qu'il apayé en croyant, par erreur, qu'il devait ce qu'il apayé. Lavoie légale pour
obtenir larestitution d'un montant versé par erreur a un non- créancier est |'action en
répétition de I'indu de I'art. 63 al. 1 CO dirigée contre celui-ci en tant que défendeur (arrét
du Tribunal fédéral 4A 533/2024 du 24 juin 2025 consid. 5.1 et les références).

E.51

Lapolice d’ assurance prévoit une indemnité journaliere en cas de maladie sélevant a 80%
du salaire assuré, pendant 730 jours au maximum, sous déduction d'un délai d'attente de
guatorze jours. Selon I’ art. 1 des conditions complémentaires pour |’ assurance de
I”indemnité journaliére de maladie, édition 2008 (ci-apres : CC), applicables ala police

d’ assurance, sont assurées des indemnités journalieres en cas d' incapacité de travail par
suite d’ une maladie ayant pour conseguence une perte de gain. Selon I’ art. 2 ch. 1 des CC,
est considérée comme cas de mal adie chague incapacité de travail consécutive a une



maladie. Le cas débute avec le certificat médical attestant de I’ incapacité de travail. Selon
I’art. 5 ch. 1 des CC, I'indemnité journaliére se calcule en fonction du degré de I’ incapacité
detravail attesté médicalement. Une incapacité de travail de moins de 25% ne donne pas
droit al’indemnité journaliére. Selon I’ art. 3 ch. 1 des CG, est réputée maladie toute atteinte
alasanté physique, mentale ou psychique qui n’est pas due a un accident et qui exige un
examen ou un traitement médical ou provoque une incapacité de travail. Selon I’ art. 3 ch. 4
des CG, est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de I’ aptitude de

|’ assuré a accomplir tant dans sa profession actuelle que dans une autre profession ou
domaine d’ activité le travail qui peut
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a sa santé physique, mentale ou psychique. Seules les conséguences de I’ atteinte ala santé
sont prises en compte pour juger de la présence d’ une incapacité de travail. Deplus, il n'y a
incapacité de travail que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable.

E.5.2

L’ assurée requiert le versement d’' indemnités journalieres pour la période du ler septembre
2023 au 22 mars 2024, en se prévalant des certificats d’ arrét de travail et des rapports émis
par leDr C , Son médecin traitant généraliste. De son c6té, I’ assurance conteste
devair prester, en se basant sur le rapport d’ expertise du Dr H , expert psychiatre

gu’ elle amandaté, les appréciations du Dr | , Son médecin-conseil, ainsi que sur le
rapport d’ expertise de la CRR, établi alademande de |’ OAI. Sur le plan médical, |e rapport
d’ expertisedu Dr H du 31 juillet 2023 se fonde sur I’ anamnese et le résumé des
pieces médicales au dossier (p. 2-4), sur les indications subjectives de |’ assurée (p. 4-6, 8),
sur des observations cliniques (p. 6-8), ainsi que sur |’ appréciation du cas qui est bien
motivée (p. 8-10). Sur le fond, I’ expert n’aretenu aucun diagnostic incapacitant sur le plan
psychique le jour de |’ expertise, le 6 juin 2023. L’ assurée ne présentait pas une altération
significative de I’humeur, de I’ énergie ou des intéréts et plaisirs. En I’ absence de cestrois
symptdmes cardinaux de la dépression, un diagnostic d’ épisode dépressif, méme |éger, était
exclu. Celan’ écartait pas la possibilité d’ un certain degré de tristesse, de faible intensité,
gue |’ assurée alléguait, mais qui, objectivement, ne remplissait pas les criteres d’ un
diagnostic selon une classification reconnue. La symptomatologie psychiatrique de

