GE_GERICHTE ATAS/422/2020 vom 27. Mai 2020

GE Cour dejustice, 2020-05-27, FR

Quelle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/ge_gerichte ATAS 422 2020
FR: GE_GERICHTE ATAS/422/2020 du 27 mai 2020

IT: GE_GERICHTE ATAS/422/2020 del 27 maggio 2020

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), 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 |'assurance-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa
compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.

E.2

A teneur del'art. 1 al. 1 LAA, lesdispositions de la LPGA sappliquent a
|'assurance-accidents, amoins 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

Lamaodification du 25 septembre 2015 de laLAA est entrée en vigueur le ler janvier 2017.
Dans lamesure ou I'accident est survenu apres cette date, le droit du recourant aux
prestations d'assurance est soumis au nouveau droit (cf. dispositions transitoires relatives a
la 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
depuisle ler janvier 2017.

E. 4

Ledélai derecours est detrente jours (art. 56 LPGA; art. 62 a. 1 deladeloi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté dans laforme et
le délai prévus par laloi, compte tenu de la suspension des délais pour la période du 15
juillet au 15 aolt inclusivement (art. 38 a. 4 let. b LPGA et art. 89C let. b LPA), lerecours
est recevable (art. 56 ss LPGA et 62 ssLPA).

E.5

Lelitige porte sur la question de savoir si C'est ajustetitre que I’ intimée amisun terme a
ses prestations avec effet au 23 octobre 2018, singuliérement si le statu quo sine vel ante a
effectivement été retrouvé a cette date.

E.6



a 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 dommageabl e, soudaine et involontaire, portée au corps humain par
une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale ou psychique
ou qui entraine lamort (art. 4 LPGA; ATF 129V 402 consid. 2.1, ATF 122V 230 consid. 1
et les références). b. Laresponsabilité de |'assureur-accidents s'étend, en principe, a toutes
les conséquences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle

A/2917/2019 - 9/19 - (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). Le droit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre
I'événement dommageable 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 la
méme maniére. || n'est pas nécessaire que I'accident soit la cause unique ou immédiate de
I'atteinte ala santé : il suffit qu'associé éventuellement a d'autres facteurs, il ait provoqué
I'atteinte ala santé, c'est-a-dire qu'il apparaisse comme la condition sine qua non de cette
atteinte (ATF 142V 435 consid. 1). Savoir si I'événement assuré et |'atteinte & la 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 vraisemblance
prépondérante, appliquée généralement al'appréciation des preuves dans |'assurance
sociade. 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 |'accident assuré doit é&re nié (ATF 129V
177 consid. 3.1; ATF 119V 335 consid. 1 et ATF 118 V 286 consid. 1b et les références).
Lefait que des symptdmes 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 119V 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 |'événement assuré. c. Lorsqu'un état
maladif préexistant est aggravé ou, de maniéere générale, apparait consécutivement aun
accident, le devoir de I'assurance-accidents d'allouer des prestations cesse si I'accident ne
constitue pas la cause naturelle (et adégquate) du dommage, soit lorsque ce dernier résulte
exclusivement de causes étrangeres al'accident. Tel est le caslorsque I'état de santé de
I'intéresseé est similaire acelui qui existait immédiatement avant |'accident (statu quo ante)
ou acelui qui existerait méme sans |'accident par suite d'un développement ordinaire (statu
quo sine) (cf. RAMA 1994 n° U 206 p. 326 consid. 3b, 1992 n° U 142 p. 75; arréts

8C _373/2013 du 11 mars 2014 consid. 3.2; 8C_1003/2010 du 22 novembre 2011 consid.
1.2; 8C_552/2007 du 19 février 2008 consid. 2; FRESARD / MOSER- SZELESS,

L "assurance-accidents obligatoire, in Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR],
Sécurité sociale, 3 e éd., n 0s 107 ssp. 930). A contrario, aussi longtemps que le statu quo
sine vel ante n'est pas rétabli, |'assureur-accidents doit prendre a sa charge le traitement de
I'état maladif préexistant, danslamesure ou il sest manifesté al'occasion de I'accident ou a
éé

A/2917/2019 - 10/19 - aggravé par ce dernier (arrét du Tribunal fédéral 8C_373/2013 du 11
mars 2014 consid. 3.2). En principe, on examinera si I'atteinte ala santé est encore



imputable al'accident ou nel'est plus (statu quo ante ou statu quo sine) sur le critere de la
vraisemblance prépondérante, usuel en matiére de preuve dans le domaine des assurances
sociales (ATF 129V 177 consid. 3.1 et ATF 129 V 402 consid. 4.3.1 et les références).

