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Erwagungen

E. 19
A lademande de la chambre de céans, I’ OAIl atransmis le dossier de la recourante.

E. 20

Par courrier du 22 février 2016, larecourante s’ est prononcée sur les piéces transmises par
I” OAI et arepris pour I'essentiel son ancienne argumentation.

E.21

Quant al’intimé, il aconsidéré, par écriture du 22 février 2016 également, gu'’il ressortait
du dossier transmis par I OAl que larecourante souffrait d’ un trouble dépressif récurrent
ainsi que d un trouble de la personnalité de type borderline. Depuis le suicide de son
compagnon, en mai 2014, la symptomatol ogie dépressive de larecourante s était aggraveée.
Il s agissait par ailleurs de la quatriéme décompensation dépressive sévére. Enfin, selon le

DrD et Madame H , | atteinte dépressive de la recourante comportait un
risque de rechute (rapport du Dr D du 3 septembre et attestation du 30 octobre
2015).

E. 22

Le2mai 2016, le Dr D arépondu a une demande de renseignements de la chambre

de céans. Il aprécisé que la capacité de travail entiere qui avait duré du ler janvier au 15
mai 2015, aurait tres probablement perduré en cas d’ absence de problemes de santé du fils
et de lameére de larecourante, des lors que celle-ci présentait un épisode dépressif
réactionnel a ces événements et trés bref (trois mois et demi), par rapport au dernier épisode
dépressif qui n’avait pas éte réactionnel et qui avait duré plus d’ une année. Le caractere
récurrent des épisodes dépressifs
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adéguat aprés larémission totale. Toutefois, le fait d’ avoir présenté un ou plusieurs
€pisodes dépressifs récurrents n’ était pas un critere d’ exclusion pour une inscription au
chémage « a[la] connaissance [de I’ expert], juste en raison du fait que ces personnes
garderont toute leur vie un risque de rechute dépressive accru ». Quant a la question de
savoir apartir de quand on peut admettre une rémission totale d’ un épisode dépressif, ce
praticien arépondu qu’ a partir d’ un mois de guérison compl ete sans limitations
fonctionnelles, on pouvait considérer qu’il s agissait d’ un autre épisode dépressif et non pas
du méme épisode. Dans | e cas de la recourante, plus de quatre mois avaient séparé les deux
épisodes dépressifs, de sorte qu'il ne s agissait pas du méme épisode. De surcroit, le
caractere réactionnel et transitoire du nouvel épisode (sans hospitalisation) par rapport a
I”ancien (non réactionnel et persistant plus d’ une année, ayant nécessité une hospitalisation)
prouvait clairement qu’il s agissait d’ un autre épisode dépressif, quantitativement,



qualitativement et temporairement. Le Dr D aenfin mis en exergue que la
recourante N’ avait pas bénéficié d' une expertise psychiatrique de la part deI’intimé, mais
uniquement d’un bref entretien de vingt minutes environ, ce qui n’avait pas donné naissance
aun rapport circonstancié.

E. 23

Le20juin 2016, leDr G S est déterminé sur le dernier rapport du Dr D la
relevé gue la recourante souffrait d’ un trouble dépressif majeur récurrent, avec symptémes
psychotiques, d’ un trouble limite de la personnalité et d’ un trouble somatoforme
douloureux au moins depuis 2013. Son évolution avait montré des améliorations, mais aussi
des rechutes importantes et prolongées, justifiant des démarches aupres de

I’ assurance-invalidité. En 2015, elle souffrait toujours de la méme affection de base, de
sorte gu’ elle ne pouvait prétendre aux prestations PCM.

E.24

Par écriture du 19 juillet 2016, larecourante a allégué que I’ affirmation du Dr G ,
selon laquelle elle souffrait toujours de la méme affection de base, constituait une simple
affirmation non étayée sur le plan médical et ne pouvait de ce fait se voir reconnaitre une
pleine force probante. Partant, elle a persisté dans ses conclusions.

E.25
Sur ce, la cause a été gardée ajuger.

EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 al. 1 let. ach. 8 delaloi sur I'organisation
judiciaire, du
E. 26

septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur desle ler janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connalt, en instance unique, 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-chémage
obligatoire et I'indemnité en cas d'insolvabilité, du 25 juin 1982 (loi sur

I’ assurance-chémage, LACI - RS 837.0) ainsi que des contestations
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novembre 1983 (LMC — RS J 2 20), en matiéere de prestations complémentaires cantonal es.
Sa compétence pour juger du cas d’ espece est ainsi établie. 2. LaLMC ne contenant aucune
norme de renvoi, laLPGA n' est pas applicable s’ agissant des prestations complémentaires
cantonales (cf. art. ler et 2 LPGA). 3. Interjeté dans les délai et forme prescrits par laloi, le
recours est recevable (art. 49 al. 3LMC et art. 89Ass de laloi de procédure administrative
du 12 septembre 1985, LPA —E 5 10). 4. Lelitige porte sur le droit de larecourante au
versement de prestations complémentaires cantonales en cas de maladie, et plus
particulierement sur la question de savoir si les causes de son incapacité de travail sont
antérieures a son inscription au chémage, subsidiairement si elle peut bénéficier de le clause
derigueur. 5. Au niveau fédéral, le droit al'indemnité de chdmage en cas d'incapacité de
travail passagere est réglé al'art. 28 LACI (ATF 126 V 127 consid. 3b). A teneur del’alinéa
ler de cette disposition, les assurés qui, passagerement, ne sont aptes ni atravailler, ni a étre
placés ou ne le sont que partiellement en raison d’ une maladie (art. 3 LPGA), d’ un accident
(art. 4 LPGA) ou d'une grossesse et qui, de ce fait, ne peuvent satisfaire aux prescriptions
de contréle, ont droit ala pleine indemnité journaliere fédérale s'ils remplissent les autres



conditions dont dépend le droit al’indemnité. Leur droit persiste au plus jusgu’ au 30eme
jour suivant le début de I'incapacité totale ou partielle de travail et se limite a 44 indemnités
journaliéres durant le délai-cadre. L'art. 21 LACI prévoit que cing indemnités journalieres
sont payées par semaine. 6. S'ils ne sont pas assurés atitre individuel aupres d’ une
assurance perte de gain privée, les chbmeurs ayant épuisé leurs droits selon I’ art. 28 LACI
peuvent se retrouver privés d’ une compensation de leur perte de gain. C’ est pourquoi,
certains cantons ont institué une assurance sociale perte de gain en faveur des chdmeurs,
appel ée a compl éter les prestations servies par |’ assurance-chémage (Boris RUBIN,
Commentaire de laloi sur I assurance-chdmage, 2014, n° 27 et 28 ad Art. 28, p. 287). Tel
est le cas de Geneve. L’art. 8 LMC prescrit que peuvent bénéficier des prestations
cantonales en cas d’incapacité passagére de travail, totale ou partielle, les chémeurs qui ont
épuisé leur droit aux indemnités journaliéres fédérales pour maladie ou accident,
conformément al’art. 28 LACI. Les prestations pour cause d’incapacité passagere de
travail, totale ou partielle, ne peuvent étre versées que si elles correspondent a une
inaptitude au placement au sensde I’ art. 28 LACI (art. 12 al. 1 LMC). Les prestations sont
servies au bénéficiaire déslafin du droit aux indemnités au sensdel’art. 28 LACI jusgu’a
concurrence de 270 indemnités journaliéres cumul ées dans le délai-cadre
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dépasser |le nombre des indemnités de chdbmage auquel le bénéficiaire peut prétendre en
vertudel’art. 27 LACI (art. 15d. 2 LMC). Un délai d'attente de cing jours ouvrables est
applicable lors de chague demande de prestations. || sagit de prestations cantonal es
complémentaires a celles prévues par I'assurance- chdmage fédérale (voir art. 1 let. d LMC)
qui relevent du droit cantonal autonome et non pas du droit fédéral ou du droit cantonal
d'exécution du droit fédéral (arrét 8C_864/2012 du 26 février 2013 consid. 3). 7. Le
versement de prestations est exclu dansle cas ou il peut étre déterminé par I’ autorité
compétente que les causes de I’ incapacité de travail sont intervenues avant I’ affiliation &

