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Erwägungen

E. 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). En
vertu de l’art. 58 al. 2 LPGA, si l'assuré ou une autre partie sont domiciliés à l'étranger, le
tribunal des assurances compétent est celui du canton de leur dernier domicile en Suisse ou
celui du canton de domicile de leur dernier employeur suisse. En l’espèce, la recourante,
domiciliée en France, a travaillé en dernier lieu pour un employeur situé à Genève. La
compétence de la Cour de céans pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.

E. 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. Toutefois, les
modifications légales contenues dans la LPGA constituent, en règle générale, une version
formalisée dans la loi de la jurisprudence relative aux notions correspondantes avant l'entrée
en vigueur de la LPGA ; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur
contenu, de sorte que la jurisprudence développée à leur propos peut être reprise et
appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).
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E. 3
Le 1er janvier 2017 est entrée en vigueur la modification du 25 septembre 2015 de la LAA.
Dans la mesure où l'accident est survenu avant cette date, le droit de la recourante aux
prestations d'assurance est soumis à l'ancien droit (cf. dispositions transitoires relatives à la
modification du 25 septembre 2015 ; arrêt du Tribunal fédéral 8C_662/2016 du 23 mai
2017 consid. 2.2). Les dispositions légales seront citées ci-après dans leur teneur en vigueur
jusqu'au 31 décembre 2016.

E. 4
Le délai de recours est de trente jours (art. 56 LPGA ; art. 62 al. 1 de la de loi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). L'art. 39 al. 2 LPGA
prévoit que lorsqu'une partie s'adresse en temps utile à un assureur incompétent, le délai est
réputé observé. Interjeté dans la forme et le délai prévus par la loi, le recours est recevable
(art. 56 ss LPGA et 62 ss LPA).



E. 5
Le litige porte sur le droit de la recourante à des indemnités journalières au-delà du 2
novembre 2017.

E. 6
Selon l'art. 6 al. 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas d'accident
professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Conformément à
l’art. 4 LPGA, est réputée accident toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire,
portée au corps humain par une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé
physique, mentale ou psychique ou qui entraîne la mort. La responsabilité de
l’assureur-accidents s’étend, en principe, à toutes les conséquences dommageables qui se
trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF 119 V 335 consid. 1 ; ATF 118 V 286
consid. 1b et les références) et adéquate avec l’événement assuré (ATF 125 V 456 consid.
5a et les références).

E. 7
a. Le droit à des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre
l'événement dommageable de caractère accidentel et l'atteinte à la santé, un lien de causalité
naturelle. Cette condition est réalisée lorsqu'il y a lieu d'admettre que, sans cet événement
accidentel, le dommage ne se serait pas produit du tout ou qu'il ne serait pas survenu de la
même manière. Il n'est pas nécessaire que l'accident soit la cause unique ou immédiate de
l'atteinte à la santé : il suffit qu'associé éventuellement à d'autres facteurs, il ait provoqué
l'atteinte à la santé, c'est-à-dire qu'il apparaisse comme la condition sine qua non de cette
atteinte (ATF 142 V 435 consid. 1). 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 en se conformant à la règle du degré de vraisemblance
prépondérante, appliquée généralement à l'appréciation des preuves dans l'assurance
sociale. Ainsi, lorsque l'existence d'un rapport de cause à effet entre l'accident et le
dommage paraît possible, mais qu'elle ne peut pas être qualifiée de probable dans le cas
particulier, le droit à des prestations fondées sur
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V 335 consid. 1 et ATF 118 V 286 consid. 1b et les références). b. 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 ; ATF 125 V
195 consid. 2 ; RAMA 2000 n° U 363 p. 46).