E.7

a Aux termesdel'art. 6 al. 2 LAA dans sateneur en vigueur depuisle ler janvier 2017,
I'assurance alloue également ses prestations pour les |ésions corporelles suivantes, pour
autant qu'elles ne soient pas dues de maniére prépondérante al'usure ou aune maladie : les
fractures (let. a); les déboitements d'articul ations (let. b); les déchirures du ménisque (l€et. c);
les déchirures de muscles (let. d); les élongations de muscles (let. €); les déchirures de
tendons (let. f); leslésions de ligaments (let. g); les |ésions du tympan (let. h). On précisera
guel'art. 6 al. 2 LAA, dans saversion en vigueur jusqu'au 31 décembre 2016, conférait au
Conseil fédéral la compétence d'étendre la prise en charge par |'assurance-accidents a des
|ésions assimilables a un accident. L'ancien art. 9 a. 2 de |I'ordonnance sur
I'assurance-accidents du 20 décembre 1982 (OLAA - RS 832.202), adopté sur la base de
cette disposition, contenait laliste exhaustive des |ésions corporelles assimilées aun
accident pour autant qu'elles ne fussent pas manifestement imputables a une maladie ou a
des phénomeénes dégénératifs. Laliste des |ésions énumérées par 'art. 6 al. 2 LAA dans sa
nouvelle teneur est identique a celle auparavant contenue dans I'art. 9 al. 2 aOLAA. b.
Jusgu'au 31 décembre 2016, les|ésions mentionnées al'art. 9 al. 2 aOLAA étaient
assimilées a un accident méme si elles avaient, pour |'essentiel, une origine
vraisemblablement maladive ou dégénérative, pour autant qu'une cause extérieure ait, au
moins, déclenché les symptdémes dont souffrait I'assuré (cf. arrét du Tribunal fédéral

8C _578/2013 du 13 aolt 2014 consid. 2.1 et les références). Ainsi, pour admettre
I'existence d'un lien de causalité naturelle, il suffisait que I'événement accidentel provoque
en partie 'atteinte ala santé (arrét du Tribunal fédéral des assurances U 171/05 du 23 mai
2006 consid. 4) malgré I'origine en grande partie dégénérative de celle-ci (arrét du Tribunal
fédéral 8C_358/2015 du 14 mars 2016 consid. 6.2.1). Le droit aux prestations pour une
|ésion assimilée a un accident prenait fin lorsgue le retour a un statu quo ante ou a un statu
guo sine était établi, c'est-a-dire lorsque I'état de santé était similaire acelui qui existait
immédiatement avant |'accident ou a celui qui serait survenu méme sans |'accident par la
suite d'un développement ordinaire. Toutefois, de telles |ésions étaient assimilées a un
accident aussi longtemps que leur origine maladive ou dégénérative, al'exclusion d'une
origine accidentelle, n'était pas clairement établie. On ne se fondait donc pas simplement
sur le degré de vraisemblance prépondérante pour admettre I'évolution d'une telle atteinte
vers un statu quo sine (arrét du Tribunal fédéral 8C_578/2013 du 13 ao(t 2014 consid. 2.2
et les références).

A/2917/2019 - 11/19 - c/aa. Depuisle ler janvier 2017, le nouveau droit ne requiert plus

I’ existence d’ un facteur extérieur. L’ assurance-accidents est en effet tenue a prestations des
gu’ une lésion corporelle comprise dans laliste est diagnostiquée (Jenny CASTELLA, Les
|ésions corporelles assimilées aun accident al’aune de lapremiere révision delaLAA, in
RSAS 2020 p. 3). Il s'agit d’ une présomption |égale que ladite |ésion est assimilée aun
accident. L’ assureur peut toutefois prouver que cette Iésion est due de maniere
prépondérante al’ usure ou a une maladie (Pierre GABUS / Lucile BONAZ, Le nouveau
droit des |ésions corporelles assimilées a un accident : une révolution silencieuse, in RSAS
2019 p. 377). Pour gue la preuve libératoire soit admise, il appartient al’ assureur-accidents
de démontrer, au degré de la vraisemblance prépondérante, en se fondant sur des avis



médicaux probants, que lalésion corporelle est due, a plus de 50 % de tous les facteurs en
cause, al’ usure ou aune maladie (arrét du Tribunal fédéral 8C_22/2019 du 24 septembre
2019 consid. 8.2.2). c/bb. Dans |’ arrét de principe 8C_22/2019 du 24 septembre 2019,
destiné alapublication, le Tribunal fédéral a notamment détaillé la marche a suivre. Aingi,
aréception deI’annonce d' une lésion figurant dans lalistedel’art. 6 al. 2 LAA, |’ assureur
doit déterminer si les criteres d’ un accident au sensde |’ art. 4 LPGA sont réalisés : - Dans

