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Geneve Cour dejustice (Cour de droit public) Chambre des assurances sociales 04.02.2015
A/3929/2013

A/3929/2013 ATAS/94/2015 du 04.02.2015 ( LCA ) , REJETE En fait En droit
REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE POUVOIR JUDICIAIRE A/3929/2013
ATAS/94/2015 COUR DE JUSTICE Chambre des assurances sociales Arrét du 4 février
2015 4 éme Chambre En la cause HELSANA ASSURANCES SA, Droit des assurances
Romandie, sise avenue de Provence 15, LAUSANNE Demanderesse et défenderesse
reconventionnelle contre Enfant A , représentée par son pere, Monsieur A ,
domicilié a VERSOIX Défendeur et demandeur reconventionnel EN FAIT 1. Le22
septembre 2010, I’ enfant A (ci-aprés: |’ assurée), néele 1999, a souscrit une
assurance complémentaire selon la LCA auprés d HEL SANA Assurances SA (ci-apres:

I” assurance) avec effet au 1 er janvier 2011. Dans la déclaration de santé remplie le méme

jour, son représentant |égal, Monsieur A (ci-aprés: le pére), arépondu par la
négative ala question « existe-t-il une malposition au niveau des dents ? », « au niveau de
la méachoire ?».![endif]>![if> 2. Le 17 novembre 2010, I’ assurance a établi une police

d’assurance LCA valable désle 1 er janvier 2011. L’ assurée était notamment couverte en
assurance complémentaire des soins pour prestations spéciales « TOP », en assurance
complémentaire d’ hospitalisation en division privée « HOSPITAL COMFORT » et en
assurance pour soins dentaires sans accident « DENTAplus » prenant en charge les colts a
75%, mais au maximum araison de CHF 300.- par année civile.![endif]>![if> 3. Le8
avril 2011, I’ assurée a consulté le docteur B (recte: C ), médecin-dentiste
auprés de Sdent cliniques dentaires - clinique dentaire de Versoix (devenue par la suite Pure
clinic group SA; ci-apres: laclinique). Ce dernier a procédé a une radiographie, une
orthopantomographie, une photographie et a pris une empreinte, prestationsqu’il a
facturées, le 19 avril 2011, araison de CHF 555.30.![endif]>![if> 4. Led4 ma 2011, le
DrC a établi un devis estimatif des honoraires a hauteur de CHF 10'272.50 pour les
S0ins prévus consistant notamment en conception d' un appareil amovible.![endif]>![if>

5. A lasuite de laréception de lafacture du 19 avril 2011 et du devisdu 4 mai 2011
adressés par les parents de I’ assurée, | assurance a demandé au Dr C , par courrier du
17 mai 2011, de préciser :![endif]>![if> 1. Depuis quelle date il traitait I’ assurée, 2. S
celle-ci lui avait été envoyée par un autre dentiste ou par le service dentaire scolaire, 3. De
guel type de malposition des dents/de la méchoireil s agissait, 4. A quelle date les parents
avaient été informés pour la premiere fois de cette malposition. |1 pouvait répondre a ces
guestions simplement au dos dudit courrier, en y apposant la date, sa signature ainsi que son
timbre. 6. Par fax du 8 juillet 2011, le Dr C arenvoyé ledit courrier en
mentionnant en regard de la question n°® 1 « 1.4.2011 », en soulignant ala question n® 2 « le
service dentaire scolaire », en indiquant « classe || DDM — dysharmonie » en regard de la
guestion n°3 et « 1.4.2011 » en regard de la question n° 4. Le fax était signé et comportait le



timbre humide de la clinique.![endif]>![if> 7. Le 16 juillet 2011, I’ assurance aprisen

charge les honoraires du Dr C araison de CHF 438.90 et de la doctoresse D ,
médecin-dentiste, a hauteur de CHF 66.- et de CHF 555.30.![endif]>![if> 8. Lel2
novembre 2011, elle a également pris en charge deux factures du Dr C araison de

CHF 523.35 et CHF 231.80, puisle 21 janvier 2012, une autre facture de ce dentiste a
hauteur de CHF 475.45.1[endif]>![if> 9. Le 1 er février 2012, I’ assurance aregu une
nouvelle fois son courrier du 17 mai 2011 qui mentionnait en regard de la question n® 1
«17.2.2010 », soulignait alaquestion n°® 2 « le service dentaire scolaire » avec précision
«deE », indiquait « ventibulo topie haute 13-23 endo-alvéolié » en regard de la
guestion n°3 et « janvier 2010 » en regard de la question n° 4. Ce courrier n’ était ni daté, ni
signé et ne comportait pas de timbre humide.![endif]>![if> 10. Par « décision » du 13
février 2012, I’ assurance ainformé le représentant |égal de |’ assurée qu’ elle résiliait avec
effet au 29 février 2012 les assurances complémentaires « TOP », « HOSPITAL
COMFORT » et « DENTA PLUS » au motif qu’il avait indiqué faussement sur le
formulaire de déclaration de santé du 22 septembre 2010 que |’ assurée ne présentait pas de
mauvaise position des dents ou de laméchoire. En effet, selon le Dr C , il avait été
informé en détails de |’ affection maxillaire de |’ assurée en janvier 2010. Par conséquent,
elle allait demander larestitution pour cause de réticence de I’ ensemble des colits encourus
du 6 avril au 16 décembre 2011 en rapport avec le traitement d’ orthodontie remboursés a
tort. En revanche, conformément alalégislation, elle avait droit au versement des primes
jusqu’aladate de larésiliation.![endif]>![if> 11. Le 18 février 2012, I'assurance a
demandé au représentant 1égal de |’ assurée larestitution de CHF 2'290.80 alui verser d'ici
le 19 mars 2012.![endif]>![if> 12. Par courrier du 5 mars 2012 adressé alaclinique, le
pére de |’ assurée a rappelé qu’ a réception de la décision derésiliation du 13 février 2012 et
de lademande de restitution des frais de traitement, il I’ avait immédiatement contactée.
Aprés avoir contr6lé la copie du « formulaire de proposition », la secrétaire de la clinique
lui avait confirmé avoir indiqué par erreur sur ledit formulaire « janvier 2010 » au lieu de
« janvier 2011 » correspondant & la date a laguelle le médecin-dentiste scolaire avait
examiné safille et I’ avait informée qu’ elle devait porter des « bagues ». Par conséquent, il
demandait alaclinique d’'informer I’ assurance de cette erreur et de lui envoyer une copie
corrigée du « formulaire de proposition » en y apposant son timbre.![endif]>![if> 13. Par
courrier du 5 mars 2012 également, le pére de I’ assurée afait part al’ assurance d’ une erreur
delapart delaclinique. En effet, il avait apprisla mauvaise position des dents de safille
par |e dentiste scolaire et non par laclinique. Par conséquent, il demandait al’ assurance de
rétablir le contrat selon ce qui avait éé convenu initialement. ![endif]>![if> 14. Le 16
mars 2012, I’ assurance a précisé au pere de I’ assurée que pour réévaluer le dossier de
celle-ci, elle avait besoin d’ un courrier de son medecin-dentiste. En effet, si une erreur