E. 8
a. Le droit à des prestations de l'assurance-accidents suppose en outre l'existence d'un lien
de causalité adéquate entre l'accident et l'atteinte à la santé. 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 129 V 177 consid. 3.2 et ATF
125 V 456 consid. 5a et les références). En présence d’une atteinte à la santé physique, le
problème de la causalité adéquate ne se pose guère, car l’assureur répond aussi des
complications les plus singulières et les plus graves qui ne se produisent habituellement pas
selon l’expérience médicale (ATF 127 V 102 consid. 5b/bb et les références). En revanche,
il en va autrement lorsque des symptômes, bien qu'apparaissant en relation de causalité
naturelle avec un événement accidentel, ne sont pas objectivables du point de vue
organique. Dans ce cas, 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 (ATF 117 V 359 consid. 6 ; ATF 117 V
369 consid. 4b ; ATF 115 V 133 consid. 6 ; ATF 115 V 403 consid. 5). En présence de
troubles psychiques apparus après un accident, on examine les critères de la causalité
adéquate en excluant les aspects psychiques (ATF 115 V 133 consid. 6c/aa; ATF 115 V 403
consid. 5c/aa). En application de la pratique sur les conséquences psychiques des accidents
(ATF 115 V 133), l’examen de ces critères doit se faire au moment où l'on ne peut plus
attendre de la continuation du traitement médical en rapport avec l'atteinte physique une
amélioration de l'état de santé de l'assuré, ce qui correspond à la clôture du cas selon l'art. 19
al. 1 LAA (arrêt du Tribunal fédéral 8C_683/2017 du 24 juillet 2018 consid. 5).
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santé physique, le caractère adéquat du lien de causalité suppose que l'accident ait eu une
importance déterminante dans leur déclenchement. La jurisprudence a tout d'abord classé
les accidents en trois catégories, en fonction de leur déroulement : les accidents insignifiants
ou de peu de gravité (par ex. une chute banale) ; les accidents de gravité moyenne et les
accidents graves. Pour procéder à cette classification, il convient non pas de s'attacher à la
manière dont l'assuré a ressenti et assumé le choc traumatique, mais bien plutôt de se
fonder, d'un point de vue objectif, sur l'événement accidentel lui-même (ATF 140 V 356
consid. 5.3 ; ATF 115 V 133 consid. 6 ; ATF 115 V 403 consid. 5). Sont déterminantes les
forces générées par l'accident et non pas les conséquences qui en résultent ou d'autres
circonstances concomitantes qui n'ont pas directement trait au déroulement de l'accident,
comme les lésions subies par l'assuré ou le fait que l'événement accidentel a eu lieu dans
l'obscurité (arrêt du Tribunal fédéral 8C_595/2015 du 23 août 2016 consid. 3 et les
références). La gravité des lésions subies - qui constitue l'un des critères objectifs pour juger
du caractère adéquat du lien de causalité - ne doit être prise en considération à ce stade de
l'examen que dans la mesure où elle donne une indication sur les forces en jeu lors de
l'accident (arrêts du Tribunal fédéral 8C_398/2012 du 6 novembre 2012 consid. 5.2 in SVR
2013 UV n° 3 p. 8 et 8C_435/2011 du 13 février 2012 consid. 4.2 in SVR 2012 UV n° 23 p.
84 ; arrêt du Tribunal fédéral 8C_622/2015 du 25 août 2016 consid. 3.3). Selon la
jurisprudence (ATF 115 V 403 consid. 5), lorsque l'accident est insignifiant (l'assuré s'est
par exemple cogné la tête ou s'est fait marcher sur le pied) ou de peu de gravité (il a été