I’ affirmative, I’ assureur doit prendre en charge les conséquences de |’ atteinte conformément
al’art. 6a. 1 LAA et cejusqu ace que |’ accident ne représente plus la cause naturelle et
adéquate de I atteinte soit, en d’ autres termes, jusqu’ a ce que |’ atteinte a la santé repose
uniquement sur des causes étrangeres al’ accident ou, en d’ autres termes, jusqu’ace que le
statu quo ante vel sine soit atteint (consid. 5.1, 8.5 et 9.1) ; - Dans la négative, |’ assureur
doit examiner une prise en charge sous’angledel’art. 6 al. 2 LAA. D’emblée, il y a
présomption de la responsabilité de I’ assureur-accidents pour les suites d’ une de ces lésions
amoins qu'’il ne démontre que celle-ci soit due de manieére prépondérante, donc a plus de 50
% (consid. 8.2.2.1 et 8.6), al’ usure ou & une maladie (consid. 8.2.2.2 concernant les notions
d’ usure et de maladie; consid. 9.1 pour le surplus). Danslecasdel’art. 6 al. 2 LAA,

I’ obligation de prester de |’ assurance-accidents prend fin lorsque lalésion corporelle résulte
aplus de 50 % de I’ usure ou d’ une maladie (voir Jenny CASTELLA, op. cit., p. 35). d.
Dans son arrét ATAS/747/2019 du 22 ao(t 2019 consid. 17d. § 6, lachambre de céans a
considéré que lajurisprudence rendue sous I’ empire de I’ ancien droit, selon laquelle la
responsabilité de |’ assureur-accidents était engagée, en dépit de I'origine en grande partie
dégénérative de lalésion corporelle, lorsque celle-ci avait été provoquée, du moins
partiellement, par un événement accidentel, ne pouvait étre maintenue au vu de lateneur de
I’art. 6 al. 2 LAA qui prévoyait une exclusion de prise en charge en cas de cause
prédominante due al'usure ou alamaladie. La

A/2917/2019 - 12/19 - chambre de céans aainsi considéré, dans|’ arrét précité, que s dans
un cas donng, il était établi au degreé la vraisemblance prépondérante que, parmi les causes
concurrentes des lésions corporelles énuméréesal’art. 6 al. 2 LAA - dont il était présumé
gu’ elles avaient été causées ou aggravées par un événement accidentel -, I’ état dégénératif
ou maladif était prépondérant a plus de 50 %, |’ assureur n’intervenait pas (ou plus) bien que
I’ accident fut (encore) en partie al’ origine de I’ atteinte a la santé. Cette jurisprudence a été
rendue quelques semaines avant I’ arrét du Tribunal fédéral 8C_22/2019 du 24 septembre
2019. Or, dans |’ arrét précité, le Tribunal fédéral a considéré que lorsque les critéres d un
accident sont réalises, |’ assureur doit prendre en charge les conséguences de cet accident
jusgu’ aque celles-ci résultent exclusivement de causes étrangeres al’ accident, soit jusqu’ a
ce gque le statu quo ante vel sine soit atteint (consid. 5.1, 8.5 et 9.1). e. Contrairement ace
qui prévalait jusqu’au 31 décembre 2016, en présence d’ une lésion figurant dans laliste de
I'art. 6 al. 2 LAA, I’ assuré ne peut plus se contenter de « S engouffrer » vers ce
rattachement, en pensant qu’il s'agit d’ une voie de facilité (cf. Pierre GABUS et Lucile
BONAZ, op. cit, p. 383). Méme en présence d’ une |ésion apparaissant sur laliste de la
disposition précitée, il convient d’examiner si |’ atteinte peut étre rattachée alanotion
ordinaire d’' accident. Dans I’ affirmative, |’ assuré bénéficie de |’ application del’art. 36 al. 1
LAA. En d autres termes, | assureur ne peut se libérer de son obligation de prester que S'il
démontre que I’ atteinte a la santé est exclusivement due alamaladie. En fin de compte, ce
N’ est que dans les cas ou les |ésions ne sont pas consécutives aun accident quel’art. 6 a. 2
LAA est d' un intérét pour |’ assuré (ibidem).



