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Erwagungen

E.2

Leslitigesrelatifs aux assurances complémentaires a |'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 I11 558 consid. 4.5 et 4.6 ;
ATAS/577/2011 du 31 mai 2011), comme c'est |e cas dans |le canton de Geneve (art. 134 al.
1let. c LOJ).![endif]>![if>

E.3
[endif]>![if>

E.31

La procédure simplifiée sapplique aux litiges portant sur des assurances complémentaires a
|" assurance-maladie sociale au sensde laLAMal (art. 243 al. 2 let. f CPC) et lachambre de
céans établit les faits d'office (art. 247 a. 2 let. a CPC).![endif]>![if> Lajurisprudence
applicable avant I'introduction du CPC, prévoyant I'application de la maxime inquisitoire
sociale aux litiges relevant de |'assurance-mal adie complémentaire, reste pleinement valable
(ATF 127 111 421 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 a l'appréciation du litige.
Ce principe n'est pas une maxime officielle absolue, mais une maxime inquisitoire sociae.
Lejuge ne doit pasinstruire d'office le litige lorsgu'une partie renonce a expliquer sa
position. En revanche, il doit interroger les parties et les informer de leur devoir de
collaboration et de production des piéces; il est tenu de sassurer que les allégations et offres
de preuves sont compl étes uniquement lorsgu'il a des motifs objectifs d'éprouver des doutes
sur ce point. L'initiative du juge ne va pas au-dela de l'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 [11 231 consid. 4a). La maxime inquisitoire sociale ne modifie
pas larépartition 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 regles
contraires, répartit le fardeau de la preuve et détermine, sur cette base, laquelle des parties
doit assumer les conséquences de |'échec de la preuve (ATF 133 I11 323 consid. 4.1 non
publié; ATF 130 111 321 consid. 3.1; ATF 129 111 18 consid. 2.6; ATF 127 111 519

consid. 2a). Cette disposition ne prescrit cependant pas quelles sont |es mesures probatoires
qui doivent étre ordonnées (cf. ATF 122 I11 219 consid. 3c; ATF 119 [11 60 consid. 2c). Elle
n'‘empéche pas le juge de refuser une mesure probatoire par une appréciation anticipée des
preuves (ATF 121 V 150 consid. 5a). L'art. 8 CC ne dicte pas comment le juge peut forger
saconviction (ATF 122 111 219 consid. 3c; ATF 119 111 60 consid. 2c; ATF 11811 142



consid. 3a). En tant que régle sur le fardeau de la preuve, il ne sapplique que si lejuge, a
I'issue de |'appréciation des preuves, ne parvient pas a se forger une conviction dans un sens
positif ou négatif (ATF 132 |11 626 consid. 3.4 et ATF 128 111 271 consid. 2b/aa). Aingi,
lorsgue I'appréciation des preuves le convainc de laréalité ou de l'inexistence d'un fait, la
question de la répartition du fardeau de la preuve ne se pose plus (ATF 128 |11 271 consid.
2b/aa).

E.3.2

En vertu del'art. 8 CC, chague partie doit, si laloi ne prescrit le contraire, prouver lesfaits
gu'elle allégue pour en déduire son droit. En conséquence, la partie qui fait valoir un droit
doit prouver les faits fondant ce dernier, tandis que |le fardeau de la preuve relatif aux faits
supprimant le droit, respectivement I’empéchant, incombe a la partie qui affirme la perte du
droit ou qui conteste son existence ou son étendue. Cette régle de base peut étre remplacée
par des dispositions |égales de fardeau de |a preuve divergentes et doit étre concrétisée dans
des cas particuliers (ATF 128 111 271 consid. 2a/aa avec références). Ces principes sont
également applicables dans le domaine du contrat d'assurance (ATF 130 |11 321 consid.
3.1).[endif]>![if> Lapartie qui n'a pas lacharge de la preuve ale droit d'apporter une
contre-preuve. Elle chercheraainsi a démontrer des circonstances propres afaire naitre chez
le juge des doutes sérieux sur |'exactitude des allégations formant |'objet de la preuve
principale. Pour que la contre-preuve aboutisse, il suffit que la preuve principale soit
€branlée, de sorte que les all égations principal es n'apparai ssent plus comme les plus
vraisemblables (ATF 130 I11 321 consid. 3.4). Le juge doit procéder a une appréciation
d'ensemble des ééments qui lui sont apportés et dire Sil retient qu'une vraisemblance
prépondérante a été établie (ATF 130 |11 321 consid. 3.4; arrét du Tribunal fédéral

4A 61/2011 du 26 avril 2011 consid. 2.1.1).

E.33

Lapreuve de la survenance d'un sinistre et de |'éendue de la prétention incombe a son
prétendu ayant droit (ATF 130 |11 321 consid. 3.1; arrét du Tribunal fédéral 4A_193/2008
du 8 juillet 2008 consid. 2.1.1; arrét du Tribunal fédéral 4D _73/2007 du 12 mars 2008
consid. 2.2 ; ATAS/325/2019 du 15 avril 2019 consid. 9).![endif]>![if> En ce qui concerne
la survenance d'un sinistre assuré, le degré de preuve nécessaire est en principe abaissé ala
vraisemblance prépondérante (en lieu et place de larégle générale de la preuve stricte)
(ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3). Le défendeur conserve cependant la possibilité
d'apporter des contre-preuves ; il chercheraains a démontrer des circonstances propres a
faire naitre chez le juge des doutes sérieux sur I'exactitude des all égations formant I'objet de
lapreuve principale (ATF 130 I11 321 consid. 3.4). Cependant, par un arrét du 31 ao(t 2021,
le Tribunal a modifié lajurisprudence précitée, en ce sens que I’ existence d’ un cas

d’ assurance constitué par une incapacité de travail est désormais soumise au degré de
preuve de la preuve stricte (arrét du Tribunal fédéral 4A_117/2021 du 31 aolt 2021 [destiné
alapublication aux ATF] consid. 3.3.1). Cette précision de jurisprudence concerne le droit
matériel et est donc directement applicable (ATF 146 | 105 consid. 5.2.1; ATF 1401V 154
consid. 5.2.1), y compris au présent litige.

E.34

En principe, un fait est tenu pour établi lorsque le juge a pu se convaincre de la vérité d'une
allégation. Laloi, ladoctrine et lajurisprudence 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 matiére de preuve » (Beweisnot), qui se rencontre lorsgue, par la nature méme
de I'affaire, une preuve stricte n'est pas possible ou ne peut étre raisonnablement exigée, en
particulier si lesfaits allégués par la partie qui supporte le fardeau de la preuve ne peuvent
étre établis qu'indirectement et par desindices (ATF 132 111 715 consid. 3.1; ATF 130 111
321 consid. 3.2). Tel peut étre le cas de la survenance d'un sinistre en matiere
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 a la vraisemblance prépondérante (die Uberwiegende
Wahrscheinlichkeit), qui est soumise a des exigences plus élevées que lasimple
vraisemblance (die Glaubhaftmachung). La vraisemblance prépondérante suppose que, d'un
point de vue objectif, des motifs importants plaident pour |'exactitude d'une allégation, sans
gue d'autres possibilités ou hypothéses envisageables ne revétent une importance
significative ou n'entrent raisonnablement en considération (ATF 133 111 81 consid. 4.2.2;
ATF 132111 715 consid. 3.1; ATF 130 111 321 consid. 3.3).![endif]>![if>

E.4
I[endif]>![if>

E. 41

Aux termesdel’art. 168 al. 1 CPC, les moyens de preuve sont le témoignage (let. a); les
titres (let. b); I'inspection (let. c); I’ expertise (let. d); les renseignements écrits (let. e);
I”interrogatoire et la déposition de partie (let. f).![endif]>![if> L’ expertise en tant que
moyen de preuve admis au sensdel’art. 168 a. 1 let. d CPC ne vise que I’ expertise
judiciaireau sensdel’art 183 al. 1 CPC. Une expertise privée n’est en revanche pas un
moyen de preuve mais une simple allégation de partie (ATF 141 I11 433 consid. 2.5.2 et
2.5.3). Lorsqu’ une allégation de partie est contestée de maniere circonstanciée par la partie
adverse, une expertise privée ne suffit pas a prouver une telle allégation. En tant

gu’ alégation de partie, une expertise privée peut, combinée a desindices dont I’ existence
est démontrée par des moyens de preuve, amener une preuve. Toutefois, si elle n’est pas
corroborée par des indices, elle ne peut étre considérée comme prouvée en tant

gu’ alégation contestée (arrét du Tribunal fédéral 4A_626/2015 du 24 mai 2016 consid.
2.5). Les déclarations orales d'un expert privé entendu comme témoin ne sauraient conférer
une valeur de preuve aux allégations contenues dans son rapport (arrét du Tribunal fédéral
5D _59/2018 du 31 aolt 2018 consid. 4.2.3 et les références).