victime d'une chute banale), l'existence d'un lien de causalité adéquate entre cet événement
et d'éventuels troubles psychiques peut, en règle générale, être d'emblée niée. Selon
l'expérience de la vie et compte tenu des connaissances actuelles en matière de médecine
des accidents, on peut en effet partir de l'idée, sans procéder à un examen approfondi sur le
plan psychique, qu'un accident insignifiant ou de peu de gravité n'est pas de nature à
provoquer une incapacité de travail (ou de gain) d'origine psychique. L'événement
accidentel n'est ici manifestement pas propre à entraîner une atteinte à la santé mentale sous
la forme, par exemple, d'une dépression réactionnelle. On sait par expérience que de tels
accidents, en raison de leur importance minime, ne peuvent porter atteinte à la santé
psychique de la victime. Dans l'hypothèse où, malgré tout, des troubles notables
apparaîtraient, on devrait les attribuer avec certitude à des facteurs étrangers à l'accident,
tels qu'une prédisposition constitutionnelle. Dans ce cas, l'événement accidentel ne
constituerait en réalité que l'occasion pour l'affection mentale de se manifester. Lorsque
l'assuré est victime d'un accident grave, il y a lieu, en règle générale, de considérer comme
établie l'existence d'une relation de causalité entre cet événement et l'incapacité de travail
(ou de gain) d'origine psychique. D'après le cours ordinaire des choses et l'expérience
générale de la vie, un accident grave est propre, en effet,
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expertise psychiatrique se révélera la plupart du temps superflue. Sont réputés accidents de
gravité moyenne les accidents qui ne peuvent être classés dans l'une ou l'autre des
catégories décrites ci-dessus. Pour juger du caractère adéquat du lien de causalité entre de
tels accidents et l'incapacité de travail (ou de gain) d'origine psychique, il ne faut pas se
référer uniquement à l'accident lui- même. Il sied bien plutôt de prendre en considération,
du point de vue objectif, l'ensemble des circonstances qui sont en connexité étroite avec
l'accident ou qui apparaissent comme des effets directs ou indirects de l'événement assuré.
Ces circonstances constituent des critères déterminants dans la mesure où, d'après le cours
ordinaire des choses et l'expérience de la vie, elles sont de nature, en liaison avec l'accident,
à entraîner ou aggraver une incapacité de travail (ou de gain) d'origine psychique. Pour
admettre l’existence du lien de causalité en présence d’un accident de gravité moyenne, il
faut donc prendre en considération un certain nombre de critères, dont les plus importants
sont les suivants (ATF 115 V 133 consid. 6c/aa ; ATF 115 V 403 consid. 5c/aa) : - les
circonstances concomitantes particulièrement dramatiques ou le caractère particulièrement
impressionnant de l’accident ; - la gravité ou la nature particulière des lésions physiques,
compte tenu notamment du fait qu'elles sont propres, selon l'expérience, à entraîner des
troubles psychiques ; - la durée anormalement longue du traitement médical ; - les douleurs
physiques persistantes ; - les erreurs dans le traitement médical entraînant une aggravation
notable des séquelles de l’accident ; - les difficultés apparues au cours de la guérison et des
complications importantes ; - le degré et la durée de l’incapacité de travail due aux lésions
physiques. Tous ces critères ne doivent pas être réunis pour que la causalité adéquate soit
admise. Un seul d’entre eux peut être suffisant, notamment si l’on se trouve à la limite de la
catégorie des accidents graves. Inversement, en présence d’un accident se situant à la limite
des accidents de peu de gravité, les circonstances à prendre en considération doivent se
cumuler ou revêtir une intensité particulière pour que le caractère adéquat du lien de
causalité soit admis (ATF 129 V 402 consid. 4.4.1 et les références ; ATF 115 V 133



consid. 6c/bb ; ATF 115 V 403 consid. 5c/bb).
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gravité moyenne l'accident subi par une assurée, fauchée sur un passage piétons par une
voiture qui n'avait pratiquement pas freiné et qui l’avait projetée en l'air à près de quinze
mètres (arrêt du Tribunal fédéral des assurances U 214/04 du 15 mars 2005). Il a en
revanche qualifié d'accident de gravité moyenne stricto sensu un sinistre au cours duquel
une assurée avait été renversée par une moto alors qu'elle traversait un passage pour
piétons. Il a notamment relevé, en l'absence de blessure et de dégâts au véhicule, que la
chute du motocycliste n'avait pu survenir qu'à une vitesse réduite. L’intéressée avait subi un
polytraumatisme sous la forme d'un traumatisme cranio-cérébral, de multiples fractures, une
surdité mixte de l'oreille droite ainsi qu'une plaie de la cuisse droite, puis avait
ultérieurement développé une anxiété qui avait donné lieu à un traitement médicamenteux
puis, par la suite, à un suivi psychiatrique régulier (arrêt du Tribunal fédéral 8C_567/2017
du 12 mars 2018).