E.8

a. 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 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 alieu de
se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid. 5.1). b. Selon le
principe de lalibre 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 regles formelles, mais doit examiner de maniére objective tous les moyens de
preuve, quelle gu'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 |'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et
sansindiquer lesraisons pour lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur
une autre. L'éément 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 I'objet d'une éude fouillée, que le rapport se

A/2917/2019 - 13/19 - fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en
considération les plaintes exprimeées, qu'il ait é&té établi en pleine connaissance du dossier
(anamneése), que la description des interférences médicales soit claire et enfin que les
conclusions de I'expert soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450
consid. 11.1.3; ATF 125V 351 consid. 3). c. Sans remettre en cause le principe de lalibre
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). c/aa. Dans une procédure portant sur I'octroi ou le refus de
prestations d'assurances sociales, lorsqu'une décision administrative sappuie exclusivement
sur I'appréciation d'un médecin interne al'assureur social et que I'avis d'un médecin traitant
ou d'un expert privé augquel 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 I'autre de ces avis et il y alieu de mettre en
oauvre une expertise par un médecin indépendant selon la procédure de I'art. 44 LPGA ou
une expertisejudiciaire (ATF 135V 465 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral 9C 301/2013
du 4 septembre 2013 consid. 3). ¢/bb. Une appréciation médicale, respectivement une
expertise médicale établie sur la base d'un dossier n'est pas en soi sans valeur probante. Une
expertise médicale établie sur 1a base d'un dossier peut avoir valeur probante pour autant
gue celui-ci contienne suffisamment d'appréciations médicales qui, elles, se fondent sur un
examen personnel de I'assuré (RAMA 2001 n. U 438 p. 346 consid. 3d). L'importance de
I'examen personnel de |'assuré par I'expert n'est reléguée au second plan que lorsqu'il sagit,
pour |'essentiel, de porter un jugement sur des él éments d'ordre médical dégja établis et que
des investigations médicales nouvelles saverent superflues. En pareil cas, une expertise
meédi cal e effectuée uniquement sur la base d'un dossier peut se voir reconnaitre une pleine
valeur probante (arrét du Tribunal fédéral 8C_681/2011 du 27 juin 2012 consid. 4.1 et les
références). ¢/cc. 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 I'unit acedernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc). Sil est vrai que larelation particuliere
de confiance unissant un patient et son médecin traitant peut influencer I'objectivité ou



I'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125V 351 consid. 3a; ATF 122 V 157 consid. 1c et les
références), ces relations ne justifient cependant pas en elles-mémes I'éviction de tous les
avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer |'existence d'é éments
pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par
consequent, la violation du principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral 9C_973/2011 du 4
mai 2012 consid. 3.2.1).

A/2917/2019 - 14/19 -

E.9

a. Laprocédure dans le domaine des assurances sociales est régie par le principe inquisitoire
d'aprés lequel les faits pertinents de la cause doivent étre constatés d'office par |'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 étre restreinte par le devoir des parties de collaborer a
I'instruction de I'affaire. Celui-ci comprend en particulier I'obligation de ces derniéeres
d'apporter, dans |a mesure ou cela peut étre 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 conségquences de I'absence de preuves (ATF 125V 193 consid. 2; VSI
1994, p. 220 consid. 4). Si le principe inquisitoire dispense les parties de |'obligation de
prouver, il neles libere pas du fardeau de la preuve, dans |a mesure ou, en cas d'absence de
preuve, c'est alapartie qui voulait en déduire un droit d'en supporter les conségquences, sauf
s I'impossibilité de prouver un fait peut étre imputée a la partie adverse. Cette regle ne
sapplique toutefois que Sil serévéle impossible, dans le cadre de la maxime inquisitoire et
en application du principe de lalibre appréciation des preuves, d'établir un état de fait qui
correspond, au degré de la vraisemblance prépondérante, alaréalité (ATF 139V 176
consid. 5.2 et les références). Dans | e contexte de la suppression du droit a des prestations,
larégle selon laquelle le fardeau de |a preuve appartient ala partie qui invogue 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 dela
disparition du lien de causalité naturelle ne doit pas étre apportée par la preuve de facteurs
étrangers al'accident. Il est encore moins question d'exiger de |'assureur-accidents la preuve
négative, gu'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 si les causes accidentelles
d'une atteinte ala santé ne jouent plus de rdle et doivent ainsi étre considérées comme ayant
disparu (arrét du Tribunal fédéral 8C_441/2017 du 6 juin 2018 consid. 3.3). b. Le juge des
assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur les faits qui,
faute d'étre établis de maniére irréfutable, apparai ssent comme les plus vraisemblables,
c'est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. | ne suffit donc pas
gu'un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothese possible. Parmi tous les
éléments de fait allégués ou envisageables, |e juge doit, le cas échéant, retenir ceux qui lui
paraissent les plus probables (ATF 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF 126 VV 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 l'assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