|’ assurée n’ était pas supérieure a ce qui était normalement attendu dans un contexte de
licenciement (survenu pres de trois mois avant |’ expertise) et d’incertitude professionnelle.
L es diagnostics de somatisation, trouble hypocondriague ou syndrome doul oureux
somatoforme persistant étaient également exclus, a défaut de conviction d’ étre atteinte
d’une maladie précise et grave, de sentiment de détresse ou d’idées délirantes. L’ absence de
souffrance apparente sur le plan non verbal lors de |’ expression des plaintes somatiques ne
parlait pas en faveur d’ un état de détresse. Pour ces motifs, I’ expert a conclu apleine
capacité de travail dans toute activité sur le plan psychique. En ce qui concerne I’ expertise
réalisée ala CRR, sur le plan psychiatrique, la docteure J , Spécialiste en psychiatrie
et psychothérapie, a établi son rapport du 4 avril 2025 en pleine connaissance du dossier.
Celui-ci s appuie en effet sur I’anamneése, le résumé des pieces médicales, les indications
subjectives de I’ assurée (p. 1-8), sur des observations cliniques effectuées le 2 avril 2025 (p.
8-9), ainsi que sur | appréciation du cas qui est bien motivée (p. 10-14). Sur lefond, laDre
J aretenu, sur la base des rapports du psychiatre traitant qui suivait |’ assurée depuis
le 31 ao(t 2023, |e diagnostic d' épisode dépressif
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tenu d’ une humeur abaissée, d’ une diminution de I’ intérét et du plaisir, d’ un sentiment de
dévalorisation, et d’ une attitude pessimiste face al’ avenir. L’ experte a également posé le
diagnostic de trouble panique, d intensité moyenne (F41.0), car depuis le mois d avril 2024,
| assurée souffrait de crises d’ angoisse séveres se manifestant par une impression de mourir,
une dyspnée, des palpitations et des sudations. Ces crises duraient entre dix et 20 minutes et
survenaient de fagon imprévisible dans des situations n’impliquant pas de danger réel.
Gréce au traitement médicamenteux, sa symptomatologie dépressive et anxieuse s était tres
|égérement améliorée. L’ experte relevait par ailleurs que le diagnostic de fibromyalgie posé
par |’ expert rhumatologue de la CRR (cf. infra) qui expliquait les symptdmes douloureux de
|’ assurée excluait de facto le diagnostic de syndrome douloureux somatoforme persistant
retenu par |’ endocrinologue traitante. En revanche, |’ assurée ne présentait pas un trouble de
lapersonnalité. L’ experte en a conclu que la capacité de travail de |’ assurée était nulle dans
I” activité habituelle de psychologue depuis le 1er avril 2024, mais de 50% a compter de
cette méme date dans une activité adaptée (simple, routiniére, sans effort mental soutenu,
dans un environnement bienveillant et structurant, peu de stress, peu d’ endurance, peu de
rapidité, sans adaptation permanente, avec la possibilité d’ arréter latache en cas d’ attaque
de panique). Sur le plan neurologique, le rapport d’ expertise de la CRR du 4 avril 2025,
établi par ladocteure K , Spécialiste en neurologie, repose sur les piéces médicales
du dossier, y compris les résultats d’ imagerie (p. 2-7, 11), sur I’ anamnése et les plaintes de
I’ assurée (p. 7-10), I’examen clinique du ler avril 2025 (p. 10-11) et I’ évaluation
circonstanciée du cas (p. 12-16). Sur le fond, I’ experte a posé les diagnostics de céphal ées
de tension quotidiennes chroniques d’ origine mixte avec composante cervicogene, de
cervicalgies sans argument clinique ni radiologique en faveur d’ une myé opathie et sans
atteinte radiculaire, de discopathie cervicale étagée C3-C4, C4-C5 et C5-C6 avec sténose du
canal cervical sévere C3-C4 et C4-C5 sans signe radiologique de myélopathie, de paralysie
faciale périphérique droite vrai semblablement idiopathique et de méningiome frontal droit,
asymptomatique. L’ experte en a conclu que la capacité de travail de I’ assurée était de 80%
dans toute activité, la diminution de rendement de 20% était liée aux douleurs et aux

céphal ées quotidiennes, ce depuis le 7 septembre 2022, date du dépbt de la demande de
prestations Al. Sur le plan neuropsychologique, le rapport d’ expertise de la CRR du 3 avril
2025, établi par L , psychologue spécialiste en neuropsychologie, comprend