E. 9
La plupart des éventualités assurées (par exemple la maladie, l'accident, l'incapacité de
travail, l'invalidité, l'atteinte à l'intégrité physique ou mentale) supposent l'instruction de
faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de l'assuré à des prestations,
l'administration ou le 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 a lieu
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), 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 importe 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 134
V 231 consid. 5.1 ; ATF 133 V 450 consid. 11.1.3 ; ATF 125 V 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 la manière d'apprécier certains
types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125 V 351 consid. 3b).
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une expertise confiée à un médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la
base d'observations approfondies et d'investigations complètes, ainsi qu'en pleine



connaissance du dossier, et que l'expert aboutit à des résultats convaincants, le juge ne
saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur
bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). En ce qui concerne les rapports établis par les
médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon l'expérience, le
médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient
en raison de la relation de confiance qui l'unit à ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc).
S'il est vrai que la relation particulière de confiance unissant un patient et son médecin
traitant peut influencer l'objectivité ou l'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125 V 351 consid.
3a ; ATF 122 V 157 consid. 1c et les références), ces relations ne justifient cependant pas en
elles-mêmes l'éviction de tous les avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il
démontrer l'existence d'éléments pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du
médecin concerné et, par conséquent, la violation du principe mentionné (arrêt du Tribunal
fédéral 9C/973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1). On ajoutera qu'en cas de divergence
d’opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de manière générale, nécessaire de
mettre en œuvre une nouvelle expertise. La valeur probante des rapports médicaux des uns
et des autres doit bien plutôt s'apprécier au regard des critères jurisprudentiels (ATF 125 V
351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaître pleine valeur probante. À cet égard, il
convient de rappeler qu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un
mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 I 170 consid. 4 ; SVR 2008 IV n.
15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par l'administration ou le
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
traitants 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_751/2010 du 20 juin 2011 consid. 2.2).

E. 10
Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur
les faits qui, faute d’être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, c’est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3 ; ATF
126 V 353 consid. 5b ; ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales,
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dans le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a). Conformément à la
jurisprudence du Tribunal fédéral, il convient en général d’accorder la préférence aux
premières déclarations de l’assuré, faites alors qu’il ignorait peut-être les conséquences
juridiques, les explications nouvelles pouvant être, consciemment ou non, le fruit de
réflexions ultérieures (ATF 121 V 47 consid. 2a ; ATF 115 V 143 consid. 8c).

E. 11
La procédure dans le domaine des assurances sociales est régie par le principe inquisitoire
d'après lequel les faits pertinents de la cause doivent être constatés d'office par l'assureur



(art. 43 al. 1 LPGA) ou, éventuellement, par le juge (art. 61 let. c LPGA). Ce principe n'est
cependant pas absolu. Sa portée peut être restreinte par le devoir des parties de collaborer à
l'instruction de l'affaire. Celui-ci comprend en particulier l'obligation de ces dernières
d'apporter, dans la mesure où cela peut être raisonnablement exigé d'elles, les preuves
commandées par la nature du litige et des faits invoqués, faute de quoi elles risquent de
devoir supporter les conséquences de l'absence de preuves (ATF 125 V 193 consid. 2 ; VSI
1994, p. 220 consid. 4). Si le principe inquisitoire dispense les parties de l'obligation de
prouver, il ne les libère pas du fardeau de la preuve, dans la mesure où, en cas d'absence de
preuve, c'est à la partie qui voulait en déduire un droit d'en supporter les conséquences, sauf
si l'impossibilité de prouver un fait peut être imputée à la partie adverse. Cette règle ne
s'applique toutefois que s'il se révèle impossible, dans le cadre de la maxime inquisitoire et
en application du principe de la libre appréciation des preuves, d'établir un état de fait qui
correspond, au degré de la vraisemblance prépondérante, à la réalité (ATF 139 V 176
consid. 5.2 et les références). Dans le contexte de la suppression du droit à des prestations,
la règle selon laquelle le fardeau de la preuve appartient à la partie qui invoque la
suppression du droit (RAMA 2000 n° U 363 p. 46), entre seulement en considération s'il
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 à la réalité (ATF 117 V 261 consid. 3b et les références). 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_441/2017 du 6 juin 2018 consid. 3.3).

