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Erwägungen

E. 1.1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 5 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connaît en instance unique des contestations prévues à l’art. 56 de la loi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1)
relatives à la loi fédérale sur l'assurance- accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa
compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 1.2
À teneur de l'art. 1 al. 1 LAA, les dispositions de la LPGA s'appliquent à
l'assurance-accidents, à moins que la loi n'y déroge expressément.

E. 1.3
Le 1er janvier 2021 est entrée en vigueur la modification du 21 juin 2019 de la LPGA. Dans
la mesure où le recours a été interjeté postérieurement au 1er janvier 2021, il est soumis au
nouveau droit (cf. art. 82a LPGA a contrario).

E. 1.4
Interjeté en temps utile, le recours est recevable (art. 60 al. 1 LPGA).
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E. 2
Le litige porte sur le bien-fondé de la décision de l’intimée de nier le droit aux prestations
au-delà du 6 juillet 2023, date au-delà de laquelle elle a nié tout lien de causalité naturelle
entre l’événement et les troubles subsistant encore.

E. 3
L'assurance-accidents est en principe tenue d'allouer ses prestations en cas d'accident
professionnel ou non professionnel en vertu de l'art. 6 al. 1 LAA. Par accident, on entend
toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps humain par une cause
extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique ou mentale (art. 4 LPGA).

E. 3.1
Le droit à des prestations d'assurance suppose entre l'événement dommageable de caractère
accidentel et l'atteinte à la santé, un lien de causalité naturelle, mais aussi adéquate (arrêt du
Tribunal fédéral 8C_628/2007 du 22 octobre 2008 consid. 5.1).

E. 3.2



Il ne suffit pas que l'existence d'un rapport de cause à effet soit simplement possible. Elle
doit pouvoir être qualifiée de probable dans le cas particulier, sans quoi le droit aux
prestations fondées sur l'accident doit être nié (arrêt du Tribunal fédéral 8C_383/2018 du 10
décembre 2018 consid. 3.1). L'examen de l'existence de la causalité naturelle revient à se
demander si l'accident a causé une aggravation durable de l'état maladif antérieur ou une
nouvelle atteinte durable dans le sens d'un résultat pathologique sur la partie du corps déjà
lésée. Le point de savoir si l'atteinte est encore imputable à l'accident ou ne l'est plus doit
être tranché en se conformant à la règle du degré de vraisemblance prépondérante (arrêt du
Tribunal fédéral 8C_283/2017 du 26 novembre 2017 consid. 3.2). La preuve de la
disparition du lien de causalité naturelle ne doit pas être apportée par la preuve de facteurs
étrangers à l'accident. Il est encore moins question d'exiger de l'assureur-accidents la preuve
négative qu'aucune atteinte à la santé ne subsiste plus ou que la personne assurée est
dorénavant en parfaite santé. Est seul décisif le point de savoir si les causes accidentelles
d'une atteinte à la santé ne jouent plus de rôle et doivent ainsi être considérées comme ayant
disparu (arrêt du Tribunal fédéral 8C_383/2018 du 10 décembre 2018 consid. 3.2). Une fois
que le lien de causalité naturelle a été établi au degré de la vraisemblance prépondérante,
l’obligation de prester de l’assureur cesse lorsque l'accident ne constitue pas (plus) la cause
naturelle et adéquate du dommage, soit lorsque ce dernier résulte exclusivement de causes
étrangères à l'accident. Tel est le cas lorsque l'état de santé de l'intéressé est similaire à celui
qui existait immédiatement avant l'accident (statu quo ante) ou à celui qui serait survenu tôt
ou tard même sans l'accident par suite d'un développement ordinaire (statu quo sine)
(RAMA 1994 n. U 206 p. 328 consid. 3b ; RAMA 1992 n. U 142 p. 75 consid. 4b). En
principe, on examinera si l’atteinte à la santé est encore imputable à l’accident ou ne l’est
plus (statu quo ante ou statu quo sine) selon le critère de la vraisemblance prépondérante,
usuel en matière de preuve dans le domaine des assurances sociales (ATF 126 V 360
consid. 5b ; 125 V 195 consid. 2 ; RAMA 2000 n. U 363 p. 46).
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E. 3.3
La causalité est adéquate si, d'après le cours ordinaire des choses et l'expérience de la vie, le
fait considéré était propre à entraîner un effet du genre de celui qui s'est produit, la
survenance de ce résultat paraissant de façon générale favorisée par une telle circonstance
(ATF 125 V 456 consid. 5a). En présence d’une atteinte à la santé physique, le problème de
la causalité adéquate ne se pose guère (ATF 127 V 102 consid. 5b/bb). En effet, en présence
d’un trouble organique clair, l’assureur répond également des suites rares ou extraordinaires
d’un accident (ATF 117 V 359 consid. 5d/bb). En revanche, lorsque des symptômes
consécutifs à un accident ne sont pas objectivables du point de vue organique, il y a lieu
d'examiner le caractère adéquat du lien de causalité en se fondant sur le déroulement de
l'événement accidentel, compte tenu, selon les circonstances, de certains critères en relation
avec cet événement (arrêt du Tribunal fédéral 8C_565/2022 du 23 mai 2023 consid. 3.2).

