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EN FAIT
Monsieur P (ci-apres : I'assure), né en 1975, travaillait pour ééésoci
X SA depuis I€Inovembre 2000. Il a été licencié le 10 juillet 2009,

avec effet au 30 septembre 20009.

A ce titre, il était assuré auprés de MUTUEL ASSURANGEiSapreés : I'assureur)
pour la perte de gain en cas de maladie. Le contrat prévoyatdement de 80%
du salaire, apres un délai d’attente de 7 jours.

L’assuré s’est trouvé en incapacité de travailler des le 3 aot 2009.

A teneur d'un rapport du Dr A , Spécialiste FMH en médecimeante
du 22 septembre 2009, l'assuré souffrait d’'un état dépressifiordael avec
troubles du sommeil, apathie, anxiété et sensation de dépressionré&nlaiait
incapable de se concentrer.

Afin de déterminer le droit de I'assuré au versement d’indesji@rnalieres,
I'assureur a souhaité le soumettre a une expertise, dans un premier temgsatonfié
DrB , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie.

La convocation a été adressée a I'assuré par pli recommandé dtolire @909,
pli qui n'a pas été retiré de sorte qu'il a été retoursdra expéditeur, et par pli
simple du méme jour.

Par courrier du 15 octobre 2009, I'assureur a également informgldgeur de
I'assuré de la tenue d’'une expertise le 3 novembre 2009.

Par courrier du 9 décembre 2009, I'assureur a refusé le droit deréaa des
indemnités journalieres au-dela du 30 novembre 2009, celui-ci ne s’éwnt pa
présenté a l'expertise du 3 novembre 2009. Ledit droit pouvait toutefas étr
réévalué au plus tot des le jour de I'examen.

Par pli recommandé et par pli simple du 18 décembre 2009, I'assurenvequée
'assuré pour une nouvelle expertise, fixée au 4 janvier 2010 dieeoa la
Cliniqgue Corela a Genéve. Le pli recommandé a été renvoyé axpeéditeur,
'assuré ne l'ayant pas retiré.

Par courrier du 23 décembre 2009, I'assuré a indiqué a son assureyragaiil eu

des lacunes dans le suivi administratif de sa correspondance en raison ded®n ét
santé et le priait de I'excuser pour son absence au rendez-vous dun3reve
2009. Il confirmait en outre qu'il se présenterait au rendez-vous du 4 janvier 2010.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

En annexe a ce courrier figurait un certificat du Dr A , dat&Z3du
décembre 2009, dans lequel ce praticien indiquait que I'état de sahiassleé
était suffisamment altéré pour justifier certains manquements adhatiifiést

L’expertise s’est tenue le 4 janvier 2010 et a été realiseééeDr C :
spécialiste en psychiatrie et psychothérapie auprées de lgu@idorela. A teneur
du rapport du 30 janvier 2010, le comportement de I'assuré était cgéuhdmme

vexeé, qui présentait une baisse de lintérét et du plaisir, une unuore peu

agressive, ne supportant plus personne, une diminution de la concentration, une
diminution de I'appétit et un sommeil normalisé avec le traiteniemitefois, en
l'absence d’au moins deux criteres majeurs sur trois, un épdépiessif ne
pouvait étre retenu. Les capacités de jugement, d’abstractidiassiociation du
demandeur étaient par ailleurs préservées.

Un trouble de I'adaptation (F43.2) présent depuis avril 2009, en rémissitoms a a
été diagnostiqué par I'expert. Une reprise de travail pouvaitedigiée quatre
semaines apres I'expertise apres un traitement spécialiséstant en une approche
psychiatrique-psychothérapeutique intégrée a un traitement médicamenteux.

Par courrier du 28 janvier 2010, l'assureur a informé l'assuré 4tdit apte a
reprendre son activité professionnelle actuelle a 100% déS féviier 2010 de
sorte que les indemnités journaliéres allaient étre allouées du 4 au 31 janvier 2010.

L’assuré a tenté une reprise de son activité professionnelféfévider 2010. Il a
travaillé une demi-journée puis est immédiatement allé consuéerDr
D , Spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie.

Dans un rapport du 3 février 2010, ce praticien a attesté que I'asstaé pas
capable de reprendre son activité de travail, son état cliniquergéchant. Il se
trouvait donc a nouveau en incapacité de travail des'l&vrier 2010. Le Dr

D a également relevé que l'assuré était déja au bénéficeificat
d’'incapacité de travail a 100%, valable jusqu’au 28 février 2010, établi le 22 janvier
2010 par le Dr A

Le 1* mars 2010, le Dr D a établi un certificat a teneur duqueiréass
était incapable de travailler jusqu’au 31 mars 2010.

