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Erwagungen

E.1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 5 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur desle ler janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connait en instance unique des contestations
prévues al’art. 56 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales,
du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur I'assurance-accidents,
du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa compétence pour juger du cas d espece est ainsi
établie.

E.2

A teneur del'art. 1 a. 1 LAA, lesdispositions de la LPGA sappliquent a
|'assurance-accidents, a moins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les
modifications |égal es contenues dans la LPGA constituent, en regle générale, une version
formalisée danslaloi de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant I'entrée
en vigueur delaLPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur
contenu, de sorte que la jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et
appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).

E.3

Le ler janvier 2017 est entrée en vigueur lamodification du 25 septembre 2015 delaLAA.
Dans lamesure ou |'accident est survenu avant cette date, le droit de la recourante aux
prestations d'assurance est soumis al'ancien droit (cf. dispositions transitoires relatives ala
modification du 25 septembre 2015; arrét du Tribunal fédéral 8C_662/2016 du 23 mai 2017
consid. 2.2). Les dispositions |égales seront citées ci-aprés dans leur teneur en vigueur
jusqu'au 31 décembre 2016.
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E.4

a. L’ assureur doit rendre par écrit les décisions qui portent sur des prestations, créances ou
injonctions importantes ou avec lesgquelles l'intéressé n'est pas d'accord (art. 49 al. 1 LPGA).
Les décisionsindiquent les voies de droit. Elles doivent étre motivées si elles ne font pas
entiérement droit aux demandes des parties. La notification irréguliére d'une décision ne
doit entrainer aucun pré&judice pour I'intéressé (art. 49 al. 3 LPGA). Selon I’art. 51 LPGA,
les prestations, créances et injonctions qui ne sont pas visées al'art. 49, a. 1, peuvent étre
traitées selon une procédure simplifiée (al. 1). L'intéressé peut exiger qu'une décision soit
rendue (al. 2). L’ importance d' une suppression de prestations temporaires (indemnité
journaliére, traitement médical) ne se mesure pas ala durée du versement de ces prestations,
car ce qui est important ne réside pas danslafin de la période d’indemnisation — qu’ elle ait



€été longue ou courte -, mais dans laliquidation du cas ex nunc et pro futuro puisque les
personnes assurées ne peuvent plus compter sur aucune prestation. C’est pourquoi, en cas
de suspension du traitement médical et de I’indemnité journaliere, I’ assureur (-accidents)
doit liquider le cas en rendant une décision formelle et ne peut pas le faire selon une
procédure informelle (ATF 132 V 412). Celui qui entend contester le refus (total ou partiel)
de prestations communiqué atort par |'assurance-accidents selon une procédure simplifiée,
sans décision formelle, doit en principe le déclarer dans un délai d'une année. L'assureur
doit alors rendre une décision formelle, contre laquelle la procédure d'opposition est
ouverte. A défaut de réaction dans le délai utile, le refus entre en force commesi la
proceédure simplifiée prévue par I'art. 51 a. 1 LPGA avait été appliquée ajuste titre (ATF
134V 145). Un courrier de I’ OAI par lequel I’ assuré est informeé de la suspension de sa
rente d'invalidité et invité, en cas de désaccord, a demander une décision sujette a recours,
N’ est pas une décision formelle pouvant étre contestée aupres de la chambre de céans (arrét
du Tribunal Fédéral du 20 ao(t 2013 8C_181/2013). Dans un arrét du 20 janvier 2010
(ATAS/51/2010), lachambre de céans ajugé que I’ assureur-maladie ne pouvait suspendre
la prise en charge des frais de traitement de I’ assurée sans rendre de décision formelle
puisqu’il s agissait de prestations importantes ; I’ opposition formée par |’ assurée aun
courrier de |’ assureur-maladie suspendant la prise en charge des prestations, devait étre
interprétée comme une demande de décision formelle ; dans ce cas, |’ assureur-maladie avait
envoyé un second courrier al’ assurée confirmant |e précédent, contre lequel I’ assurée avait
recouru et, quelques mois plus tard, I’ assureur-maladie avait rendu une décision formelle,
de sorte que le recours avait été qualifié de recours pour déni de justice et déclaré sans objet
; larecourante avait néanmoins droit & une indemnité car la décision formelle avait été
rendue tardivement.
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faute de décision formelle. La chambre de céans constate que par courrier du ler juin 2017,
larecourante arequis de I’intimée qu'’ elle rende une décision formelle concernant la prise
en charge des frais de son traitement en cours ; le 30 ao(t 2017, elle arequis de I’ intimée
gu’ elle prenne en charge les frais de ses traitements consécutifs al’ accident ; I'intimée a
informé la recourante, par courrier du 30 ao(t 2017, qu’ elle ne pouvait se prononcer sur la
prise en charge du traitement médical et du traitement prévisible along terme sans |’ avis

d’ un médecin-expert, de sorte que son assurance-maladie devait intervenir provisoirement ;
le 5 septembre 2017, la recourante a contesté ce point de vue et arelevé que I’ intimée
n'avait pas rendu de décision formelle ; ce courrier, dans lamesure ou il S oppose
clairement ala position de I’ intimée du 30 ao(t 2017, doit étre interprété comme une
demande de décision formelle de la part de la recourante, étant constaté qu’ une telle
décision est nécessaire puisque |’ objet de la contestation porte sur la prise en charge de frais
de traitement. Cette demande de décision formelle a ensuite été réitérée le 12 octobre 2017,
avec latransmission al’intimée des avis medicaux du Dr M , mentionnant
I”intervention chirurgicale programmee le 22 février 2018 ; lors de I’ audience du 16 octobre
2017, larecourante a derechef relevé que I'intimé n’ avait pas rendu de décision formelle et
cette derniére a précisé qu'’ elle avait décidé de ne plus prendre en charge le traitement de la
recourante car il y avait un doute sur son obligation de prise en charge ; par courrier du 16
octobre 2017, I’intimée, en se référant au courrier de la recourante du 12 octobre 2017, a
informé celle-ci que son dossier était suspendu vu la procédure judiciaire en cours et qu’elle
ne pouvait prendre position sur la prise en charge du traitement médical, en I’ absence d’ une
expertise. La question se pose de savoir si le courrier del’intimé du 16 octobre 2017, lequel



fait suite aux demandes de décision formelle de |a recourante des 30 ao(it,

E.5

a. Selonl'art. 6 al. 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas d'accident
professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Par accident, on
entend toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps humain par
une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physigue, mentale ou psychique
ou qui entraine lamort (art. 4 LPGA; ATF 129V 402 consid. 2.1, ATF 122V 230 consid. 1
et les références). Laresponsabilité de I’ assureur-accidents s étend, en principe, atoutes les
conséguences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF
119V 335 consid. 1; ATF 118 V 286 consid. 1b et les références) et adéquate avec

I’ événement assuré (ATF 125V 456 consid. 5a et les références).

Ledroit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre |'événement
dommageabl e de caractére accidentel et |'atteinte ala santé, un lien de causalité naturelle.
Cette condition est réalisée lorsqu'il y alieu d'admettre que, sans cet événement accidentel,
le dommage ne se serait pas produit du tout ou qu'il ne serait pas survenu de laméme
maniére. || n'est pas nécessaire que I'accident soit la cause unique ou immédiate de I'atteinte
alasanté: il suffit qu'associé éventuellement a d'autres facteurs, il ait provogué l'atteinte ala
santé, c'est-a-dire qu'il apparai sse comme la condition sine qua non de cette atteinte (ATF
142 V 435 consid. 1). Savoir s I'événement assuré et |'atteinte ala santé sont liés par un
rapport de causalité naturelle est une guestion de fait, que I'administration ou, le cas
échéant, e juge examine en se fondant essentiellement sur des renseignements d'ordre
médical, et qui doit étre tranchée en se conformant a laregle du degré de vraisemblance
prépondérante, appliquée généralement a |'appréciation des preuves dans |'assurance
sociale. Ainsi, lorsgue I'existence d'un rapport de cause a effet entre I'accident et le
dommage parait possible, mais qu'elle ne peut pas étre qualifiée de probable dans le cas
particulier, le droit a des prestations fondées sur |'accident assuré doit étre nié (ATF 129V
177 consid. 3.1, ATF 119V 335 consid. 1 et ATF 118 V 286 consid. 1b et les références).
Le fait que des symptémes douloureux ne se sont manifestés qu'aprés la survenance d'un
accident ne suffit pas a établir un rapport de causalité naturelle avec cet accident
(raisonnement «post hoc, ergo propter hoc»; ATF 119 V 335 consid. 2b/bb; RAMA 1999 n°
U 341 p. 408, consid. 3b). Il convient en principe d'en rechercher I'étiologie et de vérifier,
sur cette base, I'existence du rapport de causalité avec I'événement assuré. b. Selon I’ art. 10
LAA, I'assuré adroit au traitement médical approprié des |ésions résultant de I'accident, a
savoir a. au traitement ambul atoire dispensé par le médecin, e dentiste ou, sur prescription
de ces derniers, par le personnel paramédical ainsi que par le chiropraticien, de méme qu'au
traitement ambulatoire
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par le médecin ou le dentiste ; ¢. au traitement, ala nourriture et au logement dans la
division commune d'un hopital ; d. aux cures complémentaires et aux cures de bain
prescrites par le médecin ; e. aux moyens et appareils servant alaguérison (al. 1). L'assuré
peut choisir librement son médecin, son dentiste, son chiropraticien, sa pharmacie et
I'hGpital ou I'établissement de cure dans lequel il veut se faire soigner (al. 2). Le Consell
fédéral peut définir les prestations obligatoirement ala charge de I'assurance et limiter la
couverture des frais de traitement al'étranger. |1 peut fixer les conditions que I'assuré doit
remplir pour avoir droit al'aide et aux soins adomicile (a. 3).



E.6

a. Unefois que lelien de causalité naturelle a été établi au degré de la vraisemblance
prépondérante, |’ obligation de prester de |’ assureur cesse lorsque |'accident ne constitue pas
(plus) la cause naturelle et adégquate du dommage, soit lorsque ce dernier résulte
exclusivement de causes étrangeres al'accident. Tel est le cas lorsque I'état de santé de
I'intéressé est similaire acelui qui existait immédiatement avant |'accident (statu quo ante)
ou acelui qui serait survenu tét ou tard méme sans I'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 s |’ atteinte ala santé est encore imputable a

I’ accident ou nel’ est plus (statu quo ante ou statu quo sine) selon le critere de la
vraisemblance prépondérante, usuel en matiére de preuve dans le domaine des assurances
sociales (ATF 126 V 360 consid. 5b; ATF 125V 195 consid. 2; RAMA 2000 n° U 363 p.
46). b. Envertudel'art. 36 al. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de
fraisains que lesindemnités journaliéres et les allocations pour impotent ne sont pas
réduits lorsque I'atteinte a la santé n'est que partiellement imputable al'accident. Lorsgu'un
état maladif préexistant est aggravé ou, de maniére générale, apparait consécutivement a un
accident, le devoir de I'assurance-accidents d'allouer des prestations cesse si I'accident ne
constitue pas la cause naturelle (et adéquate) du dommage, soit lorsque ce dernier résulte
exclusivement de causes étrangeres al'accident. A contrario, aussi longtemps que le statu
guo sine vel ante n'est pas rétabli, I'assureur-accidents doit prendre a sa charge le traitement
de I'état maladif préexistant, dans lamesure ou il a éé causé ou aggrave par |'accident
(arréts du Tribunal fédéral 8C_1003/2010 du 22 novembre 2011 consid. 1.2 et
8C_552/2007 du 19 février 2008 consid. 2).

E.7

Le droit a des prestations de |'assurance-accidents suppose en outre |'existence d'un lien de
causalité adéquate entre I'accident et |'atteinte ala santé. La causalité est adéquate si, d'apres
le cours ordinaire des choses et I'expérience de lavie, le fait considéré était propre a
entrainer un effet du genre de celui qui sest produit, la survenance de ce résultat parai ssant
de fagon générale favorisée par unetelle circonstance (ATF 129V 177 consid. 3.2 et ATF
125V 456 consid. 5a et les références). En présence d'une atteinte ala santé physique, le
probléme de la
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répond aussi des complications les plus singulieres et les plus graves qui ne se produisent
habituellement pas selon I'expérience médicale (ATF 118 V 286 consid. 3aet ATF 117V
359 consid. 5d/bb; arrét du Tribunal fédéral des assurances U 351/04 du 14 février 2006
consid. 3.2).

E.8

Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, I'incapacité de
travail, I'invalidité, I'atteinte a I'intégrité physique ou mentale) supposent I'instruction de
faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de I'assuré a des prestations,
I'administration ou |e juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122
V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux prestations d’ assurances sociales, il y alieu
de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1). Selon le
principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de
recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), lejuge n'est pas



lié par des régles formelles, mais doit examiner de maniere objective tous les moyens de
preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents a disposition
permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux
contradictoires, le juge ne peut trancher I'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesgquelles 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. A cet égard, il importe que les points litigieux
importants aient fait |'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 |'expert soient bien motivées (ATF 134
V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125V 351 consid. 3). Sans remettre
en cause le principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances
aposé des lignes directrices en ce qui concerne la maniére d'apprécier certains types
d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125V 351 consid. 3b). Ainsi, en principe,
lorsqu’ au stade de la procédure administrative, une expertise confiée a un médecin
indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies
et dinvestigations complétes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que |'expert
aboutit a des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun
indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125V 351 consid. 3b/bb). Le
juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins
d'un assureur socia aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants,
gue leurs conclusions sont sérieusement motivees, que ces

A/4844/2017 - 17/21 - avis ne contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret
ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié
al'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de |'objectivité de son
appréciation ni de soupgonner une prévention al'égard de I'assuré. Ce n'est qu'en présence
de circonstances particuliéres que les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation
peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée
aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser
des exigences séveres quant al'impartiaité de l'expert (ATF 125V 351 consid. 3b/ee). Dans
une procedure portant sur I'octroi ou le refus de prestations d'assurances sociales, le
Tribunal fédéral a précise que lorsqu'une décision administrative sappuie exclusivement sur
I'appréciation d'un médecin interne al'assureur socia et que I'avis d'un médecin traitant ou
d'un expert privé auquel on peut également attribuer un caractére probant laisse subsister
des doutes suffisants quant ala fiabilité et 1a pertinence de cette appréciation, la cause ne
saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur I'autre de ces avis et il y alieu de mettre en
cauvre une expertise par un médecin indépendant selon la procédure de I'art. 44 LPGA ou
une expertise judiciaire (ATF 135V 465 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral 8C_923/2010
du 2 novembre 2011 consid. 5.2). En ce qui concerne les rapports établis par les médecins
traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon I'expérience, le médecin traitant
est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son patient en raison de la
relation de confiance qui |'unit ace dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). Sil est vrai que
larelation particuliére de confiance unissant un patient et son médecin traitant peut
influencer I'objectivité ou I'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125V 351 consid. 3a52; ATF
122V 157 consid. 1c et les références), ces relations ne justifient cependant pas en
elless-mémes I'éviction de tous les avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il



démontrer I'existence d'éléments pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du
médecin concerné et, par conséquent, laviolation du principe mentionné (arrét du Tribunal
fédéral 9C/973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1). On gjoutera qu'en cas de divergence

d’ opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de maniére générale, nécessaire de
mettre en cauvre une nouvelle expertise. La valeur probante des rapports médicaux des uns
et des autres doit bien plutdt sapprécier au regard des critéres jurisprudentiels (ATF 125V
351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre pleine valeur probante. A cet égard, il
convient de rappeler gu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un
mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 1241 170 consid. 4; SVR 2008 IV n.
15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par I'administration ou le
juge et procéder a 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
traitants font état d'éléments objectivement
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suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de I'expert (arrét du
Tribunal fédéral 9C_751/2010 du 20 juin 2011 consid. 2.2).

E.9

L e juge des assurances socia es fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas gu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF
126 V 353 consid. 5b, ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’ existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de |’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E. 10

Laprocédure est régie par le principe inquisitoire, d'apres lequel lesfaits pertinents de la
cause doivent étre constatés d'office par le juge. Mais ce principe n'est pas absolu. Celui-ci
comprend en particulier I'obligation des parties d'apporter, dans |a mesure ou cela peut étre
raisonnablement exigé d'elles, les preuves commandeées par la nature du litige et des faits
invoqueés, faute de quoi elles risquent de devoir supporter les consegquences de |'absence de
preuves (ATF 125V 193 consid. 2; VS| 1994, p. 220 consid. 4). Car si le principe
inquisitoire dispense les parties de I'obligation de prouver, il ne leslibére pas du fardeau de
la preuve. En cas d'absence de preuve, c'est alapartie qui voulait en déduire un droit d'en
supporter les conséquences (ATF 117 V 261 consid. 3), sauf si I'impossibilité de prouver un
fait peut étre imputée al'adverse partie (ATF 124 V 372 consid. 3; RAMA 1999 n° U 344 p.
418 consid. 3).

E.11

a. Dans |e contexte de la suppression du droit a des prestations, laregle selon laquellele
fardeau de la preuve appartient ala partie qui invoque la suppression du droit (RAMA 2000
n° U 363 p. 46), entre seulement en considération sil n'est pas possible, dans le cadre du
principe inquisitoire, d'établir sur la base d'une appréciation des preuves un état de fait qui
au degré de vraisemblance prépondérante corresponde alaréalité (ATF 117 V 261 consid.
3b et les références). La preuve de la disparition du lien de causalité naturelle ne doit pas



étre apportée par la preuve de facteurs étrangers a l'accident. |1 est encore moins question
d'exiger de |'assureur-accidents la preuve négative, qu'aucune atteinte a la santé ne subsiste
plus ou que la personne assurée est dorénavant en parfaite santé. Est seul décisif le point de
savoir s les causes accidentelles d'une atteinte ala santé ne jouent plus de réle et doivent
ainsi étre considérées comme ayant disparu (arréts du Tribunal fédéral des assurances U
359/04 du 20 décembre 2005 consid. 2, U 389/04 du 27 octobre 2005 consid. 4.1 et U
222/04 30 novembre 2004 consid. 1.3). b. L’ assureur-accidents ala possibilité de mettre fin
avec effet ex nunc et pro futuro a son obligation d'alouer des prestations, qu'il avait
initialement reconnue en
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de traitement, sans devoir se fonder sur un motif de révocation (reconsidération ou révision
procédurale), sauf s'il réclame les prestations allouées (cf. ATF 133 V 57 consid. 6.8; arrét
du Tribunal fédéral 8C_3/2010 du 4 ao(t 2010 consid. 4.1). Ainsi, il peut liquider le casen
invoquant le fait que selon une appréciation correcte de I'état de fait, un événement assuré
n'est jamais survenu (ATF 130 V 380 consid. 2.3.1). Le Tribunal fédéral des assurances a
précise en outre que les frais de traitement et I'indemnité journaliére ne constituent pas des
prestations durables au sensdel'art. 17 a. 2 LPGA, de sorte que lesregles présidant ala
révision des prestations visees par cette disposition |égale (cf. ATF 137 V 424 consid. 3.1 et
laréférence) ne sont pas applicables (ATF 133 V 57 consid. 6.7). En revanche, |’ arrét des
rentes d'invalidité ou d’ autres prestations versées pour une longue période est soumis aux
conditions d’ adaptation, reconsidération et révision procédurale (ATF 130 V 380 consid.
2.3.1). Lajurisprudence réserve les cas dans lesquels le droit ala protection de la bonne foi
Soppose a une suppression immédiate des prestations par |'assureur- accidents (ATF 130 V
380 consid. 2.3.1).

E.12

En I’ occurrence, I’ intimée a supprimé la prise en charge du traitement en coursde la
recourante, en particulier refusé la couverture des frais de I’ intervention chirurgicale du 22
février 2018, au motif qu’ elle était dans |’ attente des conclusions de I’ expertise que son
médecin-conseil, le Dr G , avait jugé nécessaire. A cet égard, leDr G a
estimé le 12 novembre 2016 que deux ans et demi apres |’ accident, la situation était
vraisemblablement stabilisée et qu’ un bilan final était nécessaire afin de fixer |’ exigibilité
dans |’ activité et dans une activité adaptée, les limitations, le taux d' IPAI et le traitement
prévisible along terme. L’ intimée, dans sa demande du 10 novembre 2016, avait requis du
DrG gu'’il se prononce sur la nécessité d’ une expertise pour examiner le lien de
causalité entre les plaintes au pied gauche et I'accident ; le Dr G n'y atoutefois pas
répondu. En particulier, le Dr G Nn’a pas remis en cause la prise en charge du
traitement médical en cours mais a estimé gu’ une évaluation était nécessaire uniquement
guant au traitement a long terme. Questionné par la chambre de céans sur le lien de
causalité entre |’ accident et |es traitements en cours concernant le pied gauche de la

recourante, en particulier I'intervention programmée le 22 février 2018, le Dr G n'y
apas répondu non plus et s est référé al’ expertise en cours aupres du Dr O
Antérieurement al’avisdu Dr G ,leDrC avait lui-méme expliqué le 15 ao(t

2017 qu’ une expertise était nécessaire pour se déterminer sur la capacité de travail dela
recourante, ses limitations fonctionnelles et I'l PAI ; il n’apas misen doute non pluslelien
de causalité entre le traitement du pied gauche de larecourante et I’ accident. Quant au
projet de mission d’ expertise communiqué au Dr O le 17 janvier 2018, il contient



une question sur le traitement médical qui serait susceptible d’ améliorer les séquelles de
I’ accident mais pas sur le traitement en cours ; en particulier aucune question n’ est posée a
I’ expert sur le lien de causalité entre |’ intervention du 22 février 2018 et

A/4844/2017 - 20/21 - I’ accident. L’ expertise que I’ intimée souhaite mettre en ceuvre - étant
précise quele Dr O n'aace jour pas confirmé qu’il acceptait le mandat - n’ est donc
pas déterminante pour |’ évaluation de I’ obligation de prise en charge de celle-ci du
traitement en cours de larecourante. S agissant du lien de causalité entre I’ affection du pied
gauche de larecourante et |’ accident, la chambre de céans constate que le rapport des HUG
du 15 avril 2014 fait état de trois fractures de la recourante aux métatarses du pied gauche a
la suite de I’ accident, lesgquelles ont nécessité d’ abord un traitement conservateur, puis une
intervention chirurgicale le 22 février 2018, vu les douleurs persistantes (notes de

consultation du Dr M des 23 ao(lt et 4 octobre 2017). LeDr M a également
confirmé le rapport de causalité entre les traitements du pied gauche et |’ accident
(attestation du Dr M du 4 octobre 2017). Ni les médecins-conseils de I’intimée, ni

celle-ci n’ont contesté ces avis. L’intimée ad’ ailleurs pris en charge un traitement de
physiothérapie prescrit par les HUG mentionnant les diagnostics apres |’ accident du 26
mars 2014, dont la fracture des métatarses du pied gauche de larecourante ; elle a
également pris en charge les frais d’ une semelle orthopédique en lien avec les problémes du
pied gauche de larecourante. Le 3 mars 2016, le Dr C avait indiqué que I’ état de
santé, comprenant des douleurs au pied gauche, n’ était pas influencé par des facteurs
étrangers al’ accident ; enfin, I’intimé n’a pas contesté le rapport du 3 mai 2016 du Dr

D , lequel recommandait une intervention chirurgicale du pied gauche de la
recourante. Le lien de causalité a donc été précédemment admis par I’ intimée entre la
fracture des métatarses du pied gauche de la recourante et I’ accident. Par la suite, I'intimée
n’a, aaucun moment, allégué le moindre élément mettant en doute le lien de causalité entre
le traitement des |ésions au pied gauche de larecourante et |’ accident et donc I’ obligation de
prise en charge du traitement en cours. |l apparait ainsi, au degré de la vraisemblance
prépondérante, que le traitement en cours suivi par larecourante est en lien de causalité
avec |’ accident, de sorte que I’ intimée, qui ne |’ a pas contesté et n’afait valoir aucun
élément médical permettant d’ en douter, n’est pas en droit de suspendre sa prise en charge.

E. 13
Au vu de ce qui précede, le recours seraadmis et |’ intimée sera condamnée a prendre en

charge le traitement en cours de larecourante lié aux affections du pied gauche de celle-ci,
dont lesfraisdeI'intervention du 22 février 2018.

E.14

Larecourante obtenant gain de cause, une indemnité de CHF 2'000.- lui sera accordée atitre
de participation a sesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 6 du réglement sur lesfrais,
émoluments et indemnités en matiere administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]).
Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. aLPGA).
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