S était glissée dans son rapport médical, il était tenu de le confirmer.![endif]>![if> 15.
Dans un rapport du 19 mars 2012 adressé &’ assurance, le Dr C acertifiéavoir regu
|’ assurée en consultation pour lapremiére foisle 17 février 2010. Lors de ce rendez-vous, il
avait été évoqué et seulement évoque I’intérét de consulter un otorhinolaryngologue (ORL)
atitre de prévention pour permettre une ventilation nasale satisfaisante. L’ ensemble des
commentaires émis lors du rendez-vous du 17 février 2010 était consigné et protégé dans un
fichier informatique qui ne pouvait pas étre modifié a posteriori. Le médecin-conseil
pouvait consulter & tout moment ce document s'il le désirait. L’ opportunité d’ entreprendre
un traitement ODF (orthopédie dento-faciale) ne pouvait étre décidée qu’ aprés avoir réalisé
des radiographies, moulage et photographies, ce qui avait étéfait le 6 avril 2011. Le



traitement n’ avait effectivement débuté que le 7 octobre 2011. Toute autre date que celle-ci
correspondait & une erreur de retranscription de son secrétariat. |1 demandait al’ assurance
de reconsidérer sa position sur ce dossier car il n'y avait eu aucune volonté de tricherie, ni
dissmulation de sa part.![endif]>![if> 16. Par courrier du 29 mars 2012, |’ assurance a
informéle Dr C que son rapport du 19 mars 2012 ne lui permettait pas de modifier
sa position. En effet, il lui appartenait d’ apporter la preuve écrite (rapport de consultation)
gu’ en date du 22 septembre 2010, les parents de I’ assurée n’ avai ent aucunement eu
connaissance d’ une malposition dentaire. De plus, il mentionnait pour latroisieme fois une
date de début de traitement différente, apres avoir indiqué le 1 er avril 2011 dans son
rapport de juillet 2011, puis janvier 2010 dans son rapport recu le 1 er février
2012.1[endif]>![if> 17. Le4 avril 2012, laclinique atransmis al’ assurance le dossier
médical de |’ assurée comportant lalettre de I’ assurance du 29 mars 2012, la déclaration de
santé pour |es assurances complémentaires datée du 22 septembre 2010 ainsi que lafiche
médicale de |’ assurée. Celle-ci mentionnait une premiére consultation, le 17 février 2010.
L’ORL avait conseillé d’ opérer mais lamaman ne le désirait pas. « Fait courrier ORL.
ronflement important. Consultation ORL a4 ans mais pas accepté de donner suite... ». En
regard de la deuxieme consultation du 1 er avril 2011, il était indiqué : « Controlea
vestibulo topie haute de 13/23aréponse ORL respire mieu depuisttt et ronfle moins
également ». En regard de latroisiéme consultation du 6 avril 2011, il était précisé

« documentation : Télé + Pano + emp. sup. + inf. + photosintra +

extraorale ».![endif]>![if> 18. Le5 octobre 2012, |’ assurance a adressé un dernier rappel
au pére de I’ assurée relatif au remboursement des CHF 2'290.80 et aréclaméen plusle
paiement d’ un intérét de retard de 5% du 19 mars au 5 octobre 2012, soit CHF 62.75 et de
frais administratifs araison de CHF 280.-, soit un montant total de CHF
2'633.55.1[endif]>![if> 19. Le 7 décembre 2012, I’ assurance afait notifier au pere de

I’ assurée un commandement de payer la somme de CHF 2'290.80 avec intéréts a 5% desle
19 mars 2012 plus CHF 280.-, poursuite n°12 261215 S, auquel lamére de |’ assurée a
formé opposition.![endif]>![if> 20. Par demande en paiement du 4 décembre 2013,

I’ assurance conclut ala confirmation que le contrat d’ assurance a été valablement résilié «
au moyen de laréticence » et ala condamnation du défendeur alui verser la somme de
CHF 2'290.80 avec intéréts 5% en sus dés e 20 mars 2012, respectivement au prononce de
lamainlevée dans la poursuite n° 12 261215 S sous suite de frais et dépens. Elle fait valoir
gue selon I’ aveu méme du demandeur ( recte : défendeur) dans son courrier du 5 mars 2012,
confirmé par le Dr C le 1 er février 2012, il avait été informé de lamalposition de la
méchoire par le dentiste scolaire en janvier 2010. Par conséguent, en répondant par la
négative dans |a déclaration de santé datée du 22 septembre 2010 ala question relative a

I’ existence d’ une malposition au niveau des dents ou de la méchoire, il avait failli a son
devoir d’annonce. Deslors, elle avait résilié ajuste titre le contrat d’ assurance pour
réticence en respectant tant le délai 1égal que la procédure a suivre, puisqu’ elle avait précisé
au défendeur la question alaquelleil avait répondu de maniére incorrecte. Etant donné que
lamalposition de la méchoire avait engendré le traitement remboursé, les prestations
accordées étaient en relation avec la réticence invoquée, de sorte qu'’ elle était en droit de
demander leur remboursement. Cela étant, |’ intérét moratoire était di a partir du jour
suivant celui del’interpellation, a savoir dés le 20 mars 2012 et non des le 19 mars 2012
comme indiqué sur le commandement de payer.![endif]>![if>21. Danssaréponse du 15
janvier 2014, le défendeur a conclu ala confirmation de son opposition au commandement
de payer notifié le 7 décembre 2012 et au rejet de la demande en paiement. A titre



reconventionnel, il aconclu alacondamnation de la demanderesse a annuler larésiliation
du contrat et a payer lesfrais de soins relatifs ala malposition de la méchoire de |’ assurée. 11
amaintenu avoir éé informeé en janvier 2011 par safille que, selon le dentiste scolaire, elle
devrait porter des « bagues ». Il n’avait entrepris des démarches pour traiter la malposition
de laméchoire de safille qu’ ala suite de cette information. D’ ailleurs, dans son rapport du
19 mars 2012, leDr C avait informé la demanderesse que la consultation du 17
février 2010 n’'avait aucun lien avec les soins concernant la malposition de la méchoire de

| assurée, puisque seul avait été évoqué I’ intérét de consulter un ORL. Ledit courrier
établissait qu'il n'avait pas été informé de la malposition de la méchoire de safille avant
janvier 2011 et que, dans la déclaration de santé du 22 septembre 2010, il avait
correctement répondu a la question de la demanderesse relative a une malposition des dents
ou de laméchoire. Par conséquent, laréticence invoquée par la demanderesse n’ avait pas de
fondement. Cette derniére tentait de se soustraire a ses obligations et provoquait par la
résiliation du contrat, respectivement son refus de prendre en charge les factures de la
clinique, I’ aggravation du mauvais état de la dentition de safille. En effet, sasituation
financiére ne lui permettait pas de payer lui-méme les soins dentaires.![endif]>![if> 22.

Par réplique du 4 février 2014, la demanderesse a observé que le motif de réticence reposait
sur le questionnaire envoyé par le Dr C , le 1 er février 2012, qui éait
vraisemblablement conforme alavérité déslors qu'il avait été envoyé spontanément
plusieurs mois apres sa demande et laréponse du 8 juillet 2011, sans que le dentiste n’ ait
conscience des conséguences juridiques de ses dires. Méme en se basant sur les
renseignements donnés les 19 mars et 4 avril 2012 par le Dr C , il était douteux qu’en
tant que spécialiste en orthodontie il n’ait pas remarqué, lors de son examen du 17 février
2010, une malposition et N’ ait pas informé les parents. Etant donné que, selon le