Des lors que l'assuré n’avait pas repris son activité professientiassureur a
souhaité le soumettre a une nouvelle expertise.

Le 15 mars 2010, I'assuré a été examiné par le Dr E , SpeEilidt
en psychiatrie et psychothérapie d’enfants et d’adolescents, imedgures de la
Clinique Corela.
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17.
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Aux termes du rapport complémentaire du 15 mars 2010, I'assuré avaivépr
apres une demi-journée de travail, une réaction de stress awéssasgous forme
de douleurs rétrosternales, de difficultés respiratoires, de temhbts fins des
extrémités accompagnés de pleurs fréquents, associés a unemepperte de
confiance en soi.

Lors de I'examen le 15 mars 2010, I'assuré avait toutefois pleinerécupéré, de
sorte que le diagnostic de trouble de I'adaptation, réaction mixteuse et
dépressive (F43.22), en rémission compléte a été poseé.

Le diagnostic retenu le®1février 2010 justifiait une incapacité de travail d’'une
durée d’'une semaine, soit jusqu’au 7 février 2010. L’appréciation cpkecité de
travail a été motivée de la maniere suivante : « 'assg@nte tres bien son vécu
avant et apres I'expertise du Docteur C , psychiatrie et peretpie.

Il est grossierement le méme. La seconde fois, la rechuéede éurée plus courte,
mieux contr6lée avec le traitement entrepris a 'époque ».

Se fondant sur ce complément du 15 mars 2010, I'assureur a informéssoé, a
par courrier du 25 mars 2010, qu’'un terme était mis au versemeirdgesnités
journaliéres avec effet au 7 février 2010.

Le 28 avril 2010, l'assuré a adressé au Tribunal cantonal desrassisociales
(TCAS), alors compétent, un courrier, dans lequel il a indiqué qu’aucdemnité

journaliére ne lui avait été versée en décembre 2009 et du 8 février au 31 mars 2010

alors qu'il avait fourni des certificats médicaux couvrant gaétgode. Il souhaitait
donc savoir si I'assureur pouvait valablement mettre un termesi@mement des
indemnités journalieres.

Le 27 mai 2010, l'assureur s’est prononcé sur la demande précitéamtdrament
considéré qu’il était en droit de mettre un terme au versemenindemnités
journaliéres dés le 30 novembre 2010, I'assuré ne s’étant pas p@serpertise,

du 3 novembre 2009 puis des le 8 février 2010, conformément au rapport

complémentaire du 15 mars 2010.

Une audience de comparution personnelle des parties s’est teBueoleembre
2010.

Le demandeur a déclaré qu’il avait appris par son employedmguiecevrait pas
les indemnités journalieres du mois de décembre 2009. Il n’avaitegrpaff ouvert
son courrier et n'avait par conséquent vu ni la convocation pour I'ex@ei lui

avait été envoyée par pli simple ni le courrier de la défesderl'informant du
non-versement des indemnités journaliéres pour le mois de décenawait klors

immédiatement contacté I'assureur pour s’excuser. Il n'avaibpasrt le premier
courrier de I'assurance croyant qu’il s’agissait d’'une puBlic®on attention ayant
été attirée par son employeur, il avait ouvert le pli sincpletenant la deuxieme
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convocation. Des lors que le Dr D avait attesté d’'une incagecité
travail jusqu'au 31 mars 2010, il s’était inscrit aupres de I'asserahbmage dés
le 1*" avril 2010. Enfin, le demandeur a rappelé qu’il n'avait refusé ni dewnoir
meédecin ni de prendre les médicaments prescrits.

Quant a la défenderesse, elle a précisé que l'avertissensecrquences en cas
d'absence a une expertise figurait déja dans la convocation, degsdatecun
courrier distinct n’était envoyé apres la convocation et avanaatisn. Elle
n'avait pas été informée par le médecin traitant du fait @ukeiandeur ne pouvait
se charger correctement de son courrier et de ses taches adtiiagsen général.
Elle n’avait pas non plus réalisé que I'état du demandeur e au point de
ne pas pouvoir ouvrir son courrier de fagon adéquate, motif pour lebgelvait

supprimé les indemnités journaliéres pour le mois de décembre 2009.

. Le méme jour, les médecins traitants du demandeur ont été entenres de
témoins.

Le Dr A a confirmé le diagnostic d'état dépressif, alomemsité
moyenne a sévere, posé le 22 septembre 2009, les cing critéskdifg etant
réunis. Son patient souffrait également d’'un manque de concentratigrarhivait
notamment d’oublier des rendez-vous fixés. Il n’était ainsi pas surprenant git’il n’
pas pu retirer le pli recommandé en raison de son état de sargerteleu’il
confirmait le certificat établi le 23 décembre 2009.

Quant au Dr D , Il a indiqgué de maniere catégorique que son patient
était toujours incapable de travailler au début du mois de féwms de la
consultation du 8 mars 2010, il allait mieux et I'évolution était fakble. Compte

tenu de son expérience, ce praticien a alors estimé quediesain patient allait se
stabiliser jusqu’a la fin du mois de mars et qu’il pourrait negre son activité
professionnelle a cette date. Le 16 février 2010, il a non seuleffetué le test

de Hamilton, dont le résultat obtenu était de 28 sur 52, le seuil digplassion
sévere était fixé a 26 mais également celui de Madras, doésu#at était de 42

sur 60, le seuil de la dépression étant fixé a 15.

. Par courrier du 2 décembre 2010, la défenderesse a accepté de agumsition
s’agissant de l'incapacité de travail du 8 février au 8 mars 20d@pte tenu de
I'appréciation du Dr D lors de l'audience du 2 novembre 2010, elle a
considéré que le demandeur était toujours en incapacité de teaifiévrier et

gu’il avait retrouvé sa pleine capacité au plus t6t le 9 mars 20Xbide qu’elle

allait servir I'indemnité journaliére pour la période du 8 févaer8 mars 2010. Par
contre, s’agissant de la période dii décembre 2009 au 3 janvier 2010, elle a
persisté dans ses conclusions, précisant que les proces-verbaudiiess des
médecins traitants du demandeur avaient été soumis au Dr E le a. El
versé au dossier l'avis de celui-ci, daté du 23 novembre 2010, selon lequel la
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22.

23.

capacité de discernement du demandeur ne pouvait étre entachédrpable de
'adaptation relevé dans les expertises des mois de janviearst2010, la faculté

de comprendre ce gu’était une lettre de convocation a une expatis@réservée

dans un tel cas. Le stress d’'un licenciement allié & un regjret une vexation ne
pouvaient étre qualifiés de manque de discernement. Selon le Dr E ,
« Méme en ajoutant la fatigue liée a I'insomnie, 'argumene@as avoir ouvert

le courrier ne peut étre lié a une pathologie mentale ».

Le demandeur a persisté dans ses conclusions par courrier du 17 décembre 2010.

Ce courrier a été transmis a la défenderesse et la cause gardée a juge

EN DROIT

En vertu de l'art. 29 des Conditions générales de I'assurancectoal d’'une
indemnité journaliere selon la loi fédérale sur la contrat dasse, du 2 avril 1908

(loi sur le contrat d'assurance, LCA; RS 221.229.1) du Groupe MUTUEL, édition
du I* septembre 2005 (ci-aprés conditions générales d’assurancegrbfgdiaux
relations entre l'assurée et l'assureur, le preneur d’assunaege choisir les
tribunaux de son domicile en cas de contestation.

A teneur de la jurisprudence, la compétence se détermine, confeniném
principe de la perpetuatio fori, en fonction de la date d’ouvedarta procédure
(ATF 130 V 90 consid. 3.2, 129 11l 406 consid. 4.3.1).

Jusqu’au 31 décembre 2010, ce type d'élection de for était admissiliertu de

l'art. 9 de la loi fédérale sur les fors en matiere civile2dlumars 2000 (Loi sur les

fors, LFors ; RS 272) par renvoi de l'art. 46a LCA. Avec I'entrée enevigue ler
janvier 2011, du code de procédure civile du 19 décembre 2008 (CPC ; RS 272)
unifiant la procédure civile, la LFors a été abrogée (annexe P4l RO 2010
1739, p.1836) et la compétence a raison du lieu des tribunaux est déségisis r
par les art. 9 et ss CPC. Méme si l'art. 46a LCA n'a pasnénéifié en
conséquence, l'élection de for prévue par l'art. C8 CGA parait sathte en
application de l'art. 17 CPC.

De plus, conformément & l'art. 56 V al. 1 let. a ch. 4 et let. tadei sur
l'organisation judiciaire, du 22 novembre 1941 en vigueur jusqu'au 31 décembre
2010 (aLOJ; RS E 2 05), le Tribunal cantonal des assurances socialesssait,

en instance unigue, des contestations relatives aux assurances camgghés a
'assurance-maladie sociale prévue par la LAMal relevariadei fédérale sur la
contrat d'assurance, du 2 avril 1908 (loi sur le contrat d’assurance,
LCA; RS 221.229.1).
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Dés le £ janvier 2011, cette compétence revient a la Cour de justice, i€bales
assurances sociales de la Cour de justice, laquelle reprendcidpre pendante
devant le Tribunal cantonal des assurances sociales (art. 143lalla6LOJ du
9 octobre 2009).

Le TCAS, devenu depuis lors la Cour de justice, Chambre des assusaniaes,

est ainsi saisi de I'ensemble du contentieux en matiére d'asssra
complémentaires privées, tant dans le domaine de l'assuranadiengiee dans
celui de l'assurance-accidents. Le Tribunal des conflits a pewrai expressément
constaté la compétence du TCAS en matiere d’assurances d’inéejonrnalieres
soumises a la loi fédérale sur le contrat d’assurances dul 22998 (LCA ; cf.
ACOM/42/2006 du 13 juin 2006 et ACOM/55/2005 du 26 aodt 2005), ce qui a été
confirmé par le Tribunal fédéral (arrét 5P.359/2006 du 8 février 2007). Cela étant, il
sied de préciser que depuis I€ janvier 2011, le contentieux en matiére
d’assurances complémentaires a la LAA doit étre porté devarikribnal
administratif de premiére instance (TAPI), la Cour de céam®neaissant que des
recours contre les décisions rendues par le TAPI (cf. art. 134 al. 2 LOJ).

La compétence de la Cour de céans pour juger du cas d’espece est aiasi établi

Les prescriptions de forme prévues a I'art. 89B de la loi genesloid2 septembre
1985 sur la procédure administrative (LPA ; E 5 10) étant rem@ise [demande,
déposée auprés du TCAS, est recevable.

Sur le plan matériel, le point de savoir quel droit s’applique dattéanché a la
lumiere du principe selon lequel les regles applicables somiscell vigueur au
moment ou les faits juridiguement déterminants se sont produits 180K 229
consid. 1.1 et les références). La LCA a subi des modificatiora pawelle du 17
décembre 2004 (FF 2003 3353) ayant entrainé des modifications de lanCA
vigueur dés le % janvier 2006, respectivement dés fejanvier 2007, de sorte qu'il

y a lieu de les prendre en considération en I'espece.

Est seule litigieuse en I'espéce la question de savoirssiufé peut prétendre a des
indemnités journalieres pour le mois de décembre 2009, et au-dela da 801Q,
singulierement si un motif valable justifiait son absence lor§ed@ertise du 3
novembre 2009, respectivement s’il présentait encore une incapaditévdil lui
ouvrant le droit a des prestations au-dela du 8 mars 2010, la défeadmyans
accepté, dans ses écritures du 2 décembre 2010, de verser les téglemni
journaliéres jusqu’au 8 mars 2010.

Selon l'art. 46 al. 1 LCA, les créances qui dérivent du contrasutance se
prescrivent par deux ans a dater du fait d'ou nait l'obligation.
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La demande ayant été déposée en l'espece le 28 avril 2010 pour staione
portant sur le mois de décembre 2009 et a compter du 8 février 20Ed¢ l&m
temps utile.

Aux termes des conditions générales d’assurance (ci-aprés G@A)ent les
parties, l'atteinte a la santé englobe les cas de maladiaceident. Est réputée
incapacité de travail toute perte totale ou partielle deitlefg de l'assuré a
accomplir dans sa profession ou son domaine dactivité le travailpgui
raisonnablement étre exigé de lui, si cette perte résultee ditteinte a sa santé
physique ou mentale. En cas d’'incapacité de travail de longue, dacéwité qui
peut étre exigée de lui peut aussi relever d’'une autre professiofumuautre
domaine d’activité (art. 3 ch. 5 CGA).

La couverture d’assurance ainsi que le droit aux prestatiossntegsour chaque
assuré lorsqu’il cesse d’appartenir au cercle des assur@da eésiliation ou a la
suppression du contrat (art. 10 ch. 2 let. a et b CGA).

L'indemnité journaliére est allouée en cas d’incapacité deitravaartir de 25%
(art. 12 ch. 1 CGA).

L'indemnité journaliere due est versée pour chaque jour d'incapdeiti&avail
(dimanche et jours fériés y compris) (art. 12 ch. 12 CGA). L'indestiois de
lincapacité de travail ne pourra avoir lieu qu'a réception dumtifioat
intermédiaire ou final (reprise du travail). Le certificatiermédiaire doit étre remis
a l'assureur une fois par mois. Lors de la réception d'un catifmédical
intermédiaire, Il'assureur n’indemnisera l'assuré que jusqu'a dée de
I'établissement du certificat attesté par le praticienwoplas jusqu’a la fin du mois
en cours (art. 12 ch. 14). Lindemnité journaliere assurée estyéetrdes
'expiration du délai d’attente choisi (art. 12 ch. 15 CGA).

D’apres l'attestation d’assurance 2009 et 2010, l'assuré a droiindexnnités
journaliéres, soit a 80% de son salaire, aprés un délai d’attente de 7 jours.

La plupart des éventualités assurées (par exemple la maléidccident,
'incapacité de travail, l'invalidité, l'atteinte a l'intégritphysique ou mentale)
supposent l'instruction de faits d’ordre médical. Or, pour pouvoir étabdiroit de
'assuré a des prestations, I'administration ou le juge a besanalgnents que le
médecin doit lui fournir. L’appréciation des données médicales @@uét une
importance d’autant plus grande dans ce contexte (ATF 122 V 158 considedb et
références ; SPIRA, La preuve en droit des assurances spgiald/élanges en
I'nonneur de Henri-Robert SCHUPBACH, Bale 2000, p. 268).

Selon le principe de la libre appréciation des preuves, le jugéapfibrement les
preuves medicales qu’il a recueillies, sans étre lié parr@glss formelles, en
procédant a une appréciation compléte et rigoureuse des preuvasyel€ojt
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examiner objectivement tous les documents a disposition, quelle qu’etha soit
provenance, puis décider s'ils permettent de porter un jugement valabéedroit
litigieux. S’il existe des avis contradictoires, il ne peundfrer l'affaire sans
indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion plutdt cuitnee

En ce qui concerne la valeur probante d'un rapport médical, ce giétesminant

c’est que les points litigieux aient fait I'objet d’une étudeamstanciée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne également en
considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu'iléétdiéen
pleine connaissance de I'anamnese, que la description du contextealneidi
'appréciation de la situation médicale soient claires et quields conclusions de
'expert soient diment motivées. Au demeurant, I'élément détermipaunt la
valeur probante n’est ni I'origine du moyen de preuve ni sa dégigneomme
rapport ou comme expertise, mais bel et bien son contenu (ATF 125 V 351
consid. 3a, 122 V 157 consid. 1c et les références ; ATF non publié du 23 juin
2008, 9C_773/2007, consid. 2.1).

S’agissant de la valeur probante des rapports établis par teime traitants, le
juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expériengagliecin traitant est
généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son @atrargon de
la relation de confiance qui I'unit a ce dernier. Ainsi, la jurispngdeaccorde plus
de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'a I'apfioécide

'incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 12854 consid. 3b/cc et
les références ; RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 p. 504 consid. 2).

En matiére d'assurance indemnités journalieres maladie soammselLCA, le
TCAS s'est écarté a plusieurs reprises des rapports médieamédecins mis en
ceuvre par un assureur. Tel a notamment été le cas lorsque lessiomscidu
médecin mandaté par l'assurance divergeaient de toutes les iauprec
concordantes effectuées par d'autres médecins (ATAS/1049/2004 du 1dmécem
2004) ou lorsque le médecin mandaté par I'assurance n‘avait pu posemndstidiag
et que ses conclusions sur la capacité de travail avaientauagé® des courriers
adressés par les médecins de l'assuré (ATAS/143/2006 du 14 février 2006).

En ce qui concerne la preuve, le juge des assurances sociales fonde sa dagision, s
dispositions contraires de la loi, sur les faits qui, faute dé@ablis de maniere
irréfutable, apparaissent comme les plus vraisemblables, eddst-qui présentent

un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas qu’yuitse

étre considéré seulement comme une hypothéese possible. Parmast@lsnents

de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas éché@niy ceux qui lui
paraissent les plus probables (ATF 126 V 360 consid. 5b, 125 V 195 consid. 2 et les
références ; cf. ATF 130 Ill 324 consid. 3.2 et 3.3). Aussi n'existeds| en droit

des assurances sociales, un principe selon lequel 'administoatienjuge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de I'assuré (ATF 126 V 322 consid. 5a).
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Enfin, si le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse de@gre
fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder akpffsont
convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblapoedgrante

et que d’autres mesures probatoires ne pourraient plus modifierapgiteciation,

il est superflu d’administrer d’autres preuves (appréciationipéécdes preuves ;
ATF 122 11 469 consid. 4a, 122 1ll 223 consid. 3c). Une telle maniére de procéder
ne viole pas le droit d’étre entendu selon I'art. 29 al. 2 Cst. (38R IV n. 10

p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue sous lI'empire de l'art. 4 aCst. étant
toujours valable (ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 consid. 1d).

Dans le cas d’espéce, la défenderesse a refusé de payelelesités journalieres

pour le mois de décembre 2009 dés lors que le demandeur ne s'éfaidgEdeé a

la Clinique Corela le 3 novembre 2009. Elle invoque a ce propos l'arth.22 c
CGA, dont la teneur est la suivante : « si I'assuré ne senpeégas le jour de la
convocation médicale sans motif valable, 'assureur se résedveitele réduire ou

de refuser des prestations, voire de demander le remboursenpeasi@ddions déja
avancees et de facturer a l'assuré les honoraires relatis @onsultation
manguée », et se fonde sur le rapport du Dr E du 23 novembre 2010
pour nier I'existence d’'un motif valable.

De son co6té, le demandeur indique qu’il n’a pas ouvert le pli simpléentdmé,
croyant qu'il s’agissait d’une publicité.

Il s'agit dés lors de déterminer ce qu'il faut entendre par "motif edlabl

a) Les principes généraux de linterprétation des contrgipligiaent au contrat
d'assurance, autant que la loi spéciale ne contient pas de dispgstiticigieres :

I'art. 100 al. 1 LCA renvoie au droit des obligations (cf. ATF 118 Il 342 consid. 1a).
Il s'ensuit qu'en présence d'un litige sur linterprétation d'dimsgposition
contractuelle, le juge doit tout d'abord s'efforcer de détermiramtanune et réelle
intention des parties, sans s'arréter aux expressions ou dénominatxastes
dont elles ont pu se servir, soit par erreur, soit pour déguiser la nature véritible de
convention (art. 18 al. 1 CO). S'il ne parvient pas a établir avetéstette volonté
effective, ou s'il constate que l'un des cocontractants n'a pas sdmpolonté
réelle exprimée par l'autre, il recherchera le sens queddses pouvaient et
devaient donner, selon les régles de la bonne foi, a leurs manifestdé volonté
réciprogues en fonction de I'ensemble des circonstances, étant rappelée
principe permet dimputer a une partie le sens objectif de $araléan ou de son
comportement, méme s'il ne correspond pas a sa volonté intime (applida
principe de la confiance (ATF 133 11l 675 consid. 3.3; 130 Ill 417 consid. 3.2).

Conformément au principe de la bonne foi, les termes utilisés damertEicats
d'assurance et les dispositions internes des caisses-maitatigts( reglement
d'assurance, etc.) doivent étre interprétés comme un assuréetpelait les
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comprendre en faisant preuve de l'attention qu'on est en droit d'attendlri. Ce
dernier ne saurait donc subir de préjudice en raison du manque deoadlat&d
I'imprécision d'une clause rédigée par la caisse (ATF 119 V 152 consid. 4, 118 V 51
consid. 3 et les références). Par ailleurs, le principe de ldaanoaf permet
d'imputer & une partie le sens objectif de son comportement, si&etui-ci ne
correspond pas a sa volonté intime (ATF 127 Ill 279, consid. 2c/ee p. 285 et
références doctrinales).

b) Selon le dictionnaire Larousse, le terme « valable » signifient la valeur n'est
pas contestée; acceptable, admissible, fondé ».

La question a laquelle la Cour de céans doit donc répondre est celealesi le
fait que le demandeur n’ait pas ouvert le pli simple, pensant gagissait d’'une
publicité, constitue un motif valable au sens de l'art. 22 ch. 4 CGAnod'aeitres
termes, d’'un motif admissible, justifiant 'absence a 'examen du 3 novembre 2009.

b/aa) A titre liminaire, il convient de déterminer si le demandmuffrait d’'un

trouble dépressif, comme cela a été diagnostiqué par le Dr A unou d’
trouble de I'adaptation, tel que retenu par le Dr F . En effet, teecour

du 23 novembre 2010 du Dr E , sur lequel se fonde la défenderesse pour
nier I'existence d’'un motif valable, se prononce sur la capéeitdiscernement du
demandeur en considérant que celui-ci souffrait d'un trouble de I'abapt@Xr, Si

un tel trouble ne devait pas étre retenu, I'appréciation du Dr E ne
saurait étre prise en considération pour examiner la question du motif valable.

S’agissant tout d’abord du rapport du Dr A du 22 septembre 2009, il a
été établi par un interniste et non par un psychiatre et peatespas les conditions
jurisprudentielles nécessaires pour qu’une valeur probante puisseelueé@nnue
(absence d’anamnése détaillée, de description du contexte méuhcilisgons non
motivées). Par ailleurs, la Cour de céans reléve que le Dr A ness’est pa
fondé sur une classification internationalement reconnue et qu’ilasggecisé la
gravité des troubles. De plus, aucun traitement antidépresseuténfmesgcrit au
demandeur, le Stilnox étant un somnifére préconisé en cas d’'insohorese son
audition, le 2 novembre 2010, le Dr A a certes indiqué que les cinq
critéeres de I'état dépressif étaient réunis et que ceeatettait d’intensité moyenne

s s s e

les raisons qui I'ont poussé a retenir un état dépressif moyen a sévere.