A/2917/2019 - 15/19 - c. Le juge des assurances sociales doit procéder a des investigations
supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard



aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. 11 ne peut ignorer des
griefs pertinents invoqués par les parties pour la simple raison qu'ils n‘auraient pas été
prouvés (VS| 5/1994 220 consid. 44). En particulier, il doit mettre en cauvre une expertise
lorsqu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282
consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrét du Tribunal fédéral des assurances| 751/03
du 19 mars 2004 consid. 3.3). Lorsque | e juge des assurances social es constate qu'une
instruction est nécessaire, il doit en principe mettre [ui-méme en cauvre une expertise
lorsqu'il considéere que I'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou que
I'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et
4.4.1.4). Un renvoi al'administration reste possible, notamment quand il est fondé
uniquement sur une question restée compl étement non instruite jusqu'ici, lorsqu'il sagit de
préciser un point de |'expertise ordonnée par 'administration ou de demander un
complément al'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVYR 2010 1V n. 49 p. 151
consid. 3.5; arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3).

E. 10

a. En I’ espéce, le 25 avril 2018, le recourant a glissé en sortant de la douche. |l est tombé et
S est cogné le genou au sol. Les examens pratiqués par la suite ont montré des stigmates

d’ une luxation latérale de larotule, une contusion rotulienne marginale infério-médiale, une
impaction alaface latérale du condyle fémoral latéral et une hémarthrose (cf. IRM du
genou droit du 30 avril 2018), une chondropathie patellaire de grade 1V, une patella de type
Wiberg 3 et une discrete atération inchangée de la corne postérieure du ménisgue interne,
sans signe de déchirure (cf. IRM du genou droit du 24 janvier 2019), une instabilité externe
de larotule du genou droit, une |ésion chondrale de la facette de larotule de grade I11 et IV
et un status aprés luxation externe de larotule (cf. compte-rendu opératoire du 4 avril 2019).
En présence d'unelésion figurant sur lalistedel’art. 6 al. 2 LAA (i.e. luxation de larotule,
ce qui correspond au déboitement d’ une articulation ; let. b), il convient de déterminer si les
critéres d’ un accident sont réalisés. Or, dans la mesure ou le recourant a glissé puis chuté
avant de se cogner le genou au sol, les conditions d’ un accident sont de toute évidence
réalisées, ce qui N’ est au demeurant pas contesté par les parties. Par conséquent, I’ intimée
est tenue de prester jusqu’ a ce que I’ accident en question ne représente plus la cause
naturelle et adéquate, méme partielle, de I’ atteinte. En d’ autres termes, |’ assurance doit
prester jusqu’ a ce que |’ atteinte a la santé repose uniquement sur des causes sans rapport
avec |I’accident (cf. arrét du Tribunal fédéral 8C 22/2019 consid. 9.1), soit jusgu’ace qu’un
statu quo sine vel ante ait été atteint au degré de la vraisemblance prépondérante. C'est le
lieu de rappeler, dans ce contexte, que lerecoursal’art. 6 al. 2 LAA n’intervient désormais,
depuis le ler janvier 2017, plus que dans la mesure ou les |ésions listées