E. 3.4
Savoir si l'événement assuré et l'atteinte à la santé sont liés par un rapport de causalité
naturelle est une question de fait que l'administration, ou le cas échéant le juge, examine en
se fondant essentiellement sur des renseignements d'ordre médical, et qui doit être tranchée
à la lumière de la règle du degré de vraisemblance prépondérante, appliquée généralement à
l'appréciation des preuves dans l'assurance sociale (ATF 142 V 435 consid. 1). L’existence



d’un rapport de causalité adéquate entre l'événement assuré et l'atteinte à la santé est une
question de droit (arrêt du Tribunal fédéral 8C_649/2019 du 4 novembre 2020 consid.
6.1.3). Dans la mesure où le caractère naturel et le caractère adéquat du lien de causalité
doivent être remplis cumulativement pour octroyer des prestations d'assurance- accidents, la
jurisprudence admet de laisser ouverte la question du rapport de causalité naturelle dans les
cas où ce lien ne peut de toute façon pas être qualifié d'adéquat (ATF 135 V 465 consid.
5.1).

E. 4
Le CRPS est une pathologie neurologique, orthopédique et traumatologique et relève d’un
trouble organique (arrêt du Tribunal fédéral 8C_232/2012 du 27 septembre 2012 consid.
5.3.1).

E. 4.1
Le CRPS est un terme générique pour désigner les tableaux cliniques qui touchent les
extrémités. Il se développe après un événement dommageable et entraîne chez la personne
concernée des douleurs persistantes accompagnées de troubles du système nerveux
végétatif, de la sensibilité et de la motricité. Le CRPS I (anciennement appelé syndrome de
Sudeck ou dystrophie sympathique réflexe) est une maladie du membre qui survient sans
lésion nerveuse définie après un traumatisme relativement mineur sans rapport avec le
territoire d'innervation d'un nerf. Elle est divisée en trois stades : I, stade inflammatoire ; II,
dystrophie ; III, atrophie (irréversible). Le CRPS II (anciennement appelé causalgie) se
caractérise par des douleurs de type brûlures et des troubles du système nerveux
sympathique résultant d'une lésion nerveuse périphérique
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douleurs de type brûlures difficilement localisables (par exemple allodynie ou
hyperalgésie), associées à des troubles sensitifs, moteurs et autonomes (entre autres
œdèmes, troubles de la température et de la sécrétion sudorale, éventuellement troubles
trophiques de la peau, modifications des ongles, augmentation locale de la croissance des
poils). L'évolution peut se faire vers une résorption osseuse (déminéralisation), une
ankylose ainsi qu'une perte fonctionnelle (arrêt du Tribunal fédéral 8C_123/2018 du 18
septembre 2018 consid. 4.1.2). Ce sont les critères dits de Budapest qui fondent le
diagnostic de CRPS (arrêt du Tribunal fédéral 8C_164/2020 du 1er mars 2021 consid. 3).
Les critères de Budapest sont les suivants : une douleur continue disproportionnée par
rapport à l’événement déclenchant ; le patient doit rapporter au moins un symptôme dans
trois des quatre catégories suivantes : sensorielle : hyperesthésie et/ou allodynie (a),
vasomotrice : asymétrie de la température et/ou changement ou asymétrie de la coloration
de la peau (b), sudomotrice/œdème : œdème et/ou changement ou asymétrie de la sudation
(c), motrice/trophique : diminution de la mobilité et/ou dysfonction motrice (faiblesse,
tremblements, dystonie) et/ou changements trophiques (poils, ongles, peau) (d). Au moment
de l’examen clinique, le patient doit démontrer au moins un signe clinique dans deux des
quatre catégories suivantes : sensorielle : hyperalgésie (à la piqûre) et/ou allodynie (au
toucher léger et/ou à la pression somatique profonde et/ou à la mobilisation articulaire) (a) ;
vasomotrice : asymétrie de température et/ou changement ou asymétrie de coloration de la
peau (b) ; sudomotrice/œdème : œdème et/ou changement/asymétrie au niveau de la
sudation (c) ; motrice/trophique : diminution de la mobilité et/ou dysfonction motrice
(faiblesse, tremblements, dystonie) et/ou changements trophiques (poils, ongles, peau) (d).