I’ anamneése, |’ étude des piéces médical es pertinentes dans le domaine considéré, y compris
les rapports d’ imagerie cérébrale, cervicale et d ENMG (électro-neuro- myographie), ainsi
gue de polysomnographie (p. 1-6), les données subjectives de
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2025 (p. 8-9) et une discussion motivée du cas (p. 9-13) Sur le fond, I’ expert n’aretenu
aucune atteinte neuropsychol ogigque incapacitante. Sur le plan rhumatol ogique, le rapport de
laCRR du 3 avril 2024, établi par le docteur M , Spécialiste en rhumatologie, se base
sur I’anamnése, le dossier médical de I’ assurée, y compris les rapports d’ imagerie, les
plaintes de celle-ci (p. 1-8, 11), I’examen clinique du 3 avril 2025 (p. 8-11), et une
évaluation circonstanciée du cas (p. 11-15). Sur le fond, I’ expert aretenu les diagnostics de
fibromyalgie, de cervicarthrose étagée sévére avec canal cervical rétréci, de gonalgies non
spécifiques, de lombal gies communes avec lombarthrose étagée avec un status apres hernie
discale L4-L5 opérée en 1994. L’ expert a énuméré les limitations fonctionnelles suivantes :
le port répétitif et/ou prolongé de charges lourdes de plus de 10 kg, les activités prolongées
et/ou répétitives avec le rachis en porte-a-faux aussi bien lombaire que cervical, les activités



avec rotations prolongeées et/ou répétitives du rachis tant cervical que lombaire, tout en
précisant que I’ activité habituelle de psychologue respectait ces restrictions et était donc
adaptée al’ état de santé de I’ assurée. | en a conclu que la capacité de travail de |’ assurée
était de 80% dans toute activité, e rendement étant diminué de 20% eu égard aux douleurs
chroniques. Sur le plan consensuel, les experts de la CRR se sont accordés pour considérer
gue la capacité de travail de |’ assurée était, sur le plan somatique, de 80% dans toute activité
depuis septembre 2022, date du dépbt de la demande de prestations Al, mais, sur le plan
psychique, de 0% dans |’ activité habituelle et de 50% dans une activité adaptée depuisle
ler avril 2024. Dans le rapport complémentaire du 22 aolt 2025, les experts de la CRR se
sont prononcés sur de nouvelles piéces médicales qui leur avaient été soumises, a savoir une
IRM de la colonne lombosacrée du 24 avril 2025, une lettre du neurologue traitant du 5 mai
2025 avec examen €l ectroneuromyographique, une lettre de I’ orthopédiste traitant du 27
mai 2025, une lettre du médecin généraliste traitant du 16 juin 2025, ainsi qu’ un rapport
d’intervention d’ antalgie des Hopitaux universitaires de Genéve du 26 juin 2025. |Is ont
expose que les données médicalesy figurant ne modifiaient pas leurs conclusions
précédentes. Ainsi, sur les plans somatique et psychique, la capacité de travail de |’ assurée
était de 100% du 23 mars 2022, début de I’ incapacité de travail de longue durée alléguée,
jusgu’ au mois de septembre 2022, date a partir de laquelle sa capacité de travail était de
80%, ce dans toute activité. A partir du ler avril 2024, sa capacité de travail éait nulle dans
I” activité habituelle de psychol ogue mais de 50% dans une activité adaptée sur le plan

psychique.