A/2917/2019 - 16/19 - al’art. 6 al. 2 LAA ne sont pas dues a un événement pouvant étre
qualifié d’ accident au sensdel’art. 4 LPGA (arrét du Tribunal fédéral 8C_22/2019 du 24
septembre 2019 destiné ala publication). b. Cela étant rappel €, force est de constater que les
médecins du recourant (cf. rapport du Prof D du 18 juillet 2019) et de I’intimée (cf.
rapport du Dr F du 6 juin 2019) sont unanimes sur le fait que : - Le recourant
présente tant une prédisposition constitutionnelle (déviation de I’ appareil extenseur) gu’ un
état antérieur (deux épisodes de luxation avant I’ événement litigieux, le premier épisode
ayant eu pour conséguence la rupture du ligament MPFL) ; - L’ état antérieur (i.e.
I’instabilité fémoro-patellaire chronique consécutive aux premiers épisodes de luxation) et
le trouble constitutionnel (i.e. ladéviation de I’ appareil extenseur) ont vraisemblablement



facilité laluxation de larotule lors de la chute du 25 avril 2018. - Les|ésions cartilagineuses
au niveau de larotule droite (i.e. la chondropathie) sont le résultat des trois épisodes de
luxation. Pour leur part, les parties admettent que I’ événement du 25 avril 2018 a aggravé

I” état antérieur. Elles s opposent en revanche sur I'importance de cette aggravation,
I”intimée retenant une aggravation temporaire, avec un statu quo retrouvé le 23 octobre
2018, ce qui est contesté par e recourant. En d’ autres termes, la chambre de céans doit
examiner si les atteintes toujours présentées par |e recourant en date du 23 octobre 2019
sont encore dues al’ accident assuré, méme si ce N’ est que partiellement ou indirectement.
Dans lamesure ou I’ intimée s est fondée sur |es rapports de ses médecins-conseils, les Drs
E etF , pour retenir le statu quo contesté, il convient d’ examiner lavaleur
probante de ces documents. Force est tout d’ abord de constater que les médecins-conseils
précités se sont prononcés sur dossier. Or, selon lajurisprudence fédérale, pour pouvoir
avoir une pleine valeur probante, une appréciation sur dossier doit se fonder sur
suffisamment d’ appréciations médicales qui, elles, se basent sur un examen personnel de

I’ assuré (cf. consid. 8c/bb supra). Un examen approfondi du dossier soumis ala chambre de
céans permet toutefois de constater que les pieces médicales sur lesquelles se sont fondés
les médecins-conseils de I’ intimée ne portent pas sur I’ état de santé et les plaintes du
recourant ainsi que les constatations cliniques des médecins ala période litigieuse, soit au
mois d’ octobre 2018. Par conséquent, pour ce motif dé€ja, les appréciations des
médecins-conseils de I’ intimée présentent une valeur probante amoindrie. A celas gjoute le
fait que lesdites appréciations ne répondent pas atous les réquisits jurisprudentiels en la
matiere. En effet, I’ appréciation du Dr E du 8 avril 2018 est rédigée de maniere
vague, sans décrire les piéces figurant au dossier ou encore les troubles et plaintes

A/2917/2019 - 17/19 - du recourant. Le Dr E ne précise pas non plus les atteintes
préexistantes qui auraient été décompensées voire aggraveées par I’ accident. Enfin, ses
conclusions quant ala date du retour au statu quo sine ne sont aucunement motiveées.
Partant, aucune valeur probante ne peut étre accordée a ce rapport. Quant al’ appréciation
du Dr F du 6 juin 2019, méme si €lle parait plus compléte et plus argumentée que
celledu Dr E , €lle ne revét pas non plus une pleine valeur probante. En effet, si le
médecin précité a bien résumé les piéces au dossier, il n’a procédé a aucune anamnése. On
ne connait donc pas précisément les antécédents du recourant, si ce n’est qu'il a été victime
de deux premiers épisodes de luxation 8 et 10 ans auparavant, sans autres précisions. On ne
connait pas non plus les plaintes du recourant en automne 2018 ni les constatations
cliniques effectuées par les médecins a cette période. Dans de telles conditions, les
conclusions du Dr F sont purement théoriques, des lors qu’ elles ne prennent pas en
considération la situation particuliere du recourant ala période litigieuse. Cela étant relevé,
force est également de constater que les conclusions du Dr F relatives au retour aun
statu quo sont contradictoires sur plusieurs points. En effet, le médecin précité évoque tout
d’abord tant un statu quo ante (cf. appréciation du 6 juin 2019, dans laquelleil a écrit qu’ «
un retour al’ état qui existait avant ce nouvel événement est probable au plustard six mois
apres|’ événement » ; voir également consid. 6¢ supra pour la définition de la notion de
statu quo ante) qu’ un statu quo sine (cf. appréciation du 6 juin 2019, dans laquelleil a écrit
« un statu quo sine a été manifestement retