GE_GERICHTE ATAS283/2015 vom 20. April 2015

GE Cour dejustice, 2015-04-20, FR

Quelle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/ge_gerichte ATAS 283 2015
FR: GE_GERICHTE ATAS/283/2015 du 20 avril 2015

IT: GE_GERICHTE ATAS/283/2015 del 20 aprile 2015

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

Interjeté en temps utile, le recours est recevable (art. 60 a. 1 LPGA).

E.3

Lelitige porte sur le droit de la recourante a une indemnité journaliere a 50% du ler
novembre 2013 au 31 mars 2014.

E.4

Selonl'art. 6 a. 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 lesréférences). Laresponsabilité de I’ assureur-accidents s étend, en principe, atoutes les
consequences 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 |es références).

E.5

Ledroit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre I'événement
dommageabl e de caractere accidentel et |'atteinte ala santé, un lien de causalité naturelle.
Cette exigence est remplie lorsgqu'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. |l n'est pas nécessaire, en revanche, que |'accident soit la cause unique ou
immédiate de I'atteinte ala santé; il faut et il suffit que |'événement dommageable, associé
éventuellement a d'autres facteurs, ait
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c'est-a-dire qu'il se présente comme la condition sine qua non de celle-ci. Savoir si
I'événement assuré et |'atteinte ala santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est
une question de fait, que I'administration ou, le cas échéant, le juge examine en se fondant



essentiellement sur des renseignements d'ordre médical, et qui doit étre tranchée en se
conformant alarégle du degré de vrai semblance prépondérante, appliquée généralement a
I'appréciation des preuves dans |'assurance sociale. Ainsi, lorsque 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 I'accident
assuré doit étrenié (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'apres 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 |'étiologie et de vérifier, sur cette base, |'existence du rapport de causalité avec
I'événement assure.

E.6

a) Unefois que le lien 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 aceui 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 examineras |’ 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
sociaes (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 all ocations pour impotent ne sont pas
réduits lorsque |'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. Tel est le cas lorsque I'état de santé de
I'intéressé est similaire acelui qui existait immédiatement avant |'accident (statu quo ante)
ou aceui 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
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vel ante n'est pas rétabli, I'assureur-accidents doit prendre a sa charge le traitement de |'état
maladif préexistant, danslamesure ou il a éé causé ou aggraveé 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). ¢) Dans le cadre de lombalgies ou de lombosciatal gies sans
constatation d’ une aggravation radiologique, |e statu quo est en principe retrouvé apres 3 ou
4 mois, la symptomatologie étant alors a mettre sur le compte de I’ &ge (arrét du Tribunal
fédéral 8C_508/2008 du 22 octobre 2008 consid. 4.2). d) En présence d' une boiterie ou
d’un raccourcissement de lajambe, on ne peut nier le lien avec les douleurs, en cas de
mauvais point d’ appui, sans examen du cas concret et en se référant seulement aux études
scientifiques. En effet, il existe descasou il est prouvé qu’ un mauvais point d’ appui dd aun
accident peut entrainer des douleurs lombaires comme cela a été jugé a plusieurs reprises



par le Tribunal fédéral des assurances (voir RAMA 2003 n° U 38/01 p. 337 consid. 5.5.2).

E.7

Ledroit a des prestations de |'assurance-accidents suppose en outre |'existence d'un lien de
causalité adéguate entre I'accident et |'atteinte ala santé. La causalité est adéquate si, d'aprés
le cours ordinaire des choses et I'expérience de lavie, le fait considéré était propre a
entrainer un effet du genre de celui qui s'est produit, 1a 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 a la santé physique, le
probléme de la causalité adéquate ne se pose toutefois guere, car |'assureur-accidents 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 117 V
359 consid. 5d/bb; arrét du Tribunal fédéral des assurances U 351/04 du 14 février 2006
consid. 3.2).

E.8

a) La plupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, |'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 le juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122
V 157 consid. 1b). b) 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 regles formelles, mais doit examiner de

mani ére obj ective tous les moyens de preuve, quelle gu'en soit la provenance, puis décider
s 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 |'affaire sans
apprécier I'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
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gue les points litigieux importants aient fait I'objet d'une étude fouillée, que le rapport se
fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les plaintes
exprimeées, 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 125V 351 consid. 3). ¢) Sans remettre en cause le principe de la
libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes
directrices en ce qui concerne lamaniére d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux (ATF 125V 351 consid. 3b). d) Le juge peut accorder pleine valeur
probante aux rapports et expertises établis par |es médecins d'un assureur social aussi
longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants, que leurs conclusions sont
Sérieusement motiveées, que ces 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
I'objectivité de son appréciation ni de soupconner une prévention al'égard de I'assuré. Ce
n'est qu'en présence de circonstances particuliéres que les doutes au sujet de l'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 a



lieu toutefois de poser des exigences severes quant al'impartialité de I'expert (ATF 125V
351 consid. 3b/ee). €) Dans une procédure portant sur I'octroi ou le refus de prestations
d'assurances sociales, le Tribunal fédéral a précisé que lorsgu'une décision administrative
Sappuie exclusivement sur |'appréciation d'un médecin interne a l'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 a lafiabilité et la pertinence de
cette appréciation, la cause ne saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur |'autre de
cesaviset il y alieu de mettre en oauvre une expertise par un médecin indépendant selon la
procédure de |'art. 44 LPGA ou une expertisejudiciaire (ATF 135 V 465 consid. 4; arrét du
Tribunal fédéral 8C_923/2010 du 2 novembre 2011 consid. 5.2). f) 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 larelation de confiance qui 'unit a ce dernier (ATF 125V 351
consid. 3b/cc).

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
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allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les
plus probables (ATF 130 |11 321 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
I’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 53).

E. 10

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances social es doivent
procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de
raison pour lefaire, eu égard aux griefs invoqueés par les parties ou aux indices résultant du
dossier. I1s ne peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple
raison gqu'ils n‘auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 44). En particulier, ils
doivent mettre en oauvre une expertise lorsgu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects
meédicaux du cas (ATF 117 V 283 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3). Si I’administration
ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves fournies par les
investigations auxquelles ils doivent procéder d office, sont convaincus que certains faits
présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d autres mesures probatoires ne
pourraient plus modifier cette appreéciation, il est superflu d’ administrer d autres preuves
(appréciation anticipée des preuves ; ATF 122 |1 464 consid. 4a, ATF 122 [11 219 consid.
3c). Une telle maniére de procéder ne viole pasle droit d étre entendu selon |’art. 29 al. 2 de
la Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - Cst; SVR
2001 IV n. 10 p. 28 consid. 4b), lajurisprudence rendue sous I’ empire de |’ art. 4 aCst. étant
toujoursvalable (ATF 124 V 90 consid. 4b, ATF 122 V 157 consid. 1d).

E.11



a) En I'espéce, larecourante conclut au versement par I'intimée d'une indemnité journaliere
a50%, du ler novembre 2013 au 31 mars 2014. L'intimeée conteste son obligation de
prester, au motif que les problemes lombaires et de genou droit de la recourante, qui
entrainent |'incapacité de travail alléguée, ne seraient pas en relation de causalité naturelle
avec |'accident.

b) La capacité detravail de larecourante a été documentée de la maniére suivante: Le
médecin-traitant de la recourante a attesté, le 21 novembre 2013, que celle-ci présentait une
incapacité de travail de 50% du ler septembre au 31 octobre 2013 et qu'elle avait recouvré
une pleine capacité de travail depuisle ler novembre 2013; larecourante ainformé
I'assurance de ce fait dans un courrier du 20 novembre 2013, dans lequel elleindique que la
position assise de longue durée est moins pénible. Le 20 janvier 2014, larecourante a
signalé al'intimée que la position assise avait a nouveau été trés pénible durant les mois de
novembre, décembre 2013 et janvier 2014 et qu'elle avait donc di déléguer une partie de
son travail ases collaboratrices; elle atransmis un certificat d'arrét de travail a50% deésle
ler novembre 2013 du

A/3419/2014 - 12/14 - Dr C , Signéle 29 janvier 2014. Le 11 mars 2014, la
recourante a communiqué cing certificats d'arrét de travail a 50% du 1er novembre 2013 au
31 mars 2014, signés par leDr C entrele 7 et le 11 mars 2014; questionné par le
médecin-conseil del'intimée, le Dr C aexpliquéle 23 avril 2014 qu'il avait établi le
21 novembre 2014 un certificat rétrospectif d'arrét de travail a 50%, du ler septembre au 31
octobre 2013 et que la recourante avait repris contact avec lui le 20 janvier 2014 ou une
poussée de gonarthrose avait été constatée; elle lui avait alors demandé un arrét de travail
rétrospectif a 50% depuis le ler novembre 2013; enfin, le 9 avril 2014, il avait remisla
recourante au travail &25% des le ler avril et 2 100% des le ler mai 2014. Entendue en
audience de comparution personnelle des parties, larecourante a précisé qu'elle avait tenté
de reprendre son travail de directrice de B Sarl 2 100% des le ler novembre 2013,
mais que, ne pouvant rester en position assise suffisamment longtemps, elle n'avait pas été
en mesure de participer aux séances du Conseil d'Etat, activité qu'elle assumait
habituellement en personne; elle avait donc été dans I'obligation de déléguer une de ses
employées pour laremplacer pour cette activité. En revanche, elle avait pu assumer toutes
les autres téches liées a son activité de directrice de sa société. Larecourante a précisé que
les séances du Conseil d'Etat avaient lieu une a deux fois par semaine et duraient entre 2
heures et 2,5 heures. Sa collaboratrice I'avait beaucoup remplacée de novembre ajanvier et
de moins en moins de février amars 2014. ¢) Au vu de ce qui précede, la chambre de céans
constate que larecourante a été empéchée, selon ses propres déclarations, de travailler
depuis le 1er novembre 2013, uniquement pour la participation aux séances du Consell
d'Etat, lesquelles totalisent au maximum 5 heures de travail par semaine (pv du 23 mars
2015). Rapportées a une activité hebdomadaire de 50 heures, soit les heures hebdomadaires
detravail que larecourante aindiqué dans la déclaration d'accident du 24 ao(t 2013, cet
empéchement est de 10% maximum durant toute la période litigieuse, du 1er novembre
2013 au 31 mars 2014.

Par ailleurs, le certificat médical du Dr C du 20 janvier 2014 attestant d'une
incapacité de travail de la recourante de 50% dés le 1er novembre 2013 entre en
contradiction, atout le moins pour la période du ler au 20 novembre 2013, avec le certificat
gue ce méme médecin a émisle 21 novembre 2013, dans lequel I'incapacité de travail était
nulle dés e 1er novembre 2013, fait de surcroit confirmé le 20 novembre 2013 par la



recourante. Au-dela du 20 novembre 2013, la recourante aurait subi une incapacité de
travail, selon ses propres déclarations, de 10%, laquelle se serait encore réduite dés le ler
février 2014, date alaquelle elle aindiqué avoir recommencé a assumer la prise de certains
proces-verbaux et sollicité moins fréqguemment sa collaboratrice. Or, les certificats
médicaux établis par le Dr C font état d'une incapacité de travail de 50% durant
toute la période du ler novembre 2013 au 31 mars 2014, ainsi que d'une incapacité de
travail de 75% du ler avril au 30 avril 2014, lesquelles ne sont pas corroborées par les
déclarations
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avait été amené arédiger des certificats d'arrét de travail rétrospectifs, et non pas apres avoir
examiné larecourante et fait ses propres constatations.

Dans ces conditions, la chambre de céans ne peut considérer que les certificats médicaux du
DrC sont probants et constate que la recourante n'a pas, au degré de la
vraisemblance prépondérante, amené la preuve d'une incapacité de travail de 50% au-dela
du 1er novembre 2013, ni méme, au vu des incohérences entre les certificats médicaux du
DrC et entre ceux-ci et les déclarations de la recourante, la preuve d'une incapacité
de travail de 10%, du ler novembre 2013 au 31 mars 2014. En conségquence, la question de
la causalité naturelle entre les troubles lombaires et du genou droit et I'accident peut rester
ouverte.

E.12

Partant, la décision litigieuse, laguelle met un terme au versement de I'indemnité journaliére
au 31 octobre 2013, ne peut qu'étre confirmée et le recours rejeté. Pour le surplus, la
procédure est gratuite (art. 61 let. a LPGA).
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