E.4.2

Lorsqu’ une expertise administrative ou judiciaire a été réalisée dans une autre procédure,
elle doit néanmoins se voir reconnaitre une force probante identique a celle d’ une expertise
ordonnée par le juge civil au sens du CPC ; cela pour autant toutefois qu’ elle ait été réalisée
dans le respect des principes jurisprudentiels applicables notamment en matiére de droit

d’ étre entendu des parties (ATF 140 [11 24 consid. 3.3.1.3; ATAS/700/2021 du 29 juin 2021
consid. 13 ; ATAS/540/2019 du 17 juin 2019 consid. 6b ; ATAS/334/2019 du 12 avril 2019
consid. 8).![endif]>![if>

E.43
Le principe de lalibre appréciation des preuves sapplique lorsgu'il sagit de se prononcer
sur des prestations en matiére d'assurance sociale. Rien ne justifie de ne pas sy référer

également lorsgu’ une prétention découlant d'une assurance complémentaire a |'assurance
sociale est en jeu (arrét du Tribunal fédéral 4A_5/2011 du 24 mars 2011 consid. 4.2). Le



principe de lalibre appréciation des preuves signifie que le juge apprécie librement les
preuves, sans étre lié par des régles formelles, en procédant & une appréciation compléte et
rigoureuse des preuves. Déslors, le juge doit examiner de maniére objective tous les
moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents a
disposition permettent de statuer sur le droit litigieux (arrét du Tribunal fédéral

4A _253/2007 du 13 novembre 2007 consid. 4.2). En cas de rapports médicaux
contradictoires, le juge ne peut trancher |’ affaire sans apprécier I’ ensembl e des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesgquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur
une autre. L’ & ément déterminant pour la valeur probante d’ un rapport médical n’est ni son
origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il convient que les points litigieux
importants aient fait I objet d’ une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens
complets, gu’il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu’il ait été établi
en pleine connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences
médicales soit claire et enfin que les conclusions de I’ expert soient bien motivées (ATF 134
V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3 ; ATF 125V 351 consid. 3).
I[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 la valeur probante du rapport du
médecin traitant au regard des autres pieces médicales (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc; arrét
du Tribunal fédéral 9C_12/2012 du 20 juillet 2012 consid. 7.1).

E.5

Lareconnaissance de |’ existence d’ une atteinte a la santé psychique suppose la présence

d’ un diagnostic émanent d’ un expert (psychiatre) et s appuyant selon lesregles de I art sur
les criteres d’ un systeme de classification reconnu, tel le CIM ou le DSM-1V (ATF 143V
409 consid. 4.5.2 et 141V 281 consid. 2.2 et 3.2; arrét du Tribunal fédéral 8C_841/2016 du
30 novembre 2017 consid. 4.5.2).![endif]>![if> La capacité de travail réellement exigible
doit, atout le moins en assurance-invalidité, étre évaluée dans le cadre d'une procédure
d'établissement des faits structurée et sans résultat prédéfini, permettant de mettre en regard
les facteurs extérieurs incapacitants d'une part et les ressources de compensation de la
personne d'autre part (ATF 141V 281 consid. 3.6 et 4). Le diagnostic émanant d'un expert
(psychiatre) doit étre justifié médicalement de telle maniére que les personnes chargées

d’ appliquer le droit puissent vérifier que les criteres de classification ont été effectivement
respectés. || suppose I’ existence de limitations fonctionnelles dans tous les domaines de la
vie (tant professionnelle que privée). Les médecins doivent en outre prendre en
considération les criteres d’ exclusion de ce diagnostic retenus par lajurisprudence (ATF
141V 281 consid. 2.1.1. et 2.2). Ainsi, si leslimitations liées al'exercice d'une activité
résultent d'une exagération des symptémes ou d'une constellation semblable, on conclura,
en régle ordinaire, al'absence d'une atteinte a la santé ouvrant le droit a des prestations
d'assurance. Au nombre des situations envisagées figurent la discordance entre les douleurs
décrites et le comportement observé, |'allégation d'intenses douleurs dont les
caractéristiques demeurent vagues, I'absence de demande de soins, les grandes divergences
entre les informations fournies par le patient et celles ressortant de I'anamneése, le fait que
des plaintes trés démonstratives laissent insensible I'expert, ainsi que |'allégation de lourds
handicaps malgré un environnement psychosocial intact (ATF 131V 49 consid. 1.2).

E.6



LaLCA ne comporte pas de dispositions particulieres al'assurance d'indemnités
journaliéres en cas de maladie ou d'accident, de sorte qu'en principe, le droit aux prestations
se détermine exclusivement d'aprés la convention des parties (ATF 133 |11 185 consid.
2).![endif]>![if> Dansle cas d’ espéce, la police d’ assurance perte de gain conclue — en 2015
— par I"’employeur aupres de la défenderesse prévoit le versement d’ une indemnité
journaliére pour le personnel en cas de maladie, a hauteur de 90 % du salaire « effectif »
durant 730 jours, apres un délai d attente de 60 jours. Selon I’ édition 2014 des CGA, a
laguelle renvoie la police d’ assurance, on entend par maladie toute atteinte a la santé
physique, mentale ou psychique qui n’est pas due a un accident et qui exige un examen ou
un traitement médical, ou provoque une incapacité de travail (art. 3.1 CGA). Est réputée
incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de I’ aptitude de I’ assuré a accomplir
dans sa profession ou son domaine d’ activité le travail qui peut raisonnablement étre exigé
delui, s cette perte résulte d’ une atteinte a sa santé physique, mentale ou psychique. En cas
d’incapacité de travail de longue durée, I’ activité qui peut étre raisonnablement exigée de
lui peut aussi relever d’ une autre profession ou d’ un autre domaine d activité (art. 3.4
CGA). S agissant des personnes assurées qui, alafin de I’ assurance, sont frappées d’ une
incapacité de travail ou d’ une incapacité de gain, le droit aux prestations pour le cas en
cours est maintenu dans le cadre des dispositions contractuelles (prestation
complémentaire). Le droit ala prestation complémentaire s’ éteint lorsque la personne
assurée recouvre sa pleine capacité de travail (art. 9.4 CGA). L’ art. 9.5 des CGA précise
que la prestation complémentaire selon le ch. 9.4 n’est pas applicable : si le contrat est
repris par un autre assureur qui, en vertu d’'un accord de libre passage, doit poursuivre les
pendant la période d’ (let.b) ; S'il s'agissait d’un contrat de travail de durée limitée (let.
C) ; en cas derechute selon lech. 17.2 (let. d). L’ obligation de verser des prestations
commence aprés écoulement du délai d’ attente mentionné dans la police. Ce délai d’ attente
commence le premier jour de I’ incapacité attestée médicalement, au plus tét cependant 5
jours avant le début du traitement médical (art. 15.1 CGA). L’ assureur verse I’ indemnités
journaliére par cas de prestations, mais au plus pendant |a durée des prestations
mentionnées dans la police d’ assurance, moins le délai d’ attente convenu. Les jours
d’incapacité de travail partielle sont considérés comme jours entiers (art. 17.1 CGA). La
réapparition d’ une maladie ou des suites d’ un accident est considérée comme un nouveau
cas de prestations du point de vue de la durée des prestations et du délai d’ attente si la
personne assurée n’a pas subi d’incapacité de travail ou fait I’ objet d’ un traitement médical
du fait de cette maladie [ ] durant 365 jours consécutifs. En cas de rechute dans les 365
jours, le délai d' attente déja entamé est supprimé et les indemnités journaliéres déja
octroyées sont prises en compte pour le calcul de la durée maximale des prestations (art.
17.2 CGA).