De plus, aucun autre diagnostic ne doit mieux expliquer les signes et symptômes. Ces
critères sont exclusivement cliniques et ne laissent que peu de place aux examens
radiologiques (radiographie, scintigraphie, IRM) (arrêt de la Cour des assurances sociales
du canton de Vaud AA 133/18 - 14/2020 du 27 janvier 2020 consid. 5a/aa et la littérature
médicale citée).

E. 4.2
Selon la pratique, il n'est pas nécessaire que le diagnostic de CRPS ait déjà été posé par les
médecins dans les six à huit mois suivant l'accident pour qu'il soit considéré comme
accidentel (arrêts du Tribunal fédéral 8C_714/2016 du 16 décembre 2016 consid. 4.1 et
8C_177/2016 du 22 juin 2016 consid. 4.3). Ce qui est déterminant pour admettre un lien de
causalité naturelle entre l’accident et le CRPS est que des résultats médicaux recueillis en
temps réel révèlent que l’assuré a présenté au moins une partie des symptômes typiques
d'un CRPS durant la période de latence de six à huit semaines après l'accident (arrêts du
Tribunal fédéral 8C_411/2017 du 17 juillet 2018 consid. 3.3.1, 8C_673/2017 du 27 mars
2018 consid. 5). Un CRPS peut également être admis comme étant la conséquence d’un
accident lorsqu’il survient dans ce délai non pas après l’accident même, mais
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cet accident (arrêt du Tribunal fédéral 8C_384/2009 du 5 janvier 2010 consid. 4.2.1).

E. 5
Pour pouvoir trancher le droit aux prestations, l'administration ou l'instance de recours a
besoin de documents que le médecin ou d'autres spécialistes doivent lui fournir. La tâche du
médecin consiste à porter un jugement sur l'état de santé et à indiquer dans quelle mesure et
pour quelles activités l'assuré est incapable de travailler. En outre, les données médicales
constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement,
exiger de l'assuré (ATF 125 V 256 consid. 4 ; ATF 115 V 133 consid. 2).

E. 5.1
Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure
judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales, le juge n'est pas lié par des
règles formelles, mais doit examiner de manière objective tous les moyens de preuve, quelle
qu'en soit la provenance, puis décider si les documents à disposition permettent de porter un
jugement valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge
ne peut trancher l'affaire sans apprécier l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons
pour lesquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément
déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa
désignation, mais son contenu. À cet égard, il convient que les points litigieux importants
aient fait l'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il
prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine
connaissance du dossier (anamnèse), que la description des interférences médicales soit
claire et enfin que les conclusions de l'expert soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid.
3a, ATF 122 V 157 consid. 1c).

E. 5.2
Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral a
posé des lignes directrices en ce qui concerne la manière d'apprécier certains types
d'expertises ou de rapports médicaux. Lorsqu'un cas d'assurance est réglé sans avoir recours



à une expertise dans une procédure au sens de l'art. 44 LPGA, l'appréciation des preuves est
soumise à des exigences sévères : s'il existe un doute même minime sur la fiabilité et la
validité des constatations d'un médecin de l'assurance, il y a lieu de procéder à des
investigations complémentaires (ATF 145 V 97 consid. 8.5 et les références ; 142 V 58
consid. 5.1 et les références ; 139 V 225 consid. 5.2 et les références ; 135 V 465 consid. 4.4
et les références). En effet, si la jurisprudence a reconnu la valeur probante des rapports
médicaux des médecins-conseils, elle a souligné qu'ils n'avaient pas la même force probante
qu'une expertise judiciaire ou une expertise mise en œuvre par un assureur social dans une
procédure selon l'art. 44 LPGA (ATF 135 V 465 consid. 4.4 et les références).