I’ assurance, pour autant qu’ elles aient été connues de |’ assuré. Les cas de rigueur demeurent
réserves (art. 13 LMC). A noter que I'affiliation &l'assurance doit étre interprétée comme le
moment a partir duquel I'assuré est couvert par les PCM, soit depuis la date de I'ouverture
du délai-cadre dindemnisation (ATAS/81/2013 du 21 janvier 2013). Jusqu’ au 31 janvier
2002, I'art. 13 LMC prévoyait que les affections chroniques et récidivantes d’ origine
psycho-névrotique ou dépressivo-anxieuse, diment constatées par |le médecin-conseil de

|” autorité compétente, entrainaient un refus du droit aux prestations. Laraison d'étre de cette
disposition était qu’il N’ appartenait pas a |’ assurance-chbmage de prendre en charge des
affections a caractéere chronique, dont I’ origine était antérieure ala période de chémage
(Commentaires : article par article - annexe au projet de loi en matiére de chémage,
Mémorial du Grand Conseil, 1983/111 p. 3545). En d’ autres termes, |’ assurance-chdmage

N’ avait pas a prendre en charge les conséquences pécuniaires d’ une maladie chronique,
préexistant al’inscription au chdmage, devenue incapacitante seulement apres |’ affiliation
Lorsde I’ adoption de lateneur actuelle del’art. 13 LMC en 2002, le |égislateur a précisé,

d’ une part, que le nouvel art. 13 ne devait pas étre compris comme une modification de la
disposition en vigueur jusqu’ au 31 janvier 2002 et, d’ autre part, que les autres assurances

N’ acceptaient pas les personnes déja malades et que les PCM couvraient les affections
passageres et non durables (p. 12 du rapport de la Commission de I’ économie chargée

d étudier le projet de loi du Consell d’ Etat modifiant laloi en matiére de chdmage (J 2 20),
Mémorial du Grand Conseil 2001- 2002 IV, Annexes p. 718 ss; cité ci-aprés : rapport de la
Commission de |’ économie). 8. a. Sur le plan fédéral, I'art. 28 a. 5 LACI prévoit que le



chémeur doit apporter la preuve de son incapacité ou de sa capacité de travail en produisant
un certificat médical. L'autorité cantonal e ou la caisse peut toujours ordonner, aux frais de
I'assurance, un examen meédical par un médecin-consell. Par certificat médical, il faut
entendre toute constatation écrite relevant de la science médicale et se rapportant al’ état de
santé d’' une personne, singulierement a
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3.5.2). Si laforce probante d'un tel document n’ est pas absolue, la mise en doute de sa
véracité suppose, néanmoins, des raisons sérieuses. Ainsi, en cas de doute sur laréalité de
I'incapacité de travail du recourant, |'administration doit procéder a des investigations
complémentaires, conformément au principe inquisitoire (arréts du Tribunal fédéral
8C_841/2009 du 22 décembre 2009, consid. 5.1, C 220/03 du 29 juin 2004 consid. 3.3 et C
322/01 du 12 avril 2002), par exemple en demandant au requérant de fournir une attestation
médical e détaillée et diment motivée ou sous laforme d'une audition du médecin (arrét du
Tribunal fédéral C 322/01 du 12 avril 2002). b. Sur le plan cantonal, I’ art. 14A LMC
prescrit que |’ assuré doit apporter la preuve de son incapacité de travail en produisant,
chaque mois, un certificat médical original al’ autorité compétente au plustard le 5 du mois
suivant ou le premier jour ouvrable qui suit cette date (al. 3). |1 est également tenu

d’ autoriser dans des cas particuliers toutes les personnes ou institutions, notamment les
employeurs, les médecins, les assurances et organes officiels, afournir des renseignements,
pour autant que ceux-ci soient nécessaires pour établir le droit aux prestations. Les
renseignements de nature médicale ne peuvent étre transmis qu’ aux médecins conseil (al.
2). Par ailleurs, selon I'art. 16 du réglement d'exécution de laloi en matiére de chdmage du
23 janvier 2008 (RMC - J 2 20.01), I’ autorité compétente peut ordonner un examen médical
du requérant par un médecin-conseil. Dans larégle, un examen est ordonné apres trois mois
de versement de prestations cantonales (art. 16 a. 1 RMC). En cas de divergence entre les
médecins traitants et e médecin-conseil de I'office, I'avis de ce dernier prévaut (al. 4). 9. a.
L e juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. |l ne
suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3 ; ATF
126V 353 consid. 5b ; ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur del’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a). b. Si

I’ administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par lesinvestigations auxquellesils doivent procéder d’ office, sont convaincus que
certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d’ autres mesures
probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation, il est superflu d’ administrer

d’ autres preuves (appréciation anticipée des preuves ; ATF 122 11 464 consid. 4a, ATF 122
[11 219 consid. 3c). Une telle maniére de procéder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon
I’art. 29 a. 2 de la Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS
101 - Cst; SVR 2001 1V n.
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aCst. étant toujours valable (ATF 124 V 90 consid. 4b ; ATF 122 V 157 consid. 1d). 10. En
I’ espéce, il ressort des pieces produites que la recourante souffre d’ un trouble dépressif



récurrent a compter du 13 septembre 2013. En septembre 2014, elle en était & sa quatrieme
décompensation. Suite a une amélioration de son état psychique avec toutefois un risque de
rechute, elle a été apte atravailler 8100% du ler janvier au 14 mai 2015 selon les rapports
des 3 septembre 2014, 21 et 26 mai 2015 du Dr D ,ans quelesdiresdela
recourante, soit pendant 4,5 mois. Pour le psychiatre traitant, la période de capacité totale de
travailler correspond a une période de rémission totale (voir rapports des 24 juillet 2015, 30
octobre 2015 et 31 mai 2016). Toutefois, en juillet 2014, larecourante arequis des
prestations de |'assurance- invalidité en raison de son trouble dépressif récurrent
précisement. Elle adonc considéré elle-méme qu'elle présentait une maladie durable. A cela
sajoute qu'elle ne souffre pas seulement d'un trouble dépressif, mais également d'un trouble
de la personnalité émotionnellement labile. Le trouble dépressif est enfin accompagné de
troubles psychotiques dans les phases de décompensation. Par ailleurs, méme si les facteurs
déclencheurs de I'épisode dépressif en mai 2015 ne sont pas identiques a ceux des
précédents épisodes, il n'en demeure pas moins que la recourante présente un trouble
dépressif récurrent préexistant a son inscription au chdmage et que les adversités de lavie,
méme de peu d'importance, sont susceptibles de provoquer une nouvelle décompensation.
Au demeurant, le Dr D admet, dans son rapport du 31 mai 2016, que le caractére
récurrent augmente clairement le risque de rechute dépressive. A la question de savoir a
partir de combien de mois on peut admettre qu'il y a une rémission totale d'un épisode
dépressif, il répond qu'a partir d'un mois de guérison compl éte sans limitations
fonctionnelles, il peut étre considéré qu'il sagit d'un autre épisode dépressif et non pas du
méme épisode. Cela ne correspond cependant pas aux critéres diagnostiques du trouble
dépressif majeur récurrent (F33) de la Classification internationale des maladies de la
dixieme révision (CIM-10), selon laquelle il faut la présence d'au moins un épisode
dépressif ayant persisté au moins deux semaines et séparé de |'épisode actuel par une
période d'au moins deux mois sans perturbation significative de I'numeur (p. 79). En tout
état de cause, laréponse du Dr D est évasive, deslors qu'il ne précise pas a partir de
combien de mois une personne peut étre considérée comme guérie, sans qu'une prochaine
rechute ne soit a craindre, apres un épisode dépressif précédent. Il n'est pas contesté que
I'épisode dépressif de la recourante en 2015 constitue un épisode indépendant et différent du
précédent. Il n'en demeure pas moins que plusieurs épisodes dépressifs qui se succedent
forment une entité diagnostique a part, a savoir précisément le diagnostic de trouble
dépressif récurrent, F33. De surcroit, en I'espece, le Dr D aémis en 2015 exactement
le méme diagnostic que pour les précédents épisodes dépressifs. Enfin, il est arelever
gu'une partie de la doctrine
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aprés une période de six a neuf mois de rémission compléte suivant |'état dépressif
précédent (cf. Dr Guido BONDOLFI, Dépression récurrente et prévention de larechute, in
Revue médicale Suisse, 2002, n° 2406 ; voir dans le méme sens Dr Adeline GAILLARD,
Dépression et récurrences, in Livre blanc de la dépression, édité par Jean-Pierre OLIE,
2015, téléchargeable viale site du Centre hospitalier universitaire (CHU) de Clermont
Ferrand a1’ adresse chuclermontferrand.centredoc.fr/opac/index.php?vi=
notice_display&id=90106), ce qui n'est pas |e cas en |'espéce. De surcroit, lamaladie de la
recourante correspond précisement aux "affections chroniques et récidivantes d’ origine
psycho-névrotique ou dépressivo-anxieuse" mentionnées dans la premiére version de |'art.
13 LMC et que lelégidlateur a voulu exclure de la couverture d'assurance. Mémesi la
formulation de I'art. 13 LMC dans sateneur dés le ler février 2002 ne reprend plus ces