DrC , I'enfant lui avait été envoyé par le dentiste scolaire, ce dernier avait été
consulté avant le Dr C , soit avant février 2010. Ce faisceau d’indices patents
prouvait que, lors de la signature du questionnaire de santé, le pére de I’ assurée était au
courant de lamalposition, qu’il avait tu cette derniere ainsi que la consultation du 17 février
2010, cette derniére disssmulation justifiant a elle seule une réticence. Si un ORL conseillait
de consulter un orthodontiste, il devait étre patent pour le défendeur qu’il existait un
probléme de mal position de méchoire ou de dent. Le fait que I’ ORL avait conseillé une
opération avait également été occulté dans la déclaration de santé. La demanderesse a
maintenu ses conclusions précédentes.![endif]>![if> 23.  Le 2 avril 2014, S est tenue une
audience de comparution personnelle des parties.![endif]>![if> Le défendeur a expliqué que
safille dormait mal, avait du mal arespirer et ronflait, raison pour laquelle le pédiatre
I’avait envoyée chez le dentiste. |1 s agissait d’ examiner S'il y avait un probléme ala
méachoire. Le dentiste avait uniquement procédé a un contrdle et conclu qu’il n'y avait rien
pour I'instant. On ne parlait pas d’ une opération a ce moment-la. Le dentiste avait dit qu’il
n'y avait rien aentreprendre et qu’il fallait retourner chez le pédiatre. Ce dernier avait parlé
d’une opération et |’ avait envoyée chez un spécialiste au Groupe médical d’ Onex. Le
médecin ORL avait parlé d’ opérer les amygdales mais celan’avait pas été fait. En 2011, le
dentiste scolaire avait constaté que safille avait la méachoire un peu petite et gu’ elle devait
porter des « bagues ». Elle était alors retournée ala clinique dentaire. Avant 2010, il ne
croyait pas que safille était allée chez le dentiste. Il pensait qu’ elle était uniquement suivie
par le dentiste scolaire qui venait une fois par année. C' était safemme qui était allée avec sa
fille voir le spécialiste ORL. La demanderesse aindiqué ne pas savoir en quoi consistait une
vestibulotopie haute 13/23. Elle avait interrogeé |e docteur E du service dentaire



scolaire concernant |’ assurée, mais ce service n’ avait aucune fiche. Sur quoi, la chambre de
céans aoctroyé un délai ala demanderesse pour se prononcer sur le diagnostic posé en 2010
ains que sur le dernier courrier du Dr C . 24. Dans son écriture du 14 avril 2014, la
demanderesse aindiqué avoir soumis le dossier a son médecin-dentiste conseil. Au vu de
ses explications et en vertu de I’ administration d office des preuves, il convenait
d’interroger le pédiatre, notamment sur les raisons de la consultation du 17 février 2010, sur
le type de traitement ayant permis une amélioration en février 2010 et avril 2011, sur les
circonstances ayant justifié la consultation d'un ORL (indication médicale, diagnostic,
conclusion du consilium). Elle a produit I’ avis établi le 9 avril 2014 par le docteur F ,
médecin-dentiste conseil.![endif]>![if> Dans les réponses au questionnaire de la
demanderesse du 8 avril 2014, le Dr F aprécise qu'il existe une classification de la
position des dents supérieures et inférieures dans larelation intermaxillaire. 1l s agit
principalement des classes |, Il et 111. Laclasse Il indique une position du maxillaire et des
dents supérieures plus avancée que dans ce qui est considéré la normoocclusion classe .

« Une vestibula-topie haute 13-23 endo-alvéol € » signifie que « les dents 13 et 23 a cette
date n’ ont probablement pas encore effectué leur éruption. L’ alvéole est |’ endroit ou elles
sont placées. A ce moment elles se trouvent verslalévre et hautes et encore dans les
alvéoles ». Ces deux diagnostics concernent deux constatations différentes. Lorsgue les
canines sont complétement en position, on les classe aussi danslesclasses|, Il et 111 selon
leur position. Il était peu probable quele Dr C ait examiné I’ enfant en février 2010
sans remarquer les malpositions et sans en informer les parents. En effet, s un plan de
traitement exhaustif ne pouvait s éablir correctement qu’ apres une documentation
compléte, souvent I’ examen clinique pouvait vraisemblablement bien orienter sur les
besoins futurs d’ un traitement orthodontique. 1l y avait lieu de déterminer quelles avaient
été lesraisons de la consultation du 17 février 2010. S’ agissait-il de soupcons de probléme
dentaire en relation avec le ronflement ? || convenait également de se renseigner sur le
traitement qui avait été alors proposé puisqu’au 1 er avril 2011, il était noté une
amélioration aprés traitement. Si les parents avaient consulté pour savoir si le probléeme «
respiratoire » (ronflement) était d0 & un probléme dentaire, avaient-ils eu une réponse a ce
moment ? « Donc au moment de remplir le formulaire le non alaréponse de besoins
orthodontiques ne pouvait pas étre totalement sir. Un doute était permis». 25.  Sur
demande de la chambre de céans, le 5 mai 2014, le défendeur a communiqué les noms du
pédiatre de safille, le docteur G , €t de son ORL, le docteur H . Il aprécisé que
C' était toujours safemme qui amenait les enfants chez le médecin, de sorte qu’ elle était plus
améme de se rappeler la chronologie des événements. Elle avait corrigé ses dires, a savoir
gue I’ assurée avait été examinée par I’ ORL en 2004 et non pas en 2010 contrairement a ce
gu'il avait déclaré lors de son audition.![endif]>![if> 26. Le 27 mai 2014, la chambre de
céans ainformé les parties que |’ audition du Dr C était annulée deslorsqu’il ne
travaillait plus alaclinique depuisjuillet 2012.![endif]>![if> 27. Le 25juin 2014, la
chambre de céans a entendu les Drs H , Spécialiste FMH ORL, et G , Spécialiste
FMH en pédiatrie.![endif]>![if>LeDr H adéclaré avoir vu I'assurée une seule fois, le
24 janvier 2005. Elle lui avait été envoyée par son pédiatre, le Dr G .1l sSagissait d'un
probléme d’ obstruction nasale, de ronflement, a savoir des voies aériennes supérieures. ||
avait constaté des problemes d’ amygdal es et des végétations. |l avait pratiqué un test du
sommell qui avait révélé un syndrome d’ apnée du sommeil. Il avait préconisé une
intervention, a savoir I’ ablation des amygdales et des végétations. Il avait adressé I’ assurée
al’hépital cantonal pour des raisons d’ assurance, dans e but de pratiquer une intervention



qui n’avait finalement pas eu lieu. A I’ époque, elle avait six ans et il n’avait rien noté au
niveau orthodontique, voire de laméchoire. Le Dr H apréciseé que lorsque les enfants
respirent mal, cela peut entrainer des problemes de croissance de la méchoire, mais celane
survient généralement que plus tard, vers huit-neuf ans. Seul I’ orthodontiste était & méme de
constater un probléme au niveau de la méchoire. Le Dr G adéclaré suivre |'assurée
depuis le 25 octobre 2002. En 2010, il n‘avait rien noté de particulier s agissant de
problémes respiratoires. Le 2 septembre 2004, il avait indiqué dans son dossier que |’ enfant
ronflait. Il était possible qu'il ait informé les parents al’ époque qu’il fallait consulter un
ORL, maisil n'avait pas mentionné cette information dans le dossier. |l n‘avait pas dans ce
dernier de rapport d’ une consultation ORL. || n'avait pas noté de problémes de méchoires.
En 2010, il n'avait nullement adressé I’ enfant a un dentiste. L e diagnostic de vestibulotopie
haute ne lui disait rien du tout. Il n‘avait jamais eu de contact avec un dentiste, que ce flt le
dentiste scolaire ou un autre. |l avait revu |'assurée, les 12 juin 2007 et 25 janvier 2010 pour
un contréle, maisil n’avait rien relevé de particulier s agissant des ronflements. Il avait
encore revu |'assurée, le 9 février 2011, et n'avait rien noté non plus a cette date a propos

d’ un traitement dentaire. Il n'y avait aucune trace dans son dossier d’ un traitement dentaire
ou concernant les ronflements, ces derniéres années. Lors de la comparution personnelle des
parties qui sen est suivie, le défendeur a confirmeé avoir accompagné |'assurée pour
consulter un dentiste au début 2010. |1 devait Sagir d'une urgence ou de quelque chose
comme cela. Il aproduit un chargé de piéces, notamment un rapport du Dr H établi le
7 mars 2005 et adressé au service ORL des HUG. Selon ce dernier, |’ assurée avait présenté
une obstruction nasale avec respiration buccal e et ronchopathie nocturne importante. Les
végétations ainsi que les amygdales étaient trés hypertrophiques et obstructives. Vu lataille
des amygdales, il avait fait pratiquer une oxymeétrie nocturne qui montrait un syndrome