E.7

En substance, la demanderesse conteste la valeur probante du rapport du Dr E ,
médecin-conseil de la défenderesse, sur la base duquel cette derniere amisfin ases
prestations avec effet au 30 novembre 2018, arguant que ce document s avére contradictoire
avec pratiquement tous |es autres rapports versés au dossier. Elle conteste également la
valeur probante del’avisdelaDresse S — au titre médecin-conseil de la
défenderesse —, produit par cette derniére al’ appui de saréponse, qui repose selon elle sur
une anamneése incompléte. Elle rappelle que I’ expert mandaté par I’ assurance-invalidité, le
DrK , lui a diagnostiqué un trouble de la personnalité dépendante (F60.7) et un



trouble anxieux dépressif mixte (F41.3) desle mois de mai 2018, et qu’il aconclu aune
capacité de travail nulle (0%) dans I’ activité professionnelle exercée jusqu’ aors. Sur cette
base, I assurance-invalidité lui areconnu une incapacité de travail durable et ininterrompue
depuisle 9 mai 2018, sur labase d’ un degré d'invalidité de 100% entrele 1 er mai 2018 et le
31 décembre 2019, puis sur la base d'un degré dinvalidité de 50 %. Selon la demanderesse,
les certificats et rapports établis par le Dr H les 15 novembre et 9 décembre 2018, se
prononcgant en faveur d’ une reprise professionnelle a 100% deés le mois de décembre 2018,
ne sont pas probants, car ce médecin retenait alors un diagnostic de dépression récurrente,
épisode actuel moyen avec symptémes somatiques, ainsi que des limitations fonctionnelles
(troubles exéctitifs, faible résistance au stress) ; de surcroit, a teneur desdits rapports du
DrH , le « chdmage » est la « cause » pour laguelle ce psychiatre a préconisé une
reprise professionnelle, de sorte que son appreéciation ne repose sur aucun substrat médical.
Les certificats et rapports précités du Dr H entrent de surcroit en contradiction avec
I’incapacité de travail déterminée par ce méme médecin dans un certificat antérieur (du 2
novembre 2018). Etant donné que, du 1 er décembre 2018 au 24 janvier 2019, elle s’ est vue
prescrire des certificats d’ arrét de travail par un autre psychiatre, le Dr R , C'est atort
gu'HELSANA amisfin aux prestations avec effet au 30 novembre 2018. Par la suite, du

24 janvier au 13 février 2019 elle asg§ourné ala Clinique de Montana, ou il lui a été
diagnostiqué un trouble dépressif récurrent, épisode actuel moyen.![endif]>![if> De son
coté, la défenderesse rétorque, pour I’ essentiel, que le rapport rédigé par son
médecin-conseil, le Dr E , €st probant et émane d’un spécialiste FMH en psychiatrie
et psychothérapie. Le Dr E aétabli un pronostic de reprise du travail dansla
profession antérieure a 100% deés le 15 octobre 2018. L’ ancien psychiatre traitant de la
demanderesse, le Dr H , aconfirmé une reprise du travail désle 1 er décembre 2018,
modifiant ainsi 1a date de la reprise par rapport au pronostic « trop optimiste » du Dr

E . Cette pleine capacité de travail a ensuite été confirmée par laDresse S :
autre médecin-consell et spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie. La défenderesse
ajoute qu’ entre le 3 décembre 2018 et lami-février 2019, la demanderesse s est vue
accorder 50 indemnités de chémage et s est trouvée en arrét maladie pendant 22 jours, ce
gui démontre, a son sens, que la demanderesse aurait alors été en mesure d’ accepter un
travail convenable. Par ailleurs, la défenderesse est d’ avis que I expertise diligentée par

I’ assurance-invalidité ne peut se voir reconnaitre une valeur probante en ce qui concerne la
période courant depuis décembre 2018, I’ expert mandaté par cette assurance n’ ayant pas
étudié précisément la question de la capacité de travail pour ladite période. S’ agissant du

certificat rédigéle 1 er mars 2021 par le Dr R , ladéfenderesse rel éve notamment
gu'il aété établi de facon rétroactive et quele Dr R N’ apas étayé son désaccord avec
les médecins-conseils. La défenderesse soutient que le rapport du Dr L du 30 janvier

2020 n’ est pas probant non plus en ce qui concerne « la période du mois de décembre

2018 », car ce médecin n’ a pas davantage confronté son avis a celui de ses confreres. La
défenderesse estime avoir considéré a bon droit que, dés e mois de décembre 2018, la
demanderesse était pleinement capable de travailler et qu’ elle était sortie du contrat collectif
(au 30 novembre 2018). Elle déduit de ses conditions générales (art. 9.4 et 9.5 des CGA)
gu'elle n’apas averser lamoindre « prestation complémentaire », ni a prendre en charge
une quel conque rechute de I’ incapacité de travail pour des causes psychiques.

E.8

A titre liminaire, la chambre de céans observe qu’il ressort d’ un tableau « récapitulatif des
prestations indemnités journalieres » (cf. piéce 10 du chargé de piéces de |a demanderesse)



gue la défenderesse a pris en charge I’ incapacité de travail de la demanderesse du 9 mai au
30 novembre 2018, soit pendant 206 jours, aprés imputation du délai d’ attente de 60 jours.
On préciseraque, selon lech. 17.1 des CGA, le délai d’ attente de 60 jours doit étre déduit
de la durée des prestations de 730 jours prévue par la police d’ assurance.![endif]>![if>
Ainsi, contrairement a ce qu’ affirme la demanderesse (cf. p. 23 du mémoire de demande),
laguelle a apparemment omis de tenir compte dans son calcul de I’ imputation du délai

d attente de 60 jours, le solde d’'indemnités journaliéres demeurant litigieux correspond,
tout au plus, @524 indemnités journaliéres et non a 584 (730 jours— 206 jours [y compris
60 jours de délai d'attente] = 524 jours). L’ éventuel droit aux 730 indemnités journalieres se
terminerait donc le 7 mai 2020 (du 1 er au 31 décembre 2018 : 31 jours ; année 2019 : 365
jours; du 1 er janvier au 7 mai 2020 : 128 jours). A lalumiére des piéces versées au dossier,
il convient d’examiner si la persistance d' une incapacité de travail affectant la
demanderesse doit étre considérée comme prouvée en ce qui concerne la période restant
litigieuse, soit celle du 1 er décembre 2018 au 7 mai 2020. D’ emblée, on préciseraque la
demanderesse, qui fait valoir une prétention al’ encontre de la défenderesse, supporte le
fardeau de la preuve de son incapacité de travail.

