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Erwägungen

E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 8 de la loi sur l'organisation judiciaire du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur dès le 1er janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connaît, en instance unique, des
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du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives à la loi
fédérale sur l'assurance-chômage obligatoire et l'indemnité en cas d'insolvabilité du 25 juin
1982 (LACI - RS 837.0). En vertu de l’art. 134 al. 3 let. b LOJ, la chambre des assurances
sociales connaît en outre des contestations prévues à l’art. 49 al. 3 de la loi en matière de
chômage du 11 novembre 1983 en matière de prestations cantonales complémentaires
(LMC - J 2 20). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 2
La décision querellée a trait aux prestations cantonales prévues par la LMC. Cette dernière
ne contenant aucune norme de renvoi, la LPGA n’est pas applicable (cf. art. 2 LPGA).

E. 3
Le recours a été interjeté dans les forme et délai prévus par la loi (cf. art. 49 al. 3 LMC et
art. 89 B de la loi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 (LPA - E 5 10).

E. 4
Le litige porte sur le droit de la recourante à des prestations cantonales complémentaires de
chômage en cas d’incapacité de travail pour la période du 18 septembre au 16 octobre 2015.

E. 5
Le droit fédéral prévoit que les assurés qui, passagèrement, ne sont aptes ni à travailler ni à
être 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 contrôle, ont droit à la pleine indemnité journalière s’ils remplissent les
autres conditions dont dépend le droit à l’indemnité. Leur droit persiste au plus jusqu’au
30ème jour suivant le début de l’incapacité totale ou partielle de travail et se limite à 44
indemnités journalières durant le délai-cadre (art. 28 al. 1er LACI). Aux termes de l’art. 8
LMC, peuvent bénéficier des prestations cantonales en cas d'incapacité passagère de travail,
totale ou partielle, les chômeurs qui ont épuisé leur droit aux indemnités journalières pour
maladie ou accident, conformément à l'article 28 de la loi fédérale. Selon l’art. 7 let. a LMC,
les prestations complémentaires cantonales de chômage sont notamment les prestations en
cas d’incapacité passagère de travail, totale ou partielle. L’art. 12 LMC dispose que les
prestations pour cause d’incapacité passagère de travail, totale ou partielle, ne peuvent être
versées que si elles correspondent à une inaptitude au placement au sens de l’article 28 de la



loi fédérale (al. 1). L'assuré n'a pas droit aux prestations s'il séjourne hors du lieu de son
domicile, que ce soit en Suisse ou à l'étranger; demeurent réservés les cas de nécessité. Le
Conseil d’Etat règle la procédure et définit les cas de nécessité (al. 2). Les cas de nécessité
médicale doivent recevoir l’aval du médecin-conseil de l’autorité compétente
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lieu à une cure ou une convalescence se déroulant en Suisse (al. 4). Les cas de nécessité
sont énumérés à l’art. 17 al. 2 du règlement d’exécution de la loi en matière de chômage
(RMC - J 2 20.01). Il s’agit notamment de l’ensevelissement à l’étranger du conjoint, du
partenaire enregistré, d’un parent en ligne directe, d’un frère ou d’une sœur (maximum 5
jours ouvrables) (let. a); en cas de maladie grave de l'assuré, de l’obtention d’un traitement
ou d’un avis médical spécialisé qui ne peut être obtenu dans le canton (durée fixée par le
médecin-conseil de l’office) (let. b); d’une hospitalisation d’urgence de l’assuré (maximum
15 jours ouvrables) (let. c) (al. 2). Dans les cas prévus par l'alinéa 2, lettres a et b, l’assuré
doit présenter sa demande avant son départ (al. 3). Dans tous les cas, l'assuré doit fournir les
pièces justificatives demandées par l'autorité compétente (al. 4). Les demandes tardives ou
sans pièces justificatives entraînent la suspension du versement des prestations pour la
durée de l'absence. Toutefois, lorsque, dans les trois mois suivant la décision de suspension,
l'assuré peut apporter la preuve qu'il a été empêché d'agir en temps utile pour une cause
indépendante de sa volonté, le versement des prestations intervient rétroactivement (al. 5).
Aux termes de l’art. 18 RMC, sur avis favorable d'un médecin-conseil de l'office, l'autorité
compétente peut autoriser l'assuré à suivre une cure ou à effectuer une période de
convalescence prescrite par son médecin (al. 1). Seuls les lieux ou établissements de cures
situés en Suisse, placés sous surveillance médicale et reconnus au sens des législations
fédérales sur l'assurance en cas de maladie et d'accident, peuvent être pris en considération
(al. 2).