termes, il résulte des travaux préparatoires que la volonté du législateur n'était pas de
modifier e sens de cette disposition, comme expose ci-dessus. Par conséquent, les causes a
I origine de la période d’ incapacité de travail du 15 mai au 31 aolt 2015 sont antérieures a
I affiliation al’ assurance perte de gain, le ler janvier 2015, ce qui exclut le versement de
PCM. Au vu de ce qui précéde, il savéreinutile, par appréciation anticipée des preuves, de
proceéder al’audition des Drs G etD . 11. Subsidiairement, la recourante
invoque un cas de rigueur. a. Lors de I'adoption de I'art. 13 LMC, le législateur n'a pas
précise les cas de rigueur (p. 12 du rapport de la Commission de |'économie, op.cit.).
Comme la chambre de céans |’ arelevé ci-dessus et dans son ATAS/1142/2014 du 5
novembre 2014, selon les travaux préparatoires et le texte méme de laloi, le [égislateur
voulait dinstaurer une véritable assurance de perte de gain obligatoire et non pas donner
automatiquement ala personne au chmage un droit aux prestations en cas d'incapacité de
travail. Selon la pratique de I'OCE, confirmée par la chambre de céans, les cas de rigueur
sont reconnus aux femmes enceintes ou aux assurés se trouvant dans des situations tres
exceptionnelles, par exemple lorsqu'un assuré n'avait pas conscience de son incapacité de
travail antérieure. Un cas de rigueur ne peut en particulier étre admis pour tenir compte des
difficultés financiéres d'un assuré en incapacité de travail (ATAS/1142/2014 du 5 novembre
2014 et ATAS/902/2014 du 19 aolt 2014. En effet, dans |e cas contraire, un cas de rigueur
devrait étre admis presgue systématiquement (ATAS/1142/2014 du 5 novembre 2014). b.
En I’espece, il n'y apas lieu de sécarter de l'interprétation restrictive des cas de rigueur par
I'OCE et par la chambre de céans, celle-ci correspondant al'esprit delaloi et ala
conception d'une assurance perte de gain. Ainsi, conformément alapratique et ala
jurisprudence preécitées, un cas de rigueur ne peut pas étre admis en raison des difficultés
financiéres de larecourante ou du caractere récurrent des
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prétend la recourante dans son recours du 28 octobre 2015, que les PCM ne sont pas niées
de maniere définitive dans son cas, mais seulement en ce qui concerne sa rechute du 15 mai
2015, deslors que celle-ci correspond en réalité alaréactivation de I’ épisode dépressif en
cours en 2014. La présente décision ne tranche en revanche pas la question de son droit aux
PCM en cas de récidive ou, en d’ autres termes, en cas de nouvel épisode dépressif, distinct
de celui en cours en 2014-2015. 12. 11 résulte de ce qui précede que la recourante ne remplit
pas les conditions | égales pour bénéficier des prestations cantonales en cas de maladie pour
la période du 15 mai au 31 ao(t 2015. 13. Le recours seradonc rejeté. 14. La procédure est
gratuite.
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