Quant a I'expertise du Dr C , elle a été établie par un psyodtiat
correspond aux réquisits jurisprudentiels. En effet, les pointseliigont fait
I'objet d’'une étude circonstanciée, le rapport se fonde sur dessagatamplets, il
prend en considération les plaintes exprimées par le demandeétéetibli en
pleine connaissance de l'anamnese, la description du contexte amédic
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'appréciation de la situation médicale sont claires et leslgsions de I'expert
ddment motivees.

Au vu de ce qui précede, une pleine valeur probante doit donc étre reconnue a
'expertise du Dr C . Il doit par conséquent étre retenu que le
demandeur souffrait d’'un trouble de I'adaptation et non d’'une dépressinpnias
jusgu’en janvier 2010.

b/bb) Comme indiqué précédemment, la défenderesse se fonde suritr dou23
novembre 2010 du Dr E pour justifier le refus de ses prestations. Ce
courrier, dans lequel ce praticien indique que les capacitésiggengnt et de
discernement n’étaient pas atteintes, ne fait toutefois enér@mie confirmer et
compléter ce que le Dr C avait déja relevé dans son rapport du 30
janvier 2010, a savoir que les capacités de jugement, d'abstracti@ssociation

du demandeur étaient préservées.

Des lors que le rapport du Dr C du 30 janvier 2010 dispose d'une
pleine valeur, la Cour de céans estime que les atteintesaatié dont souffrait le
demandeur ne justifiaient pas le manquement administratif du maisbife 2009.

A cet égard, il sied de relever que le Dr A s’est uniqugr@dnceé

sur le fait que le demandeur n'est pas allé chercher teqoimmandé dans le délai

de 7 jours, et pas sur la problématique du pli simple qui n’a pas été ouvert.

b/cc) La Cour de céans reléve que l'art. 22 ch. 4 CGA ne stipslqueal’absence
a la convocation doive impérativement étre justifiee médicalement.

Cela étant, le fait de considérer un courrier comme étarat dedlicité, de ne pas
I'ouvrir tout en le conservant pendant plusieurs semaines, constitue gligenée.
Or, les termes « motif valable » ne pouvaient raisonnablementc@tneris par
'assuré comme couvrant les actes négligents, tels que Iptesioublis et le fait
de ne pas ouvrir son courrier a temps. Si tel était le @as,22 ch. 4 CGA perdrait
tout son sens.

Si la décision de la défenderesse est certes sévere, étant kdorbanne
collaboration du demandeur par la suite, I'art. 22 ch. 4 CGA lui donnfatulé -

et non le devoir - de refuser le versement d’indemnités journaliéres, il n’emideme
pas moins que l'assurance a fait usage de son pouvoir d’appréeatjoraucun
reproche ne peut lui étre adressé sur ce point.

b/dd) Au vu des considérations qui précédent, force est de constatee que |
demandeur ne pouvait justifier d’aucun motif valable, ayant fait preiwee
simple négligence en n’ouvrant pas le pli simple du 14 octobre 2009, de sorte que la
défenderesse était fondée a refuser le versement des presthtissurance pour le
mois de décembre 2009.
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La défenderesse a dans un premier temps également refusécqigtt®a des
indemnités journaliéres au-dela du 7 février 2010, se fondant sur le coampléu

15 mars 2010 du Dr E . Dans ses déterminations du 3 décembre 2010,
faisant suite a I'audience d’enquétes au cours de laquelle le Dr D a été
entendu, elle a finalement accepté de verser au demandeur desiiégem
journaliéres jusqu'au 8 mars 2010. Pour le surplus, elle persiste stens
conclusions.

De son c6té, le demandeur se base sur les certificats du Dr D pour
solliciter le paiement intégral des indemnités journalieres jusqu’au 3120H0s

Il s’agit donc de déterminer, a titre liminaire, la valeuolqante des différents
rapports médicaux sur lesquels les parties fondent leurs conclusions :

— Le complément d’expertise du Dr E ne répond pas aux réquisits
jurisprudentiels, de nombreuses contradictions et incohérences pouvant étre
constatées. En effet, la Cour de céans peine a comprendre conmenent c
psychiatre peut considérer, le 15 mars 2010, alors que le demandaiewa
ce qui n’est d’ailleurs pas contesté, que le diagnostic retetfli fisvrier 2010
justifiait une incapacité de travail d lau 7 février 2010 alors qu’aucun
diagnostic n’a été posé a cette date. En effet, le demandé&tieaaéning le 4
janvier 2010 par le Dr F et le diagnostic précisé dans letrdppor
30 janvier 2010 date de cette période. Quant au Dr D , Il n'a pas
indiqué de diagnostic dans son rapport du 3 février 2010. Par ailleursjeprés
deux mois se sont écoulés entre les deux examens réalis€éiridae Corela
et dans l'intervalle, le demandeur a tenté une reprise de suvitéadta Cour de
céans constate également que I'expert n'a pas discuté avecheap® traitant
avant de rédiger son complément et ne disposait par conséquent d’aucune
donnée médicale postérieure a 'examen du 4 janvier 2010. Le Dr E
mentionne en outre une deuxieme rechute alors qu'’il ne ressort mildme
dossier que le demandeur aurait déja fait une premiéere rechapgréciation
du Dr E ne dispose par conséquent d’aucune valeur probante, ce
dont l'intimée était consciente dés lors qu’elle s’en est ésat a accepté de
verser des indemnités journalieres jusqu’au 8 mars 2010.