E.9
|[endif]>![if>
E.91

[endif]>![if>

E.911

Afin de démontrer la persistance d' une incapacité de travail durant la période litigieuse, du
1 er décembre 2018 au 7 mai 2020, la demanderesse a versé ala procédure une expertise

réalisée alademande del’ OAI par le Dr K , ansi que de nombreux rapports et
certificats émanant des médecins qu'’ elle a consultés.![endif]>![if>

E.9.1.2

Dans son rapport du 8 décembre 2019, le Dr K a notamment exposé que le dernier
emploi gu’ avait occupé I’ assurée aupres de B S était révélé catastrophique, en raison

d’une ambiance de travail décrite comme délétére. L’ intéressée mentionnait avoir assisté a
des scenes de mobbing et aux départs de multiples collaborateurs. Elle avait initialement cru
étre épargnée par ce contexte trés conflictuel, pour finalement succomber a un burn out en
2016 et 2018. ![endif]>![if> A partir de 2018, les traits de personnalité dépendante de

I’ intéressée avaient progresse pour prendre le caractere d’ un trouble, décrit de fagon
guasiment livresque (sentiments d’ impuissance et d’ incompétence, soumission passive ala
volonté d autrui, manque d’ énergie, isolement et tendance a se replier adomicile). La
symptomatol ogie dépressive, décrite comme moyenne en mai 2019, était actuellement

« sous-syndromique » et correspondait actuellement a un trouble anxieux et dépressif mixte
non « invalidant ». L’ expert jugeait |es ressources personnelles limitées, eu égard a une
raréfaction des relations et donc a un repli sur soi, ainsi qu’ a une crainte des engagements ;
I’ intéressée conservait son humour, une perception fine des enjeux relationnels et la volonté
d’ éviter une chronicisation de son état. D’ un point de vue assécurologique et contrairement
ala symptomatologie dépressive et anxieuse, e trouble de la personnalité était jugé
incapacitant en milieu ordinaire, laréinsertion dans un milieu compétitif paraissant illusoire
(vu lavulnérabilité alacritique de I'intéressée, ainsi que ses difficultés a prendre des
décisions, a se situer dans les conflits, mais également sa fatigabilité accrue et son sentiment



d’insuffisance existentielle). L’ expert a précisé gu’il ne décelait aucun probléme de
cohérence dans le cas particulier ; lasymptomatologie incluait une dimension liée au
trouble de la personnalité et une autre, actuellement mineure, aux symptomes dépressifs et
anxieux. L’ évolution de lathymie était positive, mais se faisait au prix d un repli (socia)
avec appauvrissement des liens externes. Un retour vers le monde du travail devait sefaire
progressivement, compte tenu de la vulnérabilité ala critique de I’ assurée et sa propension a
étre profondément déstabilisée par les conflits. S agissant du traitement, |’ expert suggérait
d orienter le suivi psychothérapeutique sur le trouble de la personnalité dépendante, dans la
perspective d’ une amélioration de la prise de décision et d’ une protection de I’ équilibre
psychique (évitement de la soumission, propre afavoriser la décompensation thymique).
Sous le chapitre « interaction des diagnostics », |’ expert a rappelé que I’ assurée, qui
présentait des traits de personnalité dépendante depuis le début de I’ &ge adulte (insécurité,
vulnérabilité alacritique et recherche de I’ acceptation au prix d' une souffrance
significative), avait brutalement décompensé en 2018, lors de |a perte de son emploi dans
un univers conflictuel. La symptomatol ogie anxieuse et dépressive, ayant caractérisé la
période ayant suivi I’ arrét de travail, était a ce jour limitée et compatible avec un trouble
anxieux et dépressif mixte, de sorte que ces symptomes thymiques n’ éaient actuellement
pas invalidants (leur ampleur étant limitée en-dehors du monde du travail). A I’issue de son
appréciation, I’ expert est parvenu alaconclusion que, dans I’ activité antérieure, la capacité
detravail était nulle. En revanche, dans une profession adaptée — exercée dans un milieu
bienveillant, peu stressant et mettant en évidence ses bonnes capacités relationnelles —

|’ assurée bénéficiait actuellement d’ une capacité de travail de 50%, taux qui devait
augmenter a 100%, au plus tard dans les six a huit mois. Le SMR —al’avisduquel I' OAI
Sest rallié —adéduit de I’ expertise précitée que la demanderesse avait présenté une capacité
de travail nulle dans toute activité depuis le 9 mai 2018. Dés le mois de janvier 2020, la
demanderesse disposait d’ une capacité de travail de 50% dans une profession adaptée, lui
permettant d’ éviter les travaux de nuit et I’ exposition a de hauts niveaux de stress, ainsi que
de répartir son travail « harmonieusement » sur les 5 jours ouvrables (cf. rapport du Dr

M du 11 mai 2020). L’ OAI adonc retenu, dans sa décision entrée en force du 20
ao(t 2020, qu’al’issue du délai de carence d’un an, au 9 mai 2019, la demanderesse
présentait un degré d’invalidité de 100%, ouvrant le droit a une rente entiere. Depuisle
mois de janvier 2020, la demanderesse avait recouvré une capacité de travail de 50% dans
une activité adaptée, ce dont il résultait un degré d'invalidité de 40% qui lui donnait droit a
un quart derente désle 1 er avril 2020 (trois mois aprés |I’amélioration de son état de santé).

E.9.13

D’emblée, la chambre de céans observe que e rapport d’ expertise du Dr K du 8
décembre 2019 a été réalisé sur mandat d’ une autorité administrative dans une procédure
concernant des prestations relevant de laloi fédérale sur |” assurance-invalidité du 19 juin
1959 (LAI - 831.20). Une telle expertise administrative doit se voir reconnaitre une force
probante identique a celle d’ une expertise ordonnée par le juge civil, si elleremplit les
exigences jurisprudentielles applicables en la matiere (cf. consid. 4.2 supra et les
références).![endif]>![if> A cet égard, |a chambre de céans constate que le rapport du

DrK remplit primafacie les exigences susmentionnées, notamment sur le plan
formel. En effet, il sefonde sur I’anamnese et sur un examen clinigue de |’ assurée et retient
des diagnostics qui s appuient les critéres d' une classification reconnue, a savoir tout

d’ abord celui de trouble de la personnalité dépendante depuis 2018 (F60.7), dont I’ expert a
jugé qu'il se répercutait sur la capacité de travail. L’ expert a également mentionné



I’ existence d’ un trouble anxieux et dépressif mixte (F41.3), sans répercussion sur la
capacité de travail. La chambre de céans n’a pas de raison de s écarter de |’ appréciation de
la capacité de travail effectuée, sur labase de |’ expertise, par le SMR et I’OAI. A I'instar du
SMR (cf. rapport du Dr M du 11 mai 2020), on peut effectivement déduire de

I’ expertise que ¢’ est depuis e burn out intervenu en (mai) 2018 que lestraits de
personnalité dépendante se sont exacerbés jusqu’ a atteindre, selon |’ expert, le caractere
d’un trouble incapacitant (et, partant, entrainer une totale incapacité de travail, y compris
dans la profession antérieure, de secrétaire-réceptionniste). Dans ce contexte, ¢’ est atort
gue la défenderesse prétend que I’ OAI ajustifié I’ octroi d’ une rente entiere a partir de mai
2019, soit une année plus tard, « en mentionnant simplement que la capacité de travail de

|’ assurée [était] considérablement restreinte, sans s attarder sur des périodes précises » (cf.
allégué 104 de laréponse), puis que la défenderesse affirme qu’il conviendrait de s écarter
de !’ expertise du Dr K , Sous prétexte qu’ elle « n’ étudier[ait] nullement la capacité de
travail en décembre 2018 [ ] » (cf. partie « en droit » de laréponse). Bien au contraire, il
ressort du rapport precité du SMR (du 11 mai 2020) — auquel I' OAI S'est rallié —une totale
incapacité de travail depuisle 9 mai 2018; ce faisant, |’ office a déterminé précisément la
date a partir de laquelle la capacité de travail était restreinte (date qui était déterminante
pour fixer le diesaquo du délai de carence d’un an prévu par I'art. 28 a. 1 let. b LAI). Par
ailleurs, quoi qu’en dise ladéfenderesse, il apparait décisif que I’ expert K —apres
avoir mentionné dans son anamnese le fait quele Dr H avait attesté d’' une reprise du
travail envisageable a 100% dés décembre 2018 — n’ ait, pour sa part, pas certifié

I’ exigibilité d’ une quelconque activité professionnelle pour la période antérieure a son
expertise, en particulier celle courant depuis décembre 2018.

E.914

Afin de prouver la persistance de son incapacité de travail entre décembre 2018 et mai
2020, la demanderesse invoque, outre |’ expertise du Dr K , divers certificats et
rapports émanant des médecins suivants : ![endif]>![if> - pour la période dées le 9 mai
2018, du Dr L (cf. rapport du 30 janvier 2020) ;![endif]>![if> - pour la période
du 1 er décembre 2018 au 24 janvier 2019, du Dr R (cf. certificat du 1 er mars 2021)
Aendif]>![if> - pour la période du 24 janvier 2019 (date de I’ hospitalisation de

I’ assurée a la Clinique de Montana) au 13 février 2019 (date de son retour a domicile), des
DrsN et O (cf. certificats des 29 janvier et 13 février 2019 ; lettre de sortie
du 22 février 2019) ; ![endif]>![if> - pour lapériode du 1 er juillet au 31 ao(t 2019, du
DrJ (cf. certificats des 2 juillet et 27 ao(t 2019) ;![endif]>![if> - pour la
période du 13 février 2019 au 25 septembre 2020, du Dr | (cf. certificats des 15
février, 15 mars, 12 avril, 14 mai, 14 juin, 15 juillet, 19 ao(t, 17 septembre, 15 octobre, 14
novembre 2019, 17 janvier, 19 février 19 mars, 4 mai, 20 mai, 22 juin, 24 juillet et 25 ao(t
2020).![endif]>![if> La chambre de céans constate que les certificats qui précédent attestent
d’ une incapacité de travail pendant toute la période demeurant litigieuse. IIs confirment la
totale inaptitude de la demanderesse a exercer sa profession antérieure au-dela du 30
novembre 2018 et corroborent ainsi 1es conclusions formulées en ce sens par le Dr

K . En ce qui concerne plus particulierement le certificat du Dr R , attestant
gu’un arrét de travail pour cause de maladie a été prescrit du 1 er décembre 2018 au 24
janvier 2019 (date de I’ hospitalisation de I’ assurée ala Clinique de Montana), il n'y a pas
lieu de s en écarter, quoi qu’ en dise la défenderesse. Non seulement lateneur de ce
certificat parait cohérente avec les autres certificats versés au dossier, mais la demanderesse
adémontré par piéces (cf. not. la piece n° 38 de son chargé de piéces complémentaire du 29




avril 2022) gu’ elle avait effectivement été suivie depuis septembre 2018 par ledit
psychiatre, lequel avait délégué le suivi de psychothérapieaM. Q . Cedernier s'est
entretenu avec elle a quatre reprises en décembre 2018 et également a quatre reprises en
janvier 2019. Cette situation ne peut pas étre assimilée a celle ou un médecin consulté a
posteriori se prononce de maniére rétroactive sur |'état de santé d'un patient en se fondant
exclusivement sur des indications fournies (a posteriori) par ce dernier, ce qui justifierait
alors d'apprécier le certificat avec prudence. C'est par ailleurs en vain que la défenderesse
prétend que, dans |’ hypothése ou lajuridiction cantonale devait admettre |a persistance

d une incapacité de travail au-dela du 30 novembre 2018, une telle incapacité ne serait quoi
gu’il en soit plus démontrée a partir du 24 janvier 2019, sous prétexte que les certificats que
lui ont transmis les médecins de la Clinique de Montana, les Drs O et N ,

n’ émanent pas de médecins disposant d’' une spécialisation en psychiatrie et que la
demanderesse aurait été hospitalisée dans cet établissement (cf. lettre de sortie du 22 février
2019) pour un « soutien psychologique avec éloignement des facteurs de risque et
renutrition ». Contrairement a ce que semble considérer la défenderesse, il N’ apparait
aucunement que |” hospitalisation ala Clinique de Montana intervenue entre le 24 janvier et
le 13 février 2019 devrait étre mise sur le compte d’ une autre maladie que celle qui adonné
lieu au versement d’indemnités journaliéres, a partir du 9 mai 2018 et partant, qu’elle
devrait étre assimilée a un nouveau cas d assurance. Au contraire, il ressort clairement de la
lettre de sortie précitée de la Clinique de Montana (p.2) que la demanderesse a s§ourné
dans cet établissement en raison d’ un « épisode dépressif majeur », associé a des troubles
anxieux, a des céphalées et des cervicalgies, et que cette symptomatol ogie était consécutive
aun « burn out au travail, suivi d' un licenciement au bout de 90 jours arrét de maladie ». La
lettre de sortie mentionne au demeurant comme diagnostic principal un « trouble dépressif
récurrent, épisode actuel moyen ». Par ailleurs, malgré I’ absence d’ un dipléme de
spécialisation en psychiatrie, on ne voit pas que les deux médecins précités, employés par la
Clinigue de Montana — soit un établissement spécialisé notamment dans la prise en charge
de maladies psychosomatiques, selon son site internet —, ne seraient pas en mesure de poser
des diagnostics relevant du domaine de la psychiatrie. Pour le reste, la défenderesse ne
saurait inférer du fait qu’ un spécialiste en neurologie (le Dr | ) aétabli divers
certificats d’ arrét de travail postérieurement au 13 février 2019 (date alaquelle la
demanderesse est sortie de la Clinique de Montana) que I’ incapacité de travail serait, depuis
lors, « strictement d’ ordre neurologique » et non d’ ordre psychiatrique. En effet, ce
praticien abel et bien évoqué chez la demanderesse, outre des céphal ées de tension, un
diagnostic « d’ état dépressif, dans le cadre d’ un épuisement professionnel », comme cela
ressort de son rapport adressé al’ OAl en février 2019.

E.9.2

A I’ expertise du Dr K et aux certificats susmentionnés, la défenderesse oppose les
rapports de ses propres médecins-conseils, lesDrs E etsS , ans que deux
brefs certificats et rapports établis par le Dr H endif]>![if> Le rapport du Dr

E , sur lequel la défenderesse s est fondée mettre fin aux prestations avec effet au 30
novembre 2018 (et donc retenir une capacité de travail de 100% desle 1 er décembre 2018),
S apparente a une expertise privée. Tel est également le casdel’avisdelaDresse S ,
établi sur dossier et que la défenderesse a produit al’ appui de saréponse. Dans ce contexte,
il y alieu de rappeler que, selon lajurisprudence, une expertise privée n'est pas un moyen
de preuve au sensde l'art. 168 al. 1 CPC, mais doit étre assimilée aux allégués de la partie
qui laproduit (ATF 141 111 433 consid. 2.6 ; ATF 140 111 24 consid. 3.3.3). Quoi gu'il en




soit, en tant qu’ elle porte sur la période litigieuse courant depuis décembre 2018,

| appréciation de la capacité de travail émise par les médecins-conseils ne peut étre suivie et
la défenderesse ne pouvait valablement se fonder sur celle-ci pour mettre un terme aux
indemnités journaliéres. D’ une part, comme celaressort déja des considérants qui

précédent, I appréciation des Drs E etS quant au prétendu recouvrement de
la capacité de travail alafin del’ année 2018 entre en contradiction avec la quasi-totalité des
autres rapports (et certificats) versés au dossier, en particulier avec ceux émanant du Dr

K (expertise), respectivement des Drs R , N ,J , L et

I (au sujet des certificats et rapports divergents du Dr H , Cf. ci-dessous).

D’ autre part, les médecins-conseils n'ont pas examiné la demanderesse durant |a période
litigieuse, courant depuis décembre 2018. En particulier, il importe de relever que le Dr

E , dans son rapport du 3 septembre 2018 (cf. p. 8), n"avait émis qu’un simple
pronostic concernant une reprise du travail a 100% au 15 octobre 2018, pronostic qu’il avait
néanmoins tempéré d’ embl ée, en précisant qu’il existait un « risque de rechute en fonction
du contexte ». Ce pronostic ne permettait toutefois pas de se prononcer sur |’ évolution
concréte de la capacité de travail, en particulier pendant la période litigieuse, étant précisé
que ladéfenderesse n’ajamais fait réexaminer la demanderesse afin de vérifier si I’ état de
santé et la capacité de travail s étaient améliorés dans le sens envisagé (cf. dans le méme
sens |’ arrét du Tribunal fédéral 4A_66/2017 du 14 juillet 2017 consid. 5.1). La défenderesse
S est d'ailleurs spontanément écartée de ce pronostic, qu’ elle a elle-méme qualifié de « trop
optimiste » (cf. p. 18 de saréponse, dans la partie « en droit »), en versant des indemnités
journaliéres jusqu’ au 30 novembre 2018.

E.93
La défenderesse se prévaut des deux (trés) brefs certificats et rapports établis par le Dr
H les 15 novembre et 19 décembre 2018 (qui concluaient a une capacité de travail

nulle jusgu’ au 30 novembre 2018, puis de 100% des le 1 er décembre 2018). Elle souligne
également que lademanderesse a percu 50 indemnités journaliéres de chdmage et 22 « jours
maladie » entre le 3 décembre 2018 et la mi-février 2019.![endif]>![if> Il est vrai quele Dr
H , apres avoir attesté d’ une incapacité de travail de 100% pour une durée
indéterminée (cf. certificat du 2 novembre 2018), afait état, dans un trés bref certificat
établi deux semaines plustard (Ie 15 novembre 2018), du recouvrement d' une capacité de
travail a 100%, sans autre précision, ce qu’il aensuite confirmé dans un tres bref rapport
manuscrit adressé al’ OAl le 9 décembre 2018 (dans ledit rapport, le Dr H ,
répondant ala question de savoir quelle était la capacité de travail de |’ assurée dans son
activité habituelle et depuis quand, a écrit : « reprise 2100% dés le 1 er décembre 2018 =>
chémage »). Toutefois, contrairement a ce que souhaiterait la défenderesse, la chambre de
céans considére que I’ on ne saurait accorder aux certificats et rapports du Dr H une
guelconque valeur probante, en tant qu’ils attestent d’ une capacité de travail de 100% désle
1 er décembre 2018. D’ une part, comme le fait remarquer la demanderesse, la conclusion du
DrH guant au prétendu recouvrement d’ une pleine capacité de travail ne repose sur
aucun substrat médical, mais uniquement sur le fait que la demanderesse S était alors
inscrite au chdmage (ce que cette derniére avait du reste fait apres que la défenderesse le lui
ait suggéré, dansle courrier du 10 septembre 2018 par lequel elelui signifiait mettre un
terme au versement des indemnités journalieres). De plus, il apparait invraisemblable gu’'a
deux semaines d'intervalle (au vu de la durée séparant les certificats du Dr H des 2
et 15 novembre 2018), la situation de la demanderesse ait changé du tout au tout et que son
état de santé se soit soudainement amélioré, au point de ne plus subir la moindre incapacité



detravail. Par ailleurs, comme la défenderesse le reléve elle-méme, la période
d’indemnisation par |’ assurance-chémage courant du 3 décembre 2018 et la mi-février 2019
a été entrecoupée par 22 jours d arrét de travail pour cause de maladie (période
correspondant apparemment al’ hospitalisation ala Clinique de Montana), ce qui plaide
contre le recouvrement a cette époque d’ une capacité de travail exploitable sur le marché du
travail. De surcroit, il apparait que, des le mois de mars 2019 (soit rapidement apres
I”inscription au chdmage) et jusqu’ au mois de mars 2020, la demanderesse a été mise au
bénéfice de prestations cantonales en cas de maladie (PCM), versées par |’ office cantonal
deI’emploi, ce qui suppose précisément son inaptitude au placement (art. 12 al. 1 delaloi
en matiére de chémage du 11 novembre 1983 [LMC - J 2 20]). Ainsi, au vu des arréts de
travail pour cause de maladie subis par la demanderesse peu de temps aprés son inscription
au chdmage, mais également des certificats largement concordants (cf. consid. 8.1.4 supra)
gu’ elle invoque pour prouver |a persistance de son incapacité de travail au-dela du 30
novembre 2018 ainsi que de |’ expertise du Dr K , laquelle a conduit

I’ assurance-invalidité alui reconnaitre une capacité de travail nulle dans toute activité désle
1 er mai 2018 (sansretenir d’ amélioration notable desle 1 er décembre 2018), la chambre
de céans tient pour établi que la demanderesse n’ était pas en mesure de reprendre une
activité de secrétaire-réceptionniste dés le mois de décembre 2018, contrairement a ce

gu’ affirme la défenderesse. Corollairement, et quoi qu’ en dise la défenderesse lorsqu’ elle se
référeal’ art. 9.4 des CGA, on ne saurait raisonnablement considérer que la demanderesse
avait pleinement recouvré sa capacité de travail en tant que secrétaire-réceptionniste au
moment de lafin des rapports de travail (e 30 novembre 2018) et que, partant, le droit aux
indemnités journaliéres aurait pris fin a ce moment-la. Il convient bien plutdt de rappeler
gu’ en vertu del’art. 9.4 des CGA, le droit aux prestations pour le cas en cours est maintenu
lorsqu’ un assuré présente une incapacité de travail (ou de gain) al’issue des rapports de
travail. Faute de recouvrement de |la capacité de travail, I’ on ne se trouve pas non plus dans
I” hypothése d’ une « rechute », au sens de I’ art. 9.5 (let. d) des CGA.

E. 931

Il convient encore de préciser que, si I’ OAl adéduit del’ expertise du Dr K guela
demanderesse disposait d’ une capacité de travail médico-théorique de 50%, désle 1 er
janvier 2020, dans une activité adaptée a son état de santé (soit dans une profession autre
gue celle de secrétaire-réceptionniste, permettant d’ éviter les travaux de nuit et I’ exposition
ade hauts niveaux de stress, ainsi que de répartir son travail « harmonieusement » sur 5
jours ouvrables), celane fait pas pour autant obstacle au versement par la défenderesse de
pleines indemnités journaliéres jusqu’ au terme de la période litigieuse, soit jusqu’au 7 mai
2020. ![endif]>![if> C'est le lieu de rappeler que I'obligation de réduire le dommage
découlant de I'art. 61 LCA peut impliguer, dans le domaine de |'assurance des indemnités
journaliéres, le devoir pour |'assuré de changer d'activité professionnelle, si cela peut étre
raisonnablement exigé de lui et permet de réduire son incapacité de travail. L'assureur qui
entend faire application de l'art. 61 al. 2 LCA doit inviter I'assuré a changer d'activité et lui
impartir pour celaun délai d'adaptation approprié; en régle générale, un délai detroisacing
mois doit étre considéré comme adéquat (ATF 133 111 527 consid. 3.2.1 p. 531 et les arréts
cités). Il incombe al'assureur, qui n'‘entend pas indemniser la totalité du dommage subi par
I'assuré, de prouver gue celui-ci aviolé son devoir de réduire le dommage (cf. art. 8 CC;
Peter DIENER, Verminderung von Gefahr und Schaden im
Versicherungsvertragsverhdltnis, 1970, p. 106). En |’ occurrence, il ressort du dossier que la
défenderesse est d’ emblée partie du principe, des réception, en septembre 2018, du rapport



de son médecin-conseil (le Dr E ), que |’ assurée était capable de reprendre a 100%
son activité antérieure de secrétaire-réceptionniste. La défenderesse n’ajamais adressé ala
demanderesse d avertissement au sujet d’ un changement de profession commandé par

I’ obligation de diminuer le dommage et ne lui a pas non plusimparti de délai pour cefaire,
méme apres avoir regu copie de I’ expertise du Dr K et deladécision d’ octroi de
rente rendue par I’ OAI. Partant, méme si la demanderesse a bénéficié, desle 1 er janvier
2020, d’ une capacité de travail médico-théorique de 50% dans une activité adaptée, elle est
demeurée incapable d’ exercer son activité antérieure de secrétaire-réceptionniste et la
défenderesse ne lui ajamaisimparti un délai pour s adapter aux nouvelles circonstances et
pour trouver un emploi dans une activité adaptée. Dans ces conditions, la chambre de céans
retient que la preuve de la persistance d’ une incapacité de travail totale, au sensdel’ art. 3.4
des CGA, est rapportée pour toute la période litigieuse, du 1 er décembre 2018 au 7 mai
2020. C'est partant atort que la défenderesse a refusé de prester au-dela du 30 novembre
2018.

E.94

Au vu de tout ce qui précéde, la demanderesse peut prétendre au versement d' un solde de
524 indemnités journaliéres completes, couvrant la période du 1 er décembre 2018 au 7 mai
2020. Le montant des indemnités journaliéres, qui est incontesté, représente CHF 163.79
par jour calendaire, de sorte que le solde d’indemnités journalieres auquel peut prétendre la
demanderesse s éléve a CHF 85'826.- (524 jours x CHF 163.79 = CHF 85'826.-), ceci sous
réserve de la question de la surindemnisation, qu’il convient d’ examiner
ci-dessous.![endif]>![if>

E. 10
|[endif]>![if>

E.10.1

En vue de prévenir une surindemnisation, la demanderesse conclut d’emblée a ce qu’ un
montant global de CHF 36'275.70 soit retranché du solde d’indemnités journalieres qu’ elle
réclame. Ce montant de CHF 36'275.70 correspond, précise-t-elle, aux rentes de

I’ assurance-invalidité qu’ elle a percues de mars 2019 ajuillet 2020, additionnées aux
indemnités de chbmage qu'’ elle a touchées de décembre 2018 afévrier 2019 et aux

« sommes versées par |' Hospice général et les prestations PCM de I’ Etat de Genéve ».
I[endif]>![if> De son c6té, la défenderesse fait valoir dans sa réponse que son éventuelle
condamnation a verser le solde maximal de 524 indemnités journaliéres devrait I’ étre « sous
déduction des montants obtenus aupres d’ autres assureurs pour la méme période ».

E. 10.2

L'art. 58 al. 1 CPC consacre le principe ne eat iudex ultra petita : le juge ne peut accorder a
une partie ni plus ni autre chose que ce qui est demandé, ni moins que ce qui est reconnu par
la partie adverse.![endif]>![if> La maxime de disposition signifie que les parties
déterminent I’ objet du litige, ¢’ est-a-dire si, quand, dans quelle étendue et dans quelle durée
elles veulent faire valoir une prétention en justice comme demandeur, respectivement
veulent la reconnaitre comme défendeur (ATF 134 111 151 consid. 3.2). Pour déterminer s
le juge reste dans le cadre des conclusions prises, il faut se fonder sur le montant global
réclamé, ce qui signifie que le juge peut répartir différemment les divers postes ; il peut
donc allouer davantage pour un des é éments de la demande et moins pour un autre (ATF
11911 306 ; arrét du Tribunal fédéral 5A_924/2013 du 20 mai 2014 consid. 8.2 = RSPC



2014 p. 419 ; Jacques HALDY, in : Bohnet/Haldy/Jeandin/Schweizer/Tappy, Code de
procedure civile, Commentaire romand, Béle, 2e éd., 2019, n° 3 ad art. 58 CPC).

E.10.3

S agissant de la surindemnisation, les CGA applicables en |’ espece contiennent les
dispositions suivantes :![endif]>![if> Le concours avec des prestations de différentes
assurances sociales ne doit pas conduire a une surindemnisation de la personne assurée. La
limite de surindemnisation correspond au montant des prestations assurées selon les ch. 6.1
et 6.2. Les prestations d’ indemnités journaliéres sont accordées en complément aux
prestations d’ assurances sociales et d' assurances selon laloi fédérale sur la prévoyance
professionnelle vieillesse, survivants et invalidité du 25 juin 1982 (LPP - RS 831.40). Dece
fait, I’obligation de I’ assureur de verser des prestations se limite ala différence entre les
prestations d’ assurances sociales —y compris les assurances facultatives d’ indemnités
journaliéres selon laLAMal — et d' assurances selon la LPP et lalimite de surindemnisation
indiquée précédemment (art. 23.1 des CGA). L’ assureur réclame directement aupres de

d’ unerente d’'invalidité et ce, a compter du début du versement de I'indemnité journaliere
ou de larente. Le montant demandé en restitution correspond au montant de la
surindemnisation selon le ch. 23.1 (art. 23.2 des CGA). Lesjours ayant fait I’ objet d’ une
réduction sont intégralement imputés sur la durée des prestations [ ] (art. 23.3 des CGA).

E. 104

Par ailleurs, en ce qui concerne, plus particuliérement, la perception de I'indemnité de
chémage en parallele de |’ indemnité perte de gain maladie, il convient de relever qu’en
vertudel’art. 28 a. 1 de laloi 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), les
assurés qui ne sont pas aptes ni atravailler ni a étre placés ou ne le sont que partiellement en
raison d’ une maladie, d’ un accident ou d’ une grossesse et qui de ce fait ne peuvent
satisfaire aux prescriptions de contréle, ont droit ala pleine indemnité journaliére, sous
réserve du respect des autres conditions légales, jusqu’ au trentieme jour suivant le début de
I”incapacité de travail totale ou partielle, mais pour une durée maximale de quarante-quatre
indemnités journalieres. Selon I'al. 2 de cette disposition, lesindemnités journalieres de

I’ assurance-maladie ou de |’ assurance-accident qui représentent une compensation de la
perte de gain sont déduites de I'indemnité de chémage.![endif]>![if> L’art. 28 al. 2 LACI
consacre | e principe de subsidiarité du versement de I’indemnité de chémage par rapport a
I”indemnité perte de gain maladie ou accident. Son but est de prévenir une
surindemnisation. Il ne fait pas de différence que I'indemnité soit versée par une assurance
soumisealaLAMal ou alaLCA (Boris RUBIN, Commentaire delaloi sur

I’ assurance-chémage, 2014, ad art. 28, p. 283).

E. 10.5

En I’ espece, conformément aux dispositions des CGA proscrivant la surindemnisation (cf.
art. 23.1-2 des CGA ; ATAS/947/2017 du 24 octobre 2017 consid. 17), et al’instar de ce
gue propose lademanderesse, il y alieu de déduire du solde d’indemnités perte de gain
maladie (cf. consid. 8.4 supra) lesrentes d’invalidité qui ont été versées al’ intéressée entre
le 1 er mai 2019 (début du droit au versement de larente d'invalidité) — et le 7 mai 2020 —
terme du droit aux indemnités journaliéres —, soit CHF 15'434.- (CHF 1’365 x 11 mois
[rente entiere de mai 2019 a mars 2020] + CHF 342.- [quart de rente pour avril 2020] +



CHF 77.- [quart de rente correspondant aux 7 jours écoulés en mai 2020]). Aussi, apres
déduction des rentes d'invalidité, la demanderesse pourrait-€lle théoriquement prétendre au
versement, par la défenderesse, de CHF 70'392.- (CHF 85'826.- - CHF 15'434.- = CHF
70'392.-).![endif]>![if> Toutefois, auss bien dans ses conclusions (n° 23 et 24) que dans le
calcul reproduit dans son mémoire de demande (calcul qu’ elle a semble-t-il reprisd’ un
courrier que son représentant antérieur avait adressé ala défenderesse le 5 février 2021), la
demanderesse réclame un montant inférieur, puisqu’ elle retranche spontanément du solde
d’indemnités journaliéeres lui restant di (solde qu’ elle chiffre a CHF 100'429.-) non
seulement les rentes d’invalidité qu’ elle a percues, mais également les indemnités de
chdémage qu'’ elle atouchées de décembre 2018 afévrier 2019, ains que les « sommes [qui
lui ont été] versées par I’ Hospice général et les prestations PCM de I’ Etat de Genéve ». La
demanderesse parvient ala conclusion qu’ en vue de prévenir toute surindemnisation, ¢’ est
un total de CHF 36'275.70 qui doit étre retranché du solde d’indemnités journaliéres, de
sorte que sa créance al’ égard de la défenderesse s éléve en définitive a CHF 64'153.30
(CHF 100'429 — CHF 36'275.70 = CHF 64'153.30 ; cf. p. 19 du mémoire de demande, en
relation avec les conclusions n°23 et 24). |l n'y a pas lieu de se pencher sur le bien-fondé de
I’ ensembl e des déductions effectuées spontanément par la demanderesse, en matiére
d'indemnités de chdmage, de PCM et de prestations d’ aide sociale, puisque la chambre de
céans est quoi qu'il en soit liée par le montant total de CHF 64'153.30 qu’ elle réclame dans
sademande (tel qu'il ressort du calcul et des conclusionsy figurant) et qu’ elle n’est pas
habilitée a statuer ultra petita (¢’ est-a-dire a accorder plus que ce que réclame la
demanderesse, cf. dansle méme sens|’arrét du Tribunal fédéral 4A_481/2014 du 20 février
2015 consid. 2.6). En définitive, ¢’ est donc un solde de CHF 64'153.30 que la défenderesse
sera condamnée a verser ala demanderesse, conformément aux conclusions de sa demande.

E.11

Lademanderesse conclut au paiement d’'intéréts a5 % I’ an.![endif]>![if> Aux termes de
I'art. 41 al. 1 LCA, lacréance qui résulte du contrat d'assurance est échue quatre semaines
aprés le moment ou |'assureur a recu les renseignements de nature alui permettre de se
convaincre du bien-fondé de la prétention. Les "renseignements” au sensde I'art. 41 LCA
visent des questions de fait, qui doivent permettre al'assureur de se convaincre du
bien-fondé de la prétention de I'assuré (cf. I'intitulé de I'art. 39 LCA). Ils correspondent aux
devoirs de déclaration et de renseignement institués par les art. 38 et 39 LCA (cf. ATF 129
[11 510 consid. 3 p. 512; arréts du Tribunal fédéral 4A_489/2017 du 26 mars 2018 consid.
4.3; 4A_122/2014 du 16 décembre 2014 consid. 3.5; Roland BREHM, Le contrat
d'assurance RC, 1997, nos 512 et 515 s.). Le délai de délibération de quatre semaines laissé
al'assureur ne court pas tant que |'ayant droit n'a pas suffissmment fondé sa prétention; tel
est par exemple le cas lorsque, dans |'assurance contre les accidents, |'état de santé véritable
del'ayant droit n'est pas éclairci parce que ce dernier empéche le travail des médecins
(arréts du Tribunal fédéral 4A _58/2019 du 13 janvier 2020 consid. 4.1 et 4A_307/2008 du
27 novembre 2008 consid. 6.3.1, et laréférence citée). Le débiteur d'une obligation exigible
est mis en demeure par I'interpellation du créancier (art. 102 al. 1 delaloi fédérale du 30
mars 1911, complétant le Code civil suisse [CO, Code des obligations - RS 220] en lien
avec l'art. 100 al. 1 LCA). L'intérét moratoire de 5% |'an (art. 104 al. 1 CO) est di a partir
du jour suivant celui ou le débiteur arecu l'interpellation, ou, en cas d'ouverture d'une action
en justice, dés le lendemain du jour ou la demande en justice a été notifiée au débiteur (arrét
5C.177/2005 du 25 février 2006 consid. 6.1). Toutefois, lorsque |'assureur refuse
définitivement, atort, d'allouer des prestations, on admet, par analogie avec |'art. 108 ch. 1



CO, qu'une interpellation n'est pas nécessaire; |'exigibilité et la demeure sont alors
immeédiatement réalisées (arrét du Tribunal fédéral 4A_58/2019 du 13 janvier 2020 consid.
4.1, 4A_16/2017 du 8 mai 2017 consid. 3.1 et 4A_122/2014 précité consid. 3.5, et les
références citées). Selon I'art. 25.1 CGA, la prestation d'assurance est due au plus tard dans
un délai de quatre semaines a partir du moment ou |'assureur arecu les documents
nécessaires pour déterminer son obligation de verser les prestations. En cas d'incapacité de
travail de longue durée et si |a personne assurée en émet |e souhait, |'assureur paie
I'indemnité journaliére accumul ée due en plusieurs versements partiels, au maximum
cependant une fois par mois. Sur ce point, les CGA reprennent le systeme prévu al'art. 41
LCA, qui prévoit que la créance est échue quatre semaines apres le moment ou I'assureur a
recu les renseignements de nature a lui permettre de se convaincre du bien-fondé de la
prestation.

E. 111

En I’ occurrence, la défenderesse estime que le dies a quo des intéréts moratoires devrait étre
fixé au lendemain de la réception par elle-méme de lademande en justice. A cet égard, €lle
fait valoir qu’il ne ressort pas clairement des écritures de la demanderesse si et a quel
moment elle aurait été interpellée. Cette argumentation ne peut pas étre suivie.![endif]>![if>
En effet, al’instar de ce que fait remarquer la demanderesse dans sa réplique (cf. p. 10),
constitue précisément une telle interpellation le courrier du 22 septembre 2020, par lequel
I”intéressée a formellement contesté qu’il soit mis un terme au versement des indemnités
journaliéres, tout en joignant divers certificats et rapports propres a démontrer que son
incapacité de travail s était poursuivie au-dela du 30 novembre 2018, et en informant par
ailleurs la défenderesse qu’' elle s était vue reconnaitre par I’ OAl une totale incapacité de
travail depuis e mois de mai 2018, justifiant le versement d’ une rente entiere d'invalidité
depuis mai 2019. Il faut par ailleurs admettre que des réception du courrier du 22 septembre
2020, a savoir des le 23 septembre 2020, la défenderesse avait regu tous les renseignements
nécessaires pour se convaincre du bien-fondé des prétentions de la demanderesse. Partant,
I'intérét moratoire est di quatre semaines apres le 23 septembre 2020, soit le 21 octobre
2020. La défenderesse sera donc condamnée au paiement de CHF 64'153.30.-, avec intéréts
a5 % désle 21 octobre 2020.

E.12

Sous I’ angle probatoire, les parties n’ ont pas requis de mesures d’ instruction
complémentaires dans le cadre de la procédure. Au demeurant, on rel évera incidemment
gue, dans le cadre de lamaxime inquisitoire sociale, le juge n’apas |’ obligation ordonner
d office des mesures d’ instruction qui n’ ont pas été requises par les parties (arrét du
Tribunal fédéral 4A_522/2008 du 3 septembre 2009 consid. 3.1).![endif]>![if>

E. 13

L es cantons sont compétents pour fixer le tarif des frais comprenant les dépens (art. 96 CPC
enrelation avec |'art. 95 a. 3 let. b). A Genéve, |e réglement fixant le tarif desfraisen
matiere civile du 22 décembre 2010 (RTFMC - E 1 05.10) détermine notamment le tarif des
dépens, applicable aux affaires civiles contentieuses (art. 1, 84 et 85 RTFMC).![endif]>![if>
En I’ espéce, la demanderesse, représentée par un conseil, obtient gain de cause, de sorte que
la défenderesse sera condamnée a lui verser une indemnité de CHF 8250.- atitre de dépens,
TVA et déboursinclus, au vu de lavaleur litigieuse (art. 106 d. 1 CPC ; art. 20 a26 dela
loi d'application du code civil suisse et d’ autres |ois fédérales en matiere civile du 11



octobre 2012 [LaCC - E 1 05] ; art. 84 et 85 du RTFMC).

E.14

Laprocédure est gratuite (art. 114 let. e CPC).![endif]>![if> ****** PAR CES MOTIFS,
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