A/3192/2024 - 20/23 - Force est de constater que les rapports d’ expertise de laCRR ainsi
que le rapport complémentaire préecité ont été établis de maniére circonstanciée, par des
spécialistes des disciplines médicales pertinentes, au terme d’ une éude attentive et
compléte du dossier de I’ assurée, tout en tenant compte des plaintes de cette derniére, de

I’ anamnése et de leurs constatations objectives. Les diagnostics posés sont clairs, et les
conclusions bien motivées. Ces rapports remplissent par conséquent les réquisits
jurisprudentiels pour se voir reconnaitre une pleine valeur probante. L’ assurée requiert le
versement des indemnités journaliéeres pour la période du ler septembre 2023 au 22 mars
2024, en s appuyant essentiellement sur les rapports de son médecin géenéraliste traitant. Or,
une évaluation médicale compl éte et approfondie, telle que celle des experts de laCRR, ne
peut pas étre remise en cause au seul motif que les médecins traitants ont une opinion
divergente sur la capacité de travail de |’ assurée. || ne peut en aller différemment que s
ceux-ci font état d'é éments objectivement vérifiables qui auraient été oubliés dans le cadre
de I’ expertise médicale. Tel n'est pas le cas en I'espece. Du reste, | assurée ne tente pas
démontrer que les rapports d’ expertise de la CRR seraient lacunaires ou auraient ignoré des
données essentielles. Dés lors que I’ assurée présentait une incapacité de travail de 20%
seulement durant la période du ler septembre 2023 au 22 mars 2024, elle 0’ apas droit a
I”indemnité journaliére pendant cette période conformément al’art. 5 ch. 1 des CC précité,
qui, pour rappel, exige un degré de I’ incapacité de travail de 25% au moins pour que

I’ assurance preste. Contrairement a ce que prétend |’ assurée, le projet de décision de I’ OAl
du 18 septembre 2025, par lequel cette autorité entendait lui accorder une rente entiere
d'invalidité a partir du ler juin 2024, ne lui est d’ aucun secours. En effet, pour la périodeici
litigieuse de septembre 2023 & mars 2024, I’ OAI reconnait également une incapacité de
travail de 20% dans toute activité, al’instar des expertsde laCRR. Il s ensuit que la
demande en paiement de |’ assurée ne peut qu’ étre rejetée.



E.53

Reste a déterminer si ¢’ est abon droit que I’ assurance réclame la restitution des indemnités
journaliéres versees al’ assurée entre octobre 2022 et mars 2023. 11 est vrai, conformément
aux conclusions des rapports - probants - des expertises de la CRR précités, que durant cette
période, I'incapacité de travail de 20% seulement ne donnait pas droit aux indemnités
journaliéres. Cela étant, durant cette période, I’ assurance a presté sur la base des piéces
meédicales et des arréts de travail que I’ assurée lui avaient communiqués en tempsréel. La
premiere expertise psychiatrique - concluant al’ absence d’' une atteinte ala santé
incapacitante -, mandatée par |’ assurance aeu lieu le 6 juin 2023, soit apres cette période.
De méme, les appréciations du médecin-conseil de I’ assurance, constatant |’ absence