— Les rapports et certificats établis par le Dr D nespomdent pas
non plus aux réquisits jurisprudentiels. lls ne contiennent en eféetamnese,
ni étude circonstanciée des points litigieux ni description du centegtlical et
des plaintes exprimées par le demandeur. L'appréciation de uaticit
médicale n’était pas claire et les conclusions non motivées €aht, ce
praticien s’est exprimé lors de I'audience d’enquétes du 2 novembre S$4.0.
déclarations ont été considérées comme fiables par 'assurans&qjéicartée
du complément d’expertise du 15 mars 2010 et qui a accepté de verser des
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indemnités journaliéres jusqu’'au 8 mars 2010, admettant par conséquent une
incapacité de travail jusqu’a cette date.

Lors de son audition, le 2 novembre 2010, le Dr D a considéré que le 8
mars 2010, son patient allait mieux et que I'évolution était favorllagensé que

son état allait se stabiliser d'ici a la fin du mois et quddmandeur serait alors a
nouveau a méme de reprendre son travail. Pour la défenderesseppeéciation
signifie que le demandeur a recouvré sa pleine capacité de @avpils tot le 8

mars 2010.

Le médecin a déclaré que son patient allait mieux. En revariche, S'est pas
prononceé sur la capacité de travail. Par ailleurs, dés lors quemlelément du Dr

E du 15 mars 2010 ne dispose d’aucune valeur probante et que la
défenderesse s’en est quoigqu’il en soit écartée dans ses détiemsindu 3
décembre 2010, elle ne pouvait mettre un terme au versement de staopie

avec effet au 8 mars 2010 sans autre avis médical. Or, lors dmdition, le Dr

D a confirmé que I'état de son patient devait encore se atataiison

pour laquelle il avait considéré que celui-ci allait recouvreragecité de travail a
compter du ¥ avril 2010 seulement. Ces déclarations ayant été considérées comme
probantes par la défenderesse, il n'y a aucune raison de csgrréce d’autant
moins que ce praticien n’est pas revenu sur son appréciation.

Par conséquent, il convient de retenir que le demandeur n’a recouagas#é de
travail que le 1 avril 2010 de sorte que la défenderesse sera condamnée a lui verser
des indemnités journaliéres jusqu’a cette date.

10. Au vu de ce qui précede, la demande est partiellement admise. Rouplles, la
procédure est gratuite (art. 89H al. 3 LPA). Par ailleurdeteandeur, qui n’est pas
représenté, n‘aura pas droit a des dépens.
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare la demande du 28 avril 2010 recevable.

Au fond :

2. L’admet partiellement.

3. Prend acte que la défenderesse accepte de verser sesopestatB février au 8
mars 2010 et I'y condamne en tant que de besoin.

4. Condamne la défenderesse a verser les indemnités journalierggodués période
du 9 au 31 mars 2010.

5. Deéboute le demandeur pour le surplus.

6. Dit que la procédure est gratuite.

7. Informe les parties de ce qu’elles peuvent former recours dergrésent arrét dans

un délai de 30 jourdes sa notification par la voie du recours en matiere de droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi fédérale sur le Tiilkkoharal, du 17

juin 2005 (LTF ; RS 173.110) auprés du Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004
Lucerne) pour ce qui a trait aux prestations relevant de ladlAd¥ou par la voie

du recours en matiere civile aupres du Tribunal fédéral (av. du Tribkaexdal 29,

case postale, 1000 Lausanne 14), conformément aux art. 72 ss LTFoem ce
concerne les prestations relevant de la LCA; le mémoirecoeinedoit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et porter la signatuterdandeur ou de

son mandataire ; il doit étre adressé au Tribunal fédéral papesiale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrégéseipieces en
possession du demandeur, invoqguées comme moyens de preuve, doivent étre joints a
I'envol.

La greffiere La présidente
Nathalie LOCHER Doris GALEAZZI-
WANGELER

Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux partiesgaiiasi Office féederal
de la santé publique et a I'Autorité fédérale de surveillarcendechés financiers par le
greffe le
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