E. 5.3
S'agissant de la valeur probante des rapports établis par les médecins traitants, le juge peut
et doit tenir compte du fait que, selon l'expérience, le médecin traitant
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patient en raison de la relation de confiance qui l'unit à ce dernier. Ainsi, la jurisprudence
accorde plus de poids aux constatations faites par un spécialiste qu'à l'appréciation de
l'incapacité de travail par le médecin de famille (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc et les
références). Au surplus, on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par
l'administration ou un juge et procéder à de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou
plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. Il n'en va différemment que si
ces médecins font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans le cadre
de l'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de
l'expert (arrêt du Tribunal fédéral 9C_405/2008 du 29 septembre 2008 consid. 3.2).

E. 6
juillet 2023 retenue par l’intimée.

E. 6.1
En l’occurrence, l’intimée nie toute causalité naturelle au-delà du 6 juillet 2023 en
invoquant l’avis de son médecin-conseil, la Dre I______. Cette dernière retient
essentiellement les diagnostics de brûlure au premier degré et de contusion posés par le Dr
C______, et explique que le premier n’est pas invalidant et que le second guérit en général
en 2-4 semaines. Quant au diagnostic d’allodynie des nerfs cubital et radial, elle estime
qu’il n’est pas cohérent avec le traumatisme initial puisqu’apparemment, les nerfs n’ont été
lésés, ni par une compression, ni par une lésion propre (lacération, section, par exemple). Le
médecin-conseil ajoute que la description de l’événement (grille tombant sur le poignet)
n’est pas non plus cohérente avec une atteinte neurologique et que si l’assurée avait
développé un CRPS, celui-ci aurait dû englober toute la main et non seulement une partie
(le nerf médian n’est apparemment pas touché). En outre, il n’a jamais été fait mention des
critères de Budapest. Cela étant, le Dr G______ a posé le diagnostic d’allodynie des nerfs
radial et cubital et la Dre H______ celui de syndrome douloureux chronique du bras
gauche.

E. 6.2
La problématique doit ici essentiellement être appréhendée sous l’angle médical. S’il est
vrai que ni le Dr G______, ni la Dre H______ ne se prononcent sur l’existence d’un lien de
causalité naturelle, force est de constater qu’ils n’ont pas été appelés à se déterminer
précisément sur cette question, ni à motiver leur position. Force est également de constater



que tous deux retiennent des diagnostics d’allodynie versus syndrome douloureux que le
médecin-conseil de l’intimée écarte rapidement, en les qualifiant de « non cohérents » avec
le traumatisme initial. Or, le propre d’un CRPS est précisément de se développer après un
événement dommageable et d’entraîner chez la personne concernée des douleurs
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de la sensibilité et de la motricité. Il survient sans lésion nerveuse définie après un
traumatisme relativement mineur sans rapport avec le territoire d'innervation d'un nerf. En
outre, comme le fait remarquer la Dre I______ elle-même, la question des critères de
Budapest n’a pas été examinée. Dans ces conditions, étant rappelé qu’en l’absence d’une
expertise en bonne et due forme au sens de l'art. 44 LPGA, l'appréciation des preuves est
soumise à des exigences sévères, la Cour de céans considère qu’il existe un doute, même
minime, sur la fiabilité et la validité des constatations du médecin de l'assurance et qu’il se
justifie donc de procéder à des investigations complémentaires, sous la forme d’une
expertise, pour investiguer la question d’un éventuel CRPS. Il n’incombe pas à la Cour de
céans de trancher la question – médicale – de l’existence d’un lien de causalité naturelle. Il
n’appartient en effet pas au juge de tirer des conclusions qui relèvent de la science et des
tâches du corps médical (cf. arrêt du Tribunal fédéral I 1080 du 13 avril 2007 consid. 4.2).
Or, il convient de déterminer si le diagnostic de CRPS versus allodynie versus syndrome
douloureux chronique peut être posé en l’occurrence et si l’existence d’un lien de causalité
naturelle avec l’accident peut être niée au-delà de la date du

E. 6.3
Au vu de ce qui précède, le recours est partiellement admis, la décision du 25 février 2025
annulée et la cause renvoyée à l’intimée pour instruction complémentaire sous la forme
d’une expertise et nouvelle décision. Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let.
fbis LPGA a contrario).

***
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