d atteinte a la santé incapacitante tant sur les
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2023, sont également postérieures a cette période. Dans la mesure ou |” assurance n’ a pas
fait examiner I’ assurée par un médecin de son choix bien avant le 6 juin 2023, elleaprisle
risque de se priver, pour lapériodeici litigieuse d’ octobre 2022 a mars 2023, de
constatations autres que celles effectuées par les médecins traitants. Dans tous les cas, les
experts de laCRR ont admis, al’instar des médecins traitants, que |’ assurée présentait
effectivement des atteintes a la santé d’ ordre somatique et psychique. Aing, ils ont reconnu
gu’ elle souffrait d’ un diabete de type |1, d’ un syndrome des apnées du sommeil appareillé
dans le cadre d' une obésité de grade |, d’ une thyroidite de Hashimoto, de fibromyalgie, de
cervicarthrose étagée sévére avec canal cervical rétréci, de gonal gies non specifiques, de
lombal gies communes avec lombarthrose étagée avec status apres hernie discale L4-L5
opérée en 1994, de céphal ées quotidiennes chroniques d’ origine mixte, d’ épisode dépressif
moyen sans syndrome somatique avec une composante anxieuse au premier plan et de
trouble panique d’ intensité moyenne (cf. rapport d’ expertise consensuelle de la CRR du 20
mai 2025 p. 17). lIsont explicité les motifs qui les ont amenés aretenir ces diagnostics,
ainsi que les conséquences sur la capacité de travail de |’ assurée au fil du temps. Force est
de conclure que I’ avis des médecins traitants sur la capacité de travail de I’ assurée ne
constitue gu'une appréciation différente d'une méme situation médicale. Or, les expertsdela
CRR ont reconnu que |’ assurée ne simulait pas et ne majorait pas ses symptomes (cf.
rapport d’ expertise psychiatrique de la CRR du 4 avril 2025 p. 8 et 11 ; rapport d’ examen
neurologique de la CRR du 4 avril 2025 p. 14 qui ne signalait pas d’incohérence ; rapport
d’ expertise rhumatol ogique de la CRR du 3 avril 2025 p. 13 qui relevait que le tableau
clinique était plausible). Dans ces circonstances, il y alieu de nier que, |’ assurée qui
souffrait d atteintes a la santé et éprouvait des douleurs, avait, sur le plan subjectif, la
conscience et lavolonté d'induire |’ assurance en erreur. En |’ absence d’ une fraude,

|” assurance ne peut pas réclamer le remboursement des indemnités journalieres versées a

|’ assurée d’ octobre 2022 a mars 2023 en vertu des regles sur |’ enrichissement illégitime (cf.
consid. 4.5 supra). En tout état de cause, contrairement a ce que prétend I’ assurance, elle
n'agissait en aucune maniere sous I'influence d'une connai ssance inexacte de la situation de
fait et de droit alors présente, au moment du versement des indemnités journalieres dansla
période d’ octobre 2022 a mars 2023. En effet, comme exposé précédemment, |’ assurance a
soumis le cas de I’ assurée a ses médecins-conseil bien apres ; la premiére appréciation
portant sur les deux volets, somatique et psychique, date de septembre 2023 seulement.

L’ assurance a donc accepté de prester, pour la périodeici litigieuse, en se fondant sur les
pieces médicales et les arréts de travail qu’ elle aregus en temps réel, sans qu’ elle N’ ait
manifesté le moindre doute. L’ assurance ne peut donc pas se prévaloir d'une erreur au sens



strict du terme, a posteriori, sur la base des rapports d' expertises de la CRR,
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des prestations en cause, d’ autant moins que les experts de la CRR ont eux-mémes reconnu
gue I’ assurée ne simulait pas et n’ exagérait pas ses plaintes, corroborées par les résultats

d imagerie.

E.54

L’ assurée, représentée par un avocat, n’a pas requis la tenue d’ une audience de débats.
Certes, I’ assurance a sollicité I’ audition de ses médecins-conseils et celle de I’ expert
psychiatre qu’ elle avait mandaté. Cela étant, au vu des dével oppements qui précedent, la
chambre de céans disposant de tous les é éments nécessaires pour statuer, il est superflu, par
appréciation anticipée des preuves (ATF 143 111 297 consid. 9.3.2), d'organiser une
audience de débats et de donner suite a ces mesures d'instructions (cf. arrét du Tribunal
fédéral 4A_318/2016 du 3 aolt 2016 consid. 2.1 in fine ; ATAS/992/2016 du 29 novembre
2026 consid. 2c ; ATAS/408/2024 du 3 juin 2024 consid. 10).

E.6

Par conséquent, la demande principal e et la demande reconventionnelle doivent étre
rejetées. Pour le surplus, il n'est pas aloué de dépens alacharge de |’ assurée (art. 22 al. 3
let. b delaloi d'application du code civil suisse et d’ autres lois fédérales en matiere civile
du 11 octobre 2012 [LaCC - E 1 05]) ni percu de fraisjudiciaires (art. 114 let. e CPC).
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