E. 12
Si l’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
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appréciation, il est superflu d’administrer d’autres preuves (appréciation anticipée des
preuves ; ATF 122 II 464 consid. 4a ; ATF 122 III 219 consid. 3c). Une telle manière de
procéder ne viole pas le droit d’être entendu selon l’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), la jurisprudence rendue sous l’empire de l’art. 4 aCst. étant toujours valable
(ATF 124 V 90 consid. 4b ; ATF 122 V 157 consid. 1d).

E. 13
En l’espèce, par décision du 19 décembre 2017, confirmée sur opposition le 28 mai 2018,
l’intimée a mis fin au versement des indemnités journalières le 2 novembre 2017, date à
compter de laquelle elle a considéré, sur la base des conclusions du rapport d’expertise du
Dr K______ du 20 novembre 2017, que la recourante avait recouvré une pleine capacité de
travail dans son activité habituelle du point de vue orthopédique, étant précisé que les
troubles psychiques, pour leur part, n’étaient pas en rapport de causalité adéquate avec le



sinistre assuré. a. La chambre de céans constate que le Dr K______ a établi son rapport
d'expertise en pleine connaissance du dossier, après avoir résumé l'anamnèse, pris en
considération les plaintes de la recourante et procédé à des examens complets. Ses
conclusions, lesquelles résultent d’une analyse approfondie, sont motivées et convaincantes.
b. Les autres documents produits dans le cadre de la présente procédure ne comportent pas
le moindre indice concret permettant de douter du bien-fondé de l’appréciation de l’expert.
Du point de vue somatique, seule la Dresse P______ s'est prononcée sur la capacité de
travail de la recourante après le 2 novembre 2017. Dans son certificat du 22 mars 2018, ce
médecin a attesté d’une totale incapacité de travail pour une durée de six mois. Elle n'a
toutefois livré aucune justification quant à cet arrêt de travail, ni fait état d'élément
objectivement vérifiable qui aurait été omis par le Dr K______. Dénuée de toute
explication, une telle attestation n’est pas de nature à remettre en cause les conclusions de
l'expert. En outre, il sera rappelé que les médecins du CHAL ont dans un premier temps
estimé la durée de l'incapacité de travail à 45 jours (cf. rapports des Dresses G______ et
F______ des 16 avril et 28 septembre 2016). Ladite incapacité a été prolongée au-delà du
31 mai 2016 par les deux généralistes qui ont suivi la recourante, lesquels ont signé des
arrêts de travail, dépourvus de toute constatation objective et de toute argumentation (cf.
arrêts de travail des Drs E______ et H______). De surcroît, il sera encore relevé que les
radiographies du coude droit réalisées le 26 août 2017 n’ont pas mis en exergue d’anomalie
des structures osseuses ni d’épanchement, et que l’IRM du 19 octobre 2017 s’est également
révélée dans la norme. Enfin, l'examen clinique du Dr M______ est comparable à celui de
l'expert puisqu'il a mentionné, dans son rapport du 27 septembre 2017, que la recourante ne
mobilisait quasiment pas son membre supérieur droit et faisait état
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A/2077/2018 - 16/18 - de vives douleurs. Toutefois, en mobilisant doucement son bras, elle
avait une prosupination complète, une flexion complète et un déficit d’extension d’une
vingtaine de degrés. c. Partant, aucun élément ne permet de remettre en cause les
conclusions de l'expert, lequel a clairement expliqué que les troubles subjectifs allaient
au-delà des constatations objectives et des constatations radiologiques, et qu'il existait
d’autres facteurs qui accentuaient les plaintes au niveau ostéo-articulaire. L’intimée était
donc fondée à retenir, sur la base du rapport d’expertise du 20 novembre 2017, que les
atteintes au niveau du coude droit n’entraînaient plus d’incapacité de travail depuis le 2
novembre 2017, date de l’examen de la recourante par le Dr K______.

E. 14
a. Reste à examiner si c’est à juste titre que l’intimée a nié tout rapport de causalité adéquate
entre l’accident du 15 avril 2016 et les troubles psychiques attestés par le Dr I______. b.
L’accident décrit par la recourante doit être qualifié d’accident de gravité moyenne, à la
limite des accidents de peu de gravité. En effet, la recourante a été heurtée par le capot d’un
véhicule au niveau du coude. Selon ses premières déclarations à l'intimée, elle n’a rien senti
au moment du choc et les douleurs se sont manifestées dans la nuit du 15 au 16 avril 2016
seulement (cf. questionnaire du 27 juin 2016). Ces explications sont conformes à celles qui
ressortent de sa plainte pénale (cf. courrier reçu par l'intimée au mois de juillet 2016). Ce
n'est que le

E. 19



septembre 2016, lors de son audition par la police, que la recourante a déclaré qu'elle s'était
plainte à un passant d'avoir « un peu mal » au bras sur les lieux de l'accident. Cela étant,
même en retenant l'apparition de douleurs immédiates, il est rappelé que l'intéressée n’est
pas tombée, ce qui donne une indication sur les forces en jeu lors de l'accident. S’agissant
des critères développés par la jurisprudence, celui relatif aux circonstances particulièrement
dramatiques ou au caractère impressionnant de l’accident n’est manifestement pas réalisé.
En effet, la recourante a été heurtée au niveau du coude, seule partie blessée de son corps.
Elle n’a pas chuté et a pu regagner normalement son domicile, seule, en marchant entre dix
et quinze minutes, sans même s’apercevoir qu’elle avait été blessée. Les lésions subies, soit
une fracture non déplacée de l’apophyse coronoïde du coude et un épanchement articulaire,
ne sont de toute évidence pas de nature, selon l’expérience, à entraîner des troubles
psychiques. Ces atteintes n’ont pas nécessité d’intervention chirurgicale, seul un traitement
par immobilisation durant trois semaines, puis de la rééducation sous forme de
kinésithérapie pendant quelques semaines, ont été nécessaires. Aucune complication lors de
la guérison ni aucune erreur médicale n’est à déplorer. S’agissant des douleurs physiques
persistantes, il appert que l'évolution de la symptomatologie a été rapidement influencée par
l’existence de troubles d'origine psychogène, dont la recourante a fait part au mois d’avril
2016
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A/2077/2018 - 17/18 - déjà (cf. courrier adressé au Procureur) et qui ont été attestés par le
Dr I______ dès le 27 juillet 2016. Ces troubles ont nécessité un traitement médicamenteux
et un suivi psychiatrique régulier, de sorte que l'on ne saurait admettre que le critère des
douleurs physiques persistantes est réalisé, ce d'autant plus que l'expert a conclu que les
plaintes au niveau ostéo-articulaire étaient intensifiées par d'autres facteurs. c. Au vu de ces
éléments, le lien de causalité adéquate entre l’accident du 15 avril 2016 et les troubles
psychiques doit être nié. Partant, la décision du 19 décembre 2017 et la décision sur
opposition du 28 mai 2018 ne sont pas critiquables. Le recours est rejeté. Pour le surplus, la
procédure est gratuite (art. 61 let. a LPGA).
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