d’ apnée du sommeil |éger avec un index d apnée atrois heures. Au vu de cette situation, il
avait proposé de pratiquer une adénoidectomie avec éventuellement une tonsillectomie. La
meére de |la patiente, par crainte de latonsillectomie, préférait pratiquer une adénoidectomie
seule pour I’instant. Pour sa part, la demanderesse a produit la facture de la clinique
Sagissant de la consultation du 17 février 2010 mentionnant une position 4800, a savoir
premiére analyse/consultation. Sur quoi, la chambre de céans aréservé la suite des
enquétes. 28. Le 26 juin 2014, lachambre de céans ademandé alaclinique s elle
disposait d'une fiche médicale compl éte et détaillée concernant |'examen de |'assurée par le
DrC le 17 février 2010 et, dans I'affirmative, de lalui transmettre. Elle lui a
également demandé de préciser la signification de I'inscription « Lot 4922 A exp.16.5.10 »
mentionnée a cette méme date.![endif]>![if>29. Le 6 juillet 2014, laclinique arépondu
ne pas disposer d'une fiche médicale plus compléte et détaill ée que celle déja transmise.
L'inscription « Lot 4922 A exp.16.5.109 » se référait au numéro de stérilisation et ala date
d'expiration des instruments utilisés lors de la consultation du 17 février 2010.![endif]>![if>
30. Le1ljuillet 2014, la chambre de céans a posé des questions complémentaires au Dr

C , ason adresse a Aix-les-Bains (France), notamment de préciser quel avait été
I'objet de la consultation du 17 février 2010, Sil avait évoqué avec les parents de |'assurée
une problématique et si oui, laquelle, si un traitement avait déja été envisagé a cette date et
s oui, lequel et enfin, S'il en avait-il informé les parents.![endif]>![if> 31. Le 3 septembre
2014, la Chambre de céans ainformé les parties de la cl6ture de I'instruction au vu de
I'impossibilité d'obtenir des renseignements de la part du Dr C . Elle leur aaccordé
un délai pour se déterminer aprés enquétes.![endif]>![if> 32. Dans son écriture du 15
septembre 2014, la demanderesse a allégué que la consultation du Dr C en date du



17 février 2010 avait été préconisée par e dentiste scolaire en raison d’ une malposition de
laméchoire et que le défendeur avait été informé a cette date de la dysharmonie classe
DDM. En effet, il était peu probable que, lors de ladite consultation, seul aurait été évoqué
I’intérét de consulter un ORL sans que ce chirurgien-dentiste spécialiste en orthodontie ne
remarquét de malposition de laméachoire. En outre, il résultait des déclarations du Dr

G qu’en 2010, il n"avait rien noté de particulier s agissant des problemes
respiratoires. La demanderesse a confirmé ses conclusions précédentes.![endif]>![if> 33.
Pour sa part, le défendeur ne sest pas déterminé apres enquétes.![endif]>![if>34. Le 30
septembre 2014, la chambre de céans a communiqué |'écriture de la demanderesse au
défendeur.![endif]>![if> 35. Le9 janvier 2015, elle aréclamé ala demanderesse ses
conditions générales d’ assurances (ci-aprés : CGA) relatives aux assurances
complémentaires litigieuses.![endif]>![if>36. Le9janvier 2015, lademanderesse a
notamment produit ses CGA 2008 pour |es assurances complémentaires ainsi que ses
conditions supplémentaires d’ assurance 2009 « DENTAplus » et 2011 « TOP ».
I[endif]>![if>37. Le13janvier 2015, la Chambre de céans ainformé le défendeur qu’il
pouvait consulter ces pieces a son greffe. Sur quoi, la cause a été gardée a
juger.![endif]>![if> EN DROIT 1. 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) en vigueur depuisle 1 er
janvier 2011, la chambre des assurances sociales de la Cour de justice connait en instance
unique des contestations relatives aux assurances complémentaires al’ assurance-maladie
sociae 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).![endif]>![if> Selon la police
d’assurance, le contrat est régi par la LCA. La compétence de la chambre de céans araison
de lamatiére pour juger du cas d’ espece est ains établie. 2. L'art. 46a L CA prescrit que
le for se définit selon laloi du 24 mars 2000 sur les fors (LFors) qui a été abrogée au 1 er
janvier 2011 par |’ entrée en vigueur du CPC, auquel il convient désormais de se référer.
Sauf disposition contraire de laloi, pour les actions dirigées contre une personne physique,
le for est celui de son domicile (art. 10 al. 1 let. a CPC), étant précise quel’art. 17 a. 1 CPC
consacre la possibilité d’ une élection de for écrite.![endif]>![if> En I’ occurrence, I’ art. 31
des CGA 2008 pour les assurances-maladie complémentaires prévoit que pour toutes les
actions au sujet du contrat d’ assurance, sont compétents au choix soit les tribunaux du
domicile suisse des personnes assurées ou des ayants droit, soit ceux du siége de I’ assureur.
L e défendeur ayant son domicile a Geneve, la chambre de céans est compétente araison du
lieu pour connaltre de la présente demande. 3. Laloi fédérale sur la surveillance des
entreprises d’ assurance du 17 décembre 2004, entrée en vigueur le 1 er janvier 2006 (LSA;
RS 961.01) ne contient pas de régles spécifiques concernant les délais relatifs aux
contestations de droit privé qui s élévent entre les entreprises d’ assurance et les assurés.
I[endif]>![if> Leslitiges relatifs aux assurances complémentaires al'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 138 111 558 consid.
45 et 4.6; ATAS/577/2011 du 31 mai 2011), étant précisé que le législateur genevois afait
usage de cette possibilité (art. 134 al. 1 let. ¢ LOJ). Par conséguent, déposée dans les formes
prévues al’art. 244 CPC, lademande est recevable. 4. Lelitige porte sur le droit de la
demanderesse de résilier le contrat pour cause de réticence, respectivement de réclamer au
défendeur le remboursement des frais de traitement pris en charge a tort.![endif]>![if>

5. La procédure simplifiée sapplique aux litiges portant sur des assurances



complémentaires al’ assurance-maladie sociale au sensdelaLAMal (art. 243 . 2 let. f
CPC) et lachambre de céans établit les faits d'office (art. 247 a. 2 let. a CPC).
I[endif]>![if> Lajurisprudence applicable avant I'introduction du CPC, prévoyant
I'application de la maxime inquisitoire sociale aux litiges relevant de I'assurance-maladie
complémentaire, reste pleinement valable (ATF 127 I11 421 consid. 2). Selon cette maxime,
le juge doit établir d'office les faits, mais les parties sont tenues de [ui 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 lelitige
lorsqu'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 pieces; il est tenu de
Sassurer que les allégations et offres de preuves sont compl etes uniquement lorsqu'il a des
motifs objectifs d'éprouver des doutes sur ce point. L'initiative du juge ne va pas au-dela de
I'invitation faite aux parties de mentionner leurs moyens de preuve et de les présenter. La
maxime inquisitoire sociale ne permet pas d'étendre a bien plaire I'administration des
preuves et de recueillir toutes les preuves possibles (ATF 125 111 231 consid. 4a). La
maxime 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 e fardeau de la preuve et détermine, sur
cette base, laguelle des parties doit assumer les conséguences de I'échec de la preuve (ATF
133111 323 consid. 4.1 non publié ATF 130 I11 321 consid. 3.1; ATF 129 111 18 consid. 2.6;
ATF 127 111 519 consid. 2a). Cette disposition ne prescrit cependant pas quelles sont les
mesures probatoires qui doivent étre ordonnées (cf. ATF 122 111 219 consid. 3c; ATF 119
[11 60 consid. 2c). Elle n‘'empéche pas le juge de refuser une mesure probatoire par une
appreéciation 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; ATF 119 111 60
consid. 2c; ATF 118 11 142 consid. 3a). En tant que régle sur le fardeau de la preuve, il ne
sapplique que si lejuge, al'issue de I'appréciation des preuves, ne parvient pas a se forger
une conviction dans un sens positif ou négatif (ATF 132 111 626 consid. 3.4 et ATF 128 11
271 consid. 2b/aa). Aingi, lorsgue I'appréciation des preuves le convainc de laréalité ou de
I'inexistence d'un fait, la question de la répartition du fardeau de la preuve ne se pose plus
(ATF 128 111 271 consid. 2b/aa). 6. Le principe de lalibre appréciation des preuves
sapplique lorsqu'il sagit de se prononcer sur des prestations en matiére d'assurance sociale.
Rien ne justifie de ne pas sy référer également lorsque, comme en I'espéce, une prétention
découlant d'une assurance complémentaire al'assurance sociale est en jeu (arrét du Tribunal
fédéral 4A_5/2011 du 24 mars 2011 consid. 4.2). Selon ce principe, le juge apprécie
librement les preuves médicales qu'il arecueillies, sans étre lié par des regles formelles, en
procédant a une appréciation compl éte et rigoureuse des preuves. Le juge doit examiner
objectivement tous les documents a disposition, quelle que soit leur provenance, puis
décider sils permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. Sil existe des
avis contradictoires, il ne peut trancher I'affaire sans indiquer les raisons pour lesguellesil
se fonde sur une opinion plutot que sur une autre. En ce qui concerne lavaleur probante
d'un rapport médical, ce qui est déterminant, c'est que les points litigieux aient fait I'objet
d'une étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne
également en considération les plaintes exprimées par |la personne examinée, qu'il ait été
établi en pleine connaissance de I'anamnése, que la description du contexte médical et
I'appréciation de la situation médicale soient claires et enfin que les conclusions de I'expert



soient ddment motivées. Au demeurant, |'élément déterminant pour la valeur probante n'est
ni I'origine du moyen de preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais
bel et bien son contenu (ATF 125V 351 consid. 3a; ATF 122V 157 consid. 1c et les
références; cf. également ATF 134 V 231 consid 5.1; arrét du Tribunal fédéral

4A _412/2010 du 27 septembre 2010 consid. 3.1).). [endif]>![if> 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; celane justifie cependant pas en soi
d'évincer tous les avis @émanant des médecins traitants. Il faut effectuer une appréciation
globale de lavaleur probante du rapport du médecin traitant au regard des autres pieces
médicales (ATF 125V 351 consid. 3b/cc; arrét du Tribunal fédéral 9C_12/2012 du 20
juillet 2012 consid. 7.1). De méme, le rapport d'un médecin-conseil de I'assurance aforce
probante pour autant qu'il soit motivé de maniére convaincante, sans contradictions, et qu'il
n'y ait aucun éément faisant douter de safiabilité. Le ssimple fait que le médecin consulté
soit lié par un rapport de travail ala compagnie d'assurance ne suffit pas encore a douter de
son objectivité ni a soupgonner une prévention al'égard de I'assuré (ATF 125 V 351 consid.
3b/ee et ATF 135V 465 consid. 4.4; arrét du Tribunal fédéral 4A_172/2013 du 1 e octobre
2013 consid. 3.3). 7. En vertu de I'art. 8 CC, chaque partie doit, si laloi ne prescrit le
contraire, prouver lesfaits qu'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 la preuve divergentes
et doit étre concrétisée dans des cas particuliers (ATF 128 |11 271 consid. 2a/aa avec
références). Ces principes sont également applicables dans |e domaine du contrat
d'assurance (ATF 130 111 321 consid. 3.1). ![endif]>![if> En principe, un fait est tenu pour
établi lorsque 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'allégement de la preuve est alors justifié par un « état de nécessité en matiere de preuve »
(Beweisnot), qui se rencontre lorsque, par la nature méme de |'affaire, une preuve stricte
n'est pas possible ou ne peut étre raisonnablement exigée, en particulier si lesfaits allégués
par lapartie qui supporte le fardeau de la preuve ne peuvent étre établis qu'indirectement et
par desindices (ATF 132 111 715 consid. 3.1; ATF 130 111 321 consid. 3.2). Tel peut érele
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
gue, 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 rai sonnablement en considération (ATF 133 111 81
consid. 4.2.2; ATF 132111 715 consid. 3.1; ATF 130 11l 321 consid. 3.3). En vertu de l'art. 8
CC, lapartie qui n'a pasla charge de la preuve ale droit d'apporter une contre-preuve. Elle
chercheraainsi a démontrer des circonstances propres a faire naitre chez le juge des doutes
sérieux sur |'exactitude des allégations formant I'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).

8. a) Aux termes del'art. 4 LCA, le proposant doit déclarer par écrit al'assureur suivant
un gquestionnaire ou en réponse a toutes autres questions écrites, tous les faits qui sont
importants pour I'appréciation du risque tels qu'ils lui sont ou doivent [ui étre connus lors de
laconclusion du contrat (al. 1). Sont importants tous les faits de nature ainfluer sur la
détermination de |'assureur de conclure le contrat ou de le conclure aux conditions
convenues (a. 2). Sont réputés importants les faits au sujet desquels I'assureur a posé par
écrit des questions précises, non équivoques (a. 3).![endif]>![if> L'art. 6 LCA (dans sa
teneur en vigueur depuisle 1 er janvier 2006) dispose que si celui qui avait I'obligation de
déclarer a, lors de la conclusion du contrat, omis de déclarer ou inexactement déclaré un fait
important qu'il connaissait ou devait connaitre (réticence), et sur lequel il a été questionné
par écrit, I'assureur est en droit de résilier le contrat; il doit le faire par écrit; larésiliation
prend effet lorsqu'elle parvient au preneur d'assurance (al. 1); le droit de résiliation séteint
guatre semaines apres que |'assureur a eu connaissance de laréticence (a. 2). Si le contrat
prend fin par résiliation en vertu del'al. 1, I'obligation de |'assureur d'accorder sa prestation
séteint également pour les sinistres déja survenus lorsque le fait qui a été I'objet de la
réticence ainflué sur la survenance ou |'étendue du sinistre. Danslamesure ou il adéga
accordé une prestation pour un tel sinistre, I'assureur a droit a son remboursement (al. 3). b)
Lesfaits qu'il faut déclarer sont non seulement ceux qui peuvent constituer une cause de
risque, mais aussi ceux qui permettent de supposer |'existence d'une cause de risque; le
preneur n'a en revanche pas a annoncer des faits au sujet desgquelsil n'est pas interrogé
(ATF 134111 511 consid. 3.3.2). La question posee par I'assureur doit étre formul ée par écrit
et elle doit étre rédigée de maniere précise et non équivoque (ATF 136 111 334 consid. 2.3;
ATF 134 111 511 consid. 3.3.4). Le proposant doit répondre de maniére véridique aux
guestions telles qu'il peut les comprendre de bonne foi; on ne saurait dire qu'il y aréponse
inexacte si la question était ambigué, de telle sorte que la réponse donnée apparait véridique
selon lamaniere dont la question pouvait étre comprise de bonne foi par le proposant (ATF
136 111 334 consid. 2.3). Sont importants tous les faits de nature ainfluer sur la
détermination de |'assureur de conclure le contrat ou de le conclure aux conditions
convenues. On vise ainsi tous les éléments qui doivent étre pris en considération lors de
I'appréciation du risque et qui peuvent éclairer |'assureur, a savoir toutes les circonstances
permettant de conclure al'existence de facteurs derisque (ATF 136 |11 334 consid. 2.4;
ATF 122111 458 consid. 3b/aa; ATF 118 11 333 consid. 2a). Il peut en particulier sagir de
faits propres a aggraver le risque assuré; |'aggravation du risgue est décisive lorsqu'il faut
admettre que |'assureur refuserait le contrat sil connaissait |e fait en question ou qu'il nele
conclurait qu'a d'autres conditions, plus restrictives ou plus onéreuses (ATF 122 |11 458
consid. 3b/ad). Pour faciliter le processus décisionnel, I'art. 4 al. 3 LCA présume que le fait
est important Sil afait I'objet d'une question écrite de I'assureur, précise et non équivoque. I
ne sagit cependant que d'une présomption que I'ayant droit peut renverser (ATF 136 111 334
consid. 2.4; ATF 134 111 511 consid. 3.3.4). Pour renverser cette présomption, aucune
preuve particuliére n'est requise et il suffit par exemple que le contraire ressortisse a
I'évidence. Pour admettre le renversement de la présomption, on ne saurait se montrer trop
exigeant. Certes, il n'appartient pas au proposant de déterminer - ala place de |'assureur -
quels sont les éléments pertinents pour apprécier le risgue et une certaine rigueur est de
mise. || n'en demeure pas moins que la présomption est renversée sil apparait que le
proposant a omis un fait qui, considéré objectivement, apparait totalement insignifiant.



Aing, lajurisprudence a admis que celui qui tait des indispositions sporadiques qu'il
pouvait raisonnablement et de bonne foi considérer comme sans importance et passageres,
sans devoir lestenir pour une cause de rechutes ou des symptomes d'une mal adie imminente
aigué, ne viole pas son devoir derenseigner (ATF 136 111 334 consid. 2.4; ATF 116 11 338
consid. 1b et les arréts cités). c) Pour qu'il y ait réticence, il faut, d'un point de vue objectif,
gue laréponse donnée ala question ne soit pas conforme ala vérité, par omission ou
inexactitude; la réticence peut consister a affirmer un fait faux, ataire un fait vrai ou a
présenter une vision déformée de la vérité (ATF 136 |11 334 consid. 2.3). D'un point de vue
subjectif, la réticence suppose que le proposant connaissait ou aurait di connaitre la vérité
(cf.art.4al.let6a.1LCA). Le proposant doit déclarer non seulement les faits qui lui
sont connus sans autre réflexion, mais aussi ceux qui ne peuvent lui échapper sil réfléchit
sérieusement ala question posée (ATF 136 111 334 consid. 2.3; ATF 134 111 511 consid.
3.3.3). De son coté, I'assureur doit examiner avec diligence et esprit critique les réponses
qu'il recoit, faute de quoi il Sexpose ane pas pouvoir invoquer laréticence (cf. art. 8 ch. 3 et
4 LCA). Lajurisprudence a cependant souligné qu'il ne fallait pas poser a ce sujet des
exigences excessives, afin de ne pas renverser lesroles: il appartient en premier lieu au
proposant de donner des réponses véridiques (arrét du Tribunal fédéral 4A_370/2012 du 4
décembre 2012 consid. 2.1). d) Laregledel’art. 6a LCA en matiére de réticence ayant
souvent été considérée comme trop sévere spécialement par ladoctrine, le Iégislateur a
décidé de lamodifier en proposant d'introduire un droit de résiliation (sans effet rétroactif)
et de ne permettre al'assureur de se libérer de I'obligation de verser sa prestation pour un
sinistre dgja survenu que si le fait qui a été I'objet de laréticence ainflué sur la survenance
ou I'étendue du sinistre (FF 2003 3370; ATF 136 |11 334 consid. 2.2). L'existence d'un lien
de causalité entre le fait passé sous silence ou inexactement déclaré et le sinistre d§ja
survenu influe uniquement sur I'obligation de I'assureur d'accorder sa prestation ala suite
d'uneréticence (art. 6 al. 3LCA), mais pas sur lavalidité de larésiliation du contrat en tant
quetel, régléeal'art. 6al. 1 et 2 LCA (ATF 138 111 416 consid. 6). Lajurisprudence exige
gue la déclaration - écrite (cf. art. 6 al. 1 LCA) - par laguelle I'assureur se départit du contrat
décrive de maniére circonstanciée le fait important non déclaré ou inexactement déclaré.
Une déclaration de résiliation qui ne mentionne pas la question précise alaquelleil a été
répondu inexactement n'est pas suffisamment détaillée (ausfuhrlich; ATF 129 111 713
consid. 2). Selon lajurisprudence, lorsque |'assureur a connaissance successivement, ades
dates différentes, de diverses réticences concernant des faits importants et distincts, un délai
autonome court pour chacune des réticences, a partir du moment ou |'assureur en a
connaissance (ATF 116 |1 338 consid. 2a; ATF 109 11 159 consid. 2¢). Si I'assureur qui Sest
départi du contrat en raison d'une réticence, dans le délai de quatre semaines a compter du
moment ou il I'aconnue, n'a pas arépéter sadéclaration de résolution si des faits constitutifs
d'une autre réticence parviennent ultérieurement & sa connaissance, il n'en doit pas moins
faire valoir les moyens ressortissant a ces faits distincts dans le délai de quatre semaines
imparti par I'art. 6 LCA (arrét du Tribunal fédéral 4A_261/2008 du 1 er octobre 2008
consid. 3.4.1). 9. a) Etant donné que la demanderesse invoque une réticence, il lui
appartient d’ établir avec certitude que le défendeur n’ a pas donné une réponse conforme a
lavérité s agissant de I’ existence d’ une malposition au niveau des dents ou de la méachoire
(cf. sur le degré de preuve exigé, I’ arrét du Tribunal fédéral 4A_294/2014 du 30 octobre
2014 consid. 4), respectivement qu’il a eu connaissance d’ une telle malposition avant de
remplir la déclaration de sant€, le 22 septembre 2010, ou aurait di la connaltre en fai sant
preuve de |'attention que I'on pouvait exiger de lui.![endif]>![if> Par conséquent, en premier



lieu, il convient de déterminer au degré de la vrai semblance prépondérante quand le
défendeur a eu connaissance que safille présentait une malposition des dents ou de la
méchoire. Selon la demanderesse, au vu des déclarations contradictoires successives du
DrC , il'y alieu de se baser sur ses deuxiémes déclarations qui ont été envoyées
spontanément avant qu'’il n’ait conscience des conséquences juridiques de ses dires. Ce
faisant, la demanderesse se base sur une regle jurisprudentielle développée en droit des
assurances sociales qui est également appliquée en droit des contrats (arrét du Tribunal
fédéral 5P.213/2000 du 21 décembre 2000 consid. 4). b) Selon la jurisprudence, les
explications d'un assuré sur le déroulement d'un fait allégué sont au bénéfice d'une
présomption de vraisemblance. Il peut néanmoins arriver que les déclarations successives
de I'intéressé soient contradictoires entre elles. En pareilles circonstances, selon la
jurisprudence, il convient de retenir la premiere affirmation, qui correspond généralement a
celle que I'assuré afaite dors qu'il n'était pas encore conscient des conséquences juridiques
gu'elle aurait, les nouvelles explications pouvant étre, consciemment ou non, le produit de
réflexions ultérieures (ATF 121 V 45 consid. 2a et les références, RAMA 2004 n° U 515

p. 420 consid. 1.2; VS| 2000 p. 201 consid. 2d; arrét du Tribunal fédéral 8C_182/2012 du
21 février 2013 consid. 4)). Toutefois, lajurisprudence concernant les premiéres
déclarations ou les déclarations de la premiére heure (cf. ATF 121 V 45 consid. 2a) ne
constitue pas une regle de droit immuable, faute de quoi €lle entrerait en conflit avec le
principe de lalibre appréciation des preuves (cf. notamment art. 61 let. c LPGA); ces
déclarations sont des hypothéses abstraites dont la teneur dépend notamment du taux de
compréhension que peut en avoir |'assuré concerné (cf. notamment arrét du Tribunal fédéral
9C_139/2010 du 29 octobre 2010 consid. 3.2). ¢) En I’ espéce, laregle des premiéres
déclarations n’ est d’ aucun secours pour établir la chronologie des faits dés lors que les
déclarations du Dr C émanent d’ un médecin, soit d’un tiers, et ne lient donc pas

| assurée (cf. dans le méme sens, arrét du Tribunal fédéral des assurances U 96/05 du 20
mai 2006 consid. 3.1). De plus, si on devait suivre cette régle, les premieres déclarations
sont celles adressées par fax du 8 juillet 2011 indiquant la date du 1 er avril 2011 comme
étant celle alaquelle le défendeur a été informé pour la premieére fois de la malposition des
dents et/ou de la méchoire, soit une date postérieure ala conclusion du contrat. Méme en
considérant que la communication du 8 juillet 2011 n’ est pas déterminante car le

DrC arépondu laconiquement aux questions de la demanderesse, la deuxieme
déclaration recue le 1 er février 2012 est encore moins déterminante. En effet, elle contient
des réponses tout autant laconiques et, surtout, elle ne comporte ni date, ni signature, ni
timbre humide. De plus, €lle contient passablement d’ erreurs de terminologie médicale
puisgqu’ elle fait état d’ une « ventibul otopie endoal véolié » au lieu d’ une vestibulo-topie
endo-alvéolée. Ces erreurs de terminologie médicale gjoutées al’ absence de date, de
signature et de timbre humide établissent au degré de la vraisemblance prépondérante que la
déclaration recue par lademanderesse le 1 er février 2012 ne provient pas du Dr C
lui-méme, mais bien directement de son secrétariat et n'a, par conséquent, aucune valeur
probante. La seule réponse circonstanciée émane du rapport du Dr C du 19 mars
2012 précisant gu'il aexaminé une premiére fois|’ assurée, le 17 février 2010.

L’ opportunité d entreprendre un traitement ODF n’ avait pu étre décidée que le 6 avril 2011,
aprés avoir réaliseé des radiographies, un moulage et des photographies. Le traitement

N’ avait effectivement débuté que le 7 octobre 2011. Toute autre date que celle-ci
correspondait a une erreur de retranscription de son secrétariat. |1 précise qu’il aévoqué, et
seulement évoqué, I’intérét de consulter un ORL atitre préventif pour permettre une



ventilation nasale satisfaisante. Afin de déterminer savaleur probante, il y alieu dele
confronter au dossier médical de la clinique établi au nom de I’ assurée. Selon ce dernier, la
premiére consultation date du 17 février 2010. A cette date, le Dr C anotéa

I’ anamnése que I’ ORL avait conseillé d’ opérer, mais que lameére de I’ assurée ne le désirait
pas. En raison d’un ronflement important, |’ assurée avait consulté un ORL al’ &ge de quatre
ans mais n’avait pas accepté de donner suite. Puis, le 1 er avril 2011, il aprocédéaun
contrdle et a constaté une vestibul o-topie haute de 13/23 (canines supérieures n’ ayant pas
encore effectué leur éruption). Selon I’ ORL, €elle respirait mieux depuis le traitement et
ronflait moins également. Le 6 avril 2011, il a procédé a une téléradiographie, des
radiographies panoramiques et il a pris une empreinte supérieure et inférieure ainsi que des
photographies intra et extra-orales. Le 29 avril 2011, il aexpliqué le traitement aux parents
en précisant qu’il durerait deux ans et demi. En définitive, le dossier médical confirme la
teneur du rapport du 19 mars 2012 qui a entiere valeur probante, a savoir que la consultation
du 17 février 2010 concernait une problématique de ventilation nasal e sans que ne soit
relevée une quel congque mal position des dents ou de la méchoire. 11 ressort de I’ audition des
médecins de |’ assurée a laquelle a procédé la chambre de céans qu’ils ont seulement
constaté des problémes d’ obstruction nasale et de ronflements. Le Dr | aexaminé

|’ assurée pour cette problématique, le 2 septembre 2004. 11 a uniquement prescrit un
traitement pour I’ encombrement nasal a base de cortisone intranasale. Pour sa part, lors de
son unique examen du 24 janvier 2005, le Dr H aprocédé a un test du sommeil
révélant I’ existence d’ un léger syndrome d’ apnée du sommeil. 11 a également constaté des
problémes d’amygdales et des végétations dont il a préconisé leur ablation. Dans ce but, il a
adresse |’ assurée aux HUG pour des raisons d assurance. Finalement, I’ intervention n’a pas
eu lieu. Aucun de ces médecins n’a noté dans son dossier des problémes orthodontiques ou
delaméchoire. SelonleDr H , lorsgue les enfants respirent mal, cela peut entrainer
des problémes de croissance de la méachoire, mais cela ne survient que plus tard vers
huit-neuf ans. Lors de ses consultations du 25 janvier 2010 puis du 9 février 2011, le Dr

I N’ arien noté s agissant de ronflements ou de traitement dentaire. || n’apas
davantage adressé |’ assurée a un dentiste en 2010, ni eu de contact avec un tel confréere pas
méme un dentiste scolaire. Tant le rapport du 19 mars 2012 et le dossier médical du Dr

C établi au nom de I’ assurée que I’ audition des Drs G etH permettent
d’ établir au degré de la vraisemblance prépondérante que I’ assurée souffre de ronflements
imputés a une obstruction nasale en septembre 2004, respectivement a un Iéger syndrome

d’ apnée du sommeil ainsi qu’ a des problémes d’ amygdales et de végétations en janvier
2005. Elle a consulté pour lapremierefoisle Dr C , le 17 février 2010, en raison

d’ une géne respiratoire provoquant des ronflements, soit pour une problématique de
ventilation nasale, sans que ne soit rel evée une quel conque mal position des dents ou de la
méachoire. Quant ala seconde consultation auprés du Dr C , le 1l er avril 2011, elle est
postérieure ala signature de la déclaration de santé du 22 septembre 2010 et n’ est donc pas
relevante dans le présent litige. d) Dans son rapport du 9 avril 2014, le Dr F considere
comme peu probable quele Dr C n'ait pas remarqué les malpositions lors de la
consultation du 17 février 2010 et n'ait pas informé les parents. Il précise que si un plan de
traitement exhaustif ne peut étre établi correctement qu’ apres une documentation compl éte,
souvent " examen clinique peut vraisemblablement bien orienter sur les besoins futurs d’ un
traitement orthodontique. Etant née le 23 ao(t 1999, | assurée était gée de 10 ans et six
mois lors de la consultation du 17 février 2010, soit un &ge ou sont déja apparues certaines
dents définitives, a savoir avant tout lesincisives et les premiéres molaires, mais pas les




prémolaires et les canines qui apparaissent plutét entre 10 et 13 ans
(http://www.zahnarzt-team-luzern.ch/francai s/pedodonti e-informations.php). Par
conséquent, elle se trouvait a un &ge ou la dentition est encore évolutive, de sorte que la
réponse du Dr F alaquestion de la demanderesse ne constitue qu’ une hypothese
parmi d autres sans qu’ €lle ne revéte une importante significative en | absence

d’ explications motivées de ce spécialiste dans son rapport pour arriver aune telle
conclusion. A cet égard, il est révélateur que le médecin-conseil n’est pas en mesure de
répondre aux autres questions de la demanderesse sans formuler des hypotheses, faute de
plus de renseignements, ce qui ne satisfait pas aux exigences de preuve de la vraisemblance
prépondérante. Par ailleurs, la constatation de I’ existence d’ une malposition des dents ou de
laméachoire ne ressort d’ aucun dossier médical des médecins interrogés, pas plus que de
celui du service dentaire scolaire. Dés lors, |” hypothése émise par |e médecin-dentiste
consell de lademanderesse s agissant de la consultation du 17 février 2010 n’ est pas
vérifiée et n'entre pas raisonnablement en considération. Quoi qu’il en soit, mémesi le