E. 6
Pour l’établissement des faits pertinents, il y a lieu d’appliquer les principes ordinaires
régissant la procédure en matière d’assurances sociales, à savoir, en particulier, la maxime
inquisitoire, ainsi que les règles sur l’appréciation des preuves et le degré de la preuve. La
maxime inquisitoire signifie que l’assureur social et, en cas de litige, le juge, établissent
d’office les faits déterminants, avec la collaboration des parties, sans être lié par les faits
allégués et les preuves offertes par les parties, en s’attachant à le faire de manière correcte,
complète et objective afin de découvrir la réalité matérielle (art. 43 LPGA ; art. 19 s., 22 ss,
76 et 89A LPA ; Ghislaine FRÉSARD- FELLAY / Bettina KAHIL-WOLFF / Stéphanie
PERRENOUD, Droit suisse de la sécurité sociale, vol. II, 2015, p. 499 s.). Les parties ont
l’obligation d’apporter, dans la mesure où cela peut être raisonnablement exigé d’elles, les
preuves commandées par la nature du litige et des faits invoqués ; à défaut, elles s’exposent
à devoir supporter les conséquences de l’absence de preuve (art. 28 LPGA ; ATF 125 V 193
consid. 2 ; 122 V 157 consid. 1a ; 117 V 261 consid. 3b et les références). Comme
l’administration, le juge apprécie librement les preuves administrées, sans être lié par des
règles formelles (art. 61 let. c LPGA). Il lui faut examiner de
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provenance, puis décider si les pièces du dossier et autres preuves recueillies permettent de
porter un jugement valable sur le droit litigieux. Une preuve absolue n’est pas requise en
matière d’assurances sociales. L’administration et le juge fondent leur décision, sauf
dispositions contraires de la loi, sur les faits qui, faute d’être établis de manière irréfutable,



apparaissent comme les plus vraisemblables, c’est-à-dire qui présentent un degré de
vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré
seulement comme une hypothèse 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 III 321 consid. 3.2 et 3.3 ; 126 V 353 consid. 5b ; 125 V 193 consid. 2 et les
références). Il n’existe pas, en droit des assurances sociales, un principe selon lequel
l’administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V
319 consid. 5a ; Ghislaine FRÉSARD- FELLAY / Bettina KAHIL-WOLFF / Stéphanie
PERRENOUD, op. cit., p. 517 s.).

E. 7
En l’espèce, la lettre claire de la loi subordonne le droit aux PCM au séjour de l’assuré à son
lieu de domicile, exception faite des cas de nécessité et des séjours de cure et de
convalescence. Lorsque le texte légal est clair, l'autorité qui applique le droit ne peut s'en
écarter que s'il existe des motifs sérieux de penser que ce texte ne correspond pas en tous
points au sens véritable de la disposition visée et conduit à des résultats que le législateur ne
peut avoir voulus et qui heurtent le sentiment de la justice ou le principe de l'égalité de
traitement. De tels motifs peuvent résulter des travaux préparatoires, du fondement et du but
de la prescription en cause, ainsi que de sa relation avec d'autres dispositions (ATF 138 II
557 consid. 7.1 ; arrêt du Tribunal fédéral 2C_738/2013 du 27 novembre 2013 consid. 3.1).
Le principe selon lequel l'assuré doit rester à Genève s'il veut percevoir des prestations en
cas d'incapacité de travail – sous réserve de certaines exceptions – a été introduit par le
projet de loi du Conseil d'Etat modifiant la loi en matière de chômage PL 8200, entré en
vigueur le 1er février 2003. Selon l’exposé des motifs relatif à ce projet de loi, des
considérations liées au contrôle de la pertinence du versement des prestations justifient le
maintien du domicile du bénéficiaire à Genève durant toute son incapacité de travail. Par
ailleurs, afin que le but des cures et séjours de convalescence ne soit pas détourné, il
importe de préciser que les prestations PCM ne sont versées à ce titre que pour autant que la
cure ou la convalescence se déroule en Suisse. De la sorte, les risques d’abus constatés par
l’autorité compétente sont écartés (Mémorial du Grand Conseil, MGC 2000 15/III 2379).
Au vu des travaux préparatoires, le libellé de l’art. 12 LMC traduit tout à fait fidèlement la
volonté du législateur. En outre, à l’évidence, le souci de lutter contre d’éventuels abus –
que l’on retrouve au demeurant en droit fédéral s’agissant de la finalité des prescriptions de
contrôle en matière d’incapacité de travail (ATF 117 V
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d’égalité de traitement. Partant, la chambre de céans n’a aucun motif de s’écarter de la lettre
de l’art. 12 LMC. Pour le surplus, il est patent que le cas d’espèce ne tombe sous le coup
d’aucune des hypothèses visées à l’art. 17 al. 2 RMC réglant les cas de nécessité, ce qui
n’est d’ailleurs pas allégué. La recourante entend en revanche assimiler le retour dans sa
famille à une cure ou un séjour de convalescence. Cependant, la loi réserve l’indemnisation
de tels séjours à visées thérapeutiques à ceux qui se déroulent en Suisse d’une part, et dans
des établissements médicaux reconnus au sens de la loi fédérale sur l'assurance- maladie
(LAMal - RS 832.10) ou de la loi sur l’assurance-accidents (LAA – RS 832.20) d’autre
part. Aucune de ces conditions cumulatives n’est remplie en l’espèce, puisque le séjour de
la recourante n’a pas eu lieu dans un tel établissement et qui plus est à l’étranger. En outre,
il ne ressort pas du certificat du

E. 12



octobre 2015 du Dr B______ qu’un séjour dans la famille de la recourante en Belgique était
indispensable du point de vue médical, puisque ce médecin a qualifié une telle mesure de
simple aide et de soutien et non de nécessité pour le processus thérapeutique, et qu’il
n’atteste pas que ce séjour a été ordonné par ses soins. Enfin, même à supposer que le séjour
familial doive être assimilé à une cure, force est de relever que la recourante ne s’est pas
conformée aux prescriptions d’annonce ancrées à l’art. 18 RMC, contrairement à ce qu’elle
allègue. En effet, elle n’a pas requis l’aval du médecin-conseil de l’OCE avant de se rendre
en Belgique, et le certificat médical qu’elle a produit a été établi le 12 octobre 2015
seulement, soit presque au terme de son séjour hors de Suisse. 8. Il reste à examiner si
l'assurée peut se prévaloir du principe de la bonne foi. Selon un principe général, de rang
constitutionnel, les organes de l’Etat et les particuliers doivent agir de manière conforme
aux règles de la bonne foi (art. 5 al. 3 de la Constitution fédérale de la Confédération suisse,
du 18 avril 1999 - Cst. - RS 101). Ce principe est complété par un droit constitutionnel,
source de prétentions justiciables devant les autorités et tribunaux, à savoir celui de toute
personne d'être traitée par les organes de l’État conformément aux règles de la bonne foi
(art. 9 Cst.). Le principe de la bonne foi s'applique en matière d'assurances sociales. Le
législateur en a ancré certaines de ses prémisses dans la LPGA et les lois spécifiques, à
savoir le devoir de renseigner. Selon l'art. 27 LPGA, dans les limites de leur domaine de
compétence, les assureurs et les organes d’exécution des diverses assurances sociales sont
tenus de renseigner les personnes intéressées sur leurs droits et obligations (al. 1), chacun
ayant au surplus le droit d’être conseillé, en principe gratuitement, sur ses droits et
obligations, par les assureurs à l’égard desquels les intéressés doivent faire valoir leurs
droits ou remplir leurs obligations
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des prestations d’autres assurances sociales, il les en informe sans retard (al. 3). Des
dispositions analogues existent en matière d'assurance-chômage. Les autorités cantonales
conseillent les chômeurs et s’efforcent de les placer, et veillent à ce que les possibilités de
réinsertion de chaque assuré soient clarifiées avec soin durant le premier mois de chômage
contrôlé (art. 85 al. 1 let. a LACI); les organes d'exécution mentionnés à l'art. 76 al. 1 let. a à
d LACI (donc notamment l’OCE et l’ORP) renseignent les assurés sur leurs droits et
obligations entrant dans les domaines d'activité spécifiques, notamment sur la procédure
d'inscription et leur obligation de prévenir et d'abréger le chômage (art. 19a al. 1 OACI).
Les caisses renseignent les assurés sur leurs droits et obligations entrant dans le domaine
d'activité des caisses (art. 81 al. 2 LACI). D'après le Tribunal fédéral, le défaut de
renseignement dans une situation où une obligation de renseigner est prévue par la loi, ou
lorsque les circonstances concrètes du cas particulier auraient commandé une information
de l'assureur, est assimilé à une déclaration erronée de l'administration, qui peut obliger
celle-ci à consentir à un assuré un avantage contraire à la réglementation en vigueur, en
vertu du droit constitutionnel à la protection de la bonne foi (art. 9 Cst.), à condition – selon
les règles précitées dégagées de façon générale par la jurisprudence (consid. 6.a) – que
l'autorité soit intervenue dans une situation concrète à l'égard de personnes déterminées,
qu'elle ait agi ou soit censée avoir agi dans les limites de ses compétences, que l'assuré n'ait
pas pu se rendre compte de l'inexactitude du renseignement obtenu, que la réglementation
n'ait pas changé depuis le moment où l'assurance a été donnée, et que l'assuré se soit fondé
sur les assurances ou le comportement dont il se prévaut pour prendre des dispositions
auxquelles il ne saurait renoncer sans subir de préjudice (ATF 131 II 627 consid. 6.1 et les
références citées ; ATAS/1120/2014 du 4 novembre 2014 consid. 6c ; ATAS/534/2012 du



23 avril 2012 consid. 5 ; ATAS/1243/2011 du 17 janvier 2012 consid. 5 à 8 ;
ATAS/637/2009 du 15 mai 2009 consid. 5). En cas d'omission de renseigner, il faut que
l'assuré n'ait pas eu connaissance du contenu du renseignement omis ou que ce contenu était
tellement évident qu'il n'avait pas à s'attendre à une autre information (ATF 131 V 472
consid. 5 ; arrêt du Tribunal fédéral 8C_601/2009 du 31 mai 2010 consid. 4.2). En
particulier, on déterminera si l'absence de renseignement ou de conseil a bel et bien conduit
l'administré à un comportement préjudiciable. La protection de la bonne foi de l'administré
n'a en effet pas lieu d'être protégée s'il n'y a pas de lien de causalité entre le renseignement
erroné donné ou le défaut de renseignement et les dispositions prises par l'intéressé. Si ce
lien de causalité est établi, l'intéressé mal renseigné doit être replacé dans la situation
financière dans laquelle il aurait été s'il avait été mis en situation de réagir par rapport à des
renseignements corrects et complets. On doit alors en principe supposer qu'il aurait adopté
un comportement raisonnable. En revanche, si les circonstances tendent à démontrer que tel
n'aurait
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l'art. 27 LPGA (ATAS/637/2009 précité). Le Tribunal fédéral a jugé qu'aucun devoir de
renseignement ou de conseil au sens de l'art. 27 LPGA n'incombe à l'institution d'assurance
tant qu'elle ne peut pas, en prêtant l'attention usuelle, reconnaître que la personne assurée se
trouve dans une situation dans laquelle elle risque de perdre son droit aux prestations (ATF
133 V 249 consid. 7.2). 9. En l’occurrence, il ressort du dossier que la recourante a tenu sa
conseillère régulièrement informée de sa situation, en particulier du fait qu'elle était sous
certificat médical et qu'elle se rendait en Belgique. Dans ces circonstances, sa conseillère
devait reconnaître que l'assurée se trouvait dans une situation dans laquelle elle risquait de
perdre son droit aux prestations si son absence hors du canton se prolongeait et elle aurait
dû attirer son attention sur ce point. L'assurée n'avait, à teneur de ses déclarations non
contestées, pas connaissance du contenu du renseignement omis, qui n'apparaît pas si
évident qu'une information ne s'imposait pas, preuve en est que la conseillère elle-même
l'ignorait. Reste à déterminer si l'absence de renseignement a conduit la recourante à un
comportement préjudiciable. Elle a fait valoir dans son opposition et son recours, certificat
médical à l'appui, qu'un retour momentané dans sa famille en Belgique était une aide et un
soutien faisant partie du processus de prise en charge thérapeutique et qu'elle ne pouvait
exécuter en Suisse les mesures préconisées par son médecin. Elle a précisé à la chambre de
céans que si elle s'était rendue en Belgique pendant la période litigieuse, c'était parce qu'elle
n'avait nulle part où aller et qu'elle ne pouvait être tout le temps chez des amis, qui
résidaient sur le canton de Vaud, qu'elle était en dépression et que son support était sa
famille qui résidait en Belgique. Elle n'avait pas séjourné à l'hôtel à Genève pour des
questions financières et par peur de rencontrer son ex-compagnon. Dans ces circonstances,
au vu de son état maladif, de l'absence de proches dans le canton de Genève et du fait que
son ex-compagnon y résidait, il n'apparaît pas établi, avec le degré de vraisemblance requis,
que l'assurée, correctement renseignée, aurait mis fin à son séjour en Belgique pour résider
à Genève pendant la période litigieuse. Faute de lien de causalité établi entre le défaut de
renseignements et le comportement préjudiciable de la recourante, celle-ci ne peut se
prévaloir du principe de la bonne foi. 10. Infondé, le recours sera rejeté. 11. La procédure
est gratuite (art. 89H al. 1 LPA).
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