DrC aurait di remarquer les malpositions dentaires ou de la méachoire lors de ladite
consultation, lefait qu'il ne les ait pas remarquées n’ est pas imputable au défendeur. En
effet, il ressort clairement du dossier médical du Dr C qu'il n"acommenceé a

examiner cette problématique qu’ au début avril 2011, soit aprés que le défendeur arempli la
déclaration de santé de I" assurée, le 22 septembre 2010. Par conséquent, il n’ est pas établi
au degré de la vraisemblance prépondérante gu’ au moment de la signature de la déclaration
de santé de I’ assurée, le défendeur connaissait ou devait connaitre qu’ elle présentait une
mal position des dents ou de la méchoire. €) En définitive, la demanderesse n’a pas établi au
degré de la certitude requise que le défendeur aurait commis une réticence en répondant par
la négative ala question « existe-t-il une malposition au niveau des dents/de la

méchoire ? ». Dans un cas similaire ou un assuré, qui a consulté un psychiatre, le 11 février
1997, arépondu par la négative, le 3 mars 1997, dans la proposition d’ assurance

d indemnité journaliere lui demandant si un traitement médical ou une hospitalisation
étaient envisagés ou prévisibles, le Tribunal fédéral aadmis|’ absence deréticence. Il a
considéré sur la base du rapport du médecin praticien que I’ assuré n’ était apparu dépressif
et désespéré que lors de la consultation du 6 mars 1997 et qu'il n'y avait pas de raison de
mettre en doute la véracité des déclarations de ce médecin. Elles n’ étaient pas vraiment en
contradiction avec les déclarations faites par e médecin praticien dans son rapport initial du
17 septembre 1997. Ce premier rapport était fort sommaire et appelait des précisions. Le
Tribunal fédéral a gouté que lefait que I’ assuré ait consulté a deux reprises son médecin
antérieurement aladate alaquelleil arempli la proposition d'assurance ne suffit pas pour
lui imputer une réticence (cf. ATF 125V 292 consid. 3b). 10. Dans son écriture du 4
février 2014, la demanderesse soutient encore que le fait d’ avoir tu la consultation du 17
février 2010 justifie alui seul une réticence de méme que le fait que I’ ORL ait conseillé une
opération.![endif]>![if> En I’ espéce, le questionnaire de santé compl été le 22 septembre
2010 demandait « au cours des cing derniéres années, avez-vous suivi un
traitement/contréle/examen... ». Or, I’ opération a été conseillée lors de I’ unique
consultation du 24 janvier 2005, soit cing ans et huit mois avant que le défendeur ne
remplisse le questionnaire de santé. Méme en considérant que le Dr H ademandé, le
7 mars 2005, au service ORL des HUG de convoquer |’ assurée pour une indication
opératoire, cette demande est antérieure de cing ans et sept mois ala signature du
guestionnaire de santé. Par conséquent, en répondant par la négative, le défendeur n’a pas
commis de réticence puisque, quoi qu'’il en soit, I’ assurée n’ avait pas suivi d’ examen ORL



dans les cing années précédant la signature dudit questionnaire. S agissant de la
consultation du 17 février 2010, on peut se demander si le défendeur aurait di la
mentionner dans le questionnaire dés lors qu’il ne s agissait que d’ une consultation isol ée.
Quoi qu'il en soit, la demanderesse aindiqué au défendeur dans un délai de quatre semaines
gu'il n’avait pas répondu correctement ala question relative a une mauvaise position des
dents ou de la méchoire, sans mentionner de réponse inexacte s agissant d’ autres questions,
de sorte que la déclaration de résiliation du 13 février 2012 n’est pas suffisamment détaillée
et nerépond pas aux exigences |égales et jurisprudentielles pour invoquer une réticence ace
sujet. En effet, selon les derniéeres précisions apportées par le Tribunal Fédéral (arrét

4A _289/2013 du 10 septembre 2013 consid. 4.2), il convient de se montrer strict lorsqu'il y
alieu de procéder al'examen de lavalidité d'une déclaration de résiliation de contrat
d'assurance, au vu des consequences severes gqu'entraine pour |'assuré laréticence. Si laloi
impose au proposant de déclarer, suivant un questionnaire écrit, tous les faits qui sont
importants pour |'appréciation du risque, il est conforme au droit d'attendre de |'assureur, qui
invoque laréticence de I'assuré, qu'il précise a quelle interrogation le premier n'a pas
répondu ou répondu de maniéreinexacte. 11. 1l résulte de ce qui précede que la
demanderesse n'est pas parvenue a prouver des faits d'ou il résulterait, d'un point de vue
juridique, qu'elle dispose d'une créance a l'encontre du défendeur. La demande, en tant
qu'elle est dirigée contre le défendeur, doit donc étre rejetée.![endif]>![if> 12. A titre
reconventionnel, le défendeur conclut a ce que la demanderesse soit condamnée aannuler la
résiliation du contrat et a payer les frais de soins relatifs ala malposition de la méchoire de
I’ assurée.![endif]>![if> Au vu du sort de lademande principale, il y alieu de constater que
le contrat d'assurance-mal adie complémentaire conclu entre les parties n'a pas été
valablement résilié par la demanderesse et que ce contrat est maintenu. Par conséquent, le
défendeur adroit ala prise en charge par la demanderesse du traitement orthodontique de sa
fille, conformément a sa police d’ assurance. 13. S agissant des dépens réclamés par la
demanderesse, ellen’'y apas droit des lors qu’ elle succombe (cf. art. 106 al. 1
CPC).![endif]>![if> Pour sa part, bien qu’il obtienne gain de cause, le défendeur qui n’ est
pas représenté par un consell n’a pas droit a des dépens. Pour le surplus, la procédure est
gratuite (art. 114 let. e CPC). PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES
SOCIALES: Statuant A laforme: 1. Déclare recevables la demande principale
déposée par HEL SANA Assurances SA et la demande reconventionnelle de Monsieur

A endif]>![if> Aufond : 2. Rejette |la demande principale et refuse la
mainlevée de |’ opposition ala poursuite n° S.![endif]>!I[if> 3. Admet la
demande reconventionnelle.![endif]>![if> 4. Dit que les contrats d'assurance-maladie
complémentaire « TOP », « HOSPITAL COMFORT » et « DENTAPIus » conclus entre les
parties n’ ont pas été valablement résiliés par la demanderesse et que ces contrats sont
maintenus.![endif]>![if> 5. Condamne la demanderesse a prendre en charge les frais de
traitement orthodontique de I’ assurée, au sens des considérants.![endif]>![if> 6. Dit que
la procédure est gratuite.![endif]>![if> 7. Conformément aux art. 72 ssde laloi fédérale
sur le Tribunal fédéral du 17 juin 2005 (LTF - RS 173.110), le présent arrét peut étre porté
dans les trente jours qui suivent sa notification avec expédition compléte (art. 100 a. 1
LTF) par devant le Tribunal fédéral par la voie du recours en matiere civile (Tribunal
fédéral suisse, avenue du Tribunal fédéral 29, 1000 Lausanne 14), sans égard a savaleur
litigieuse (art. 74 al. 2 let. b LTF). Le mémoire de recours doit indiquer les conclusions,
motifs et moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de son mandataire; il doit
étre adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie électronique aux conditions de



I'art. 42 LTF. Le présent arrét et les pieces en possession du recourant, invogqués comme
moyens de preuve, doivent étre joints al'envoi.![endif]>![if> La greffiére |sabelle
CASTILLO Laprésidente Juliana BALDE Une copie conforme du présent arrét est notifiée
aux partiesainsi qu’al'Autorité fédérale de surveillance des marchés financiers (FINMA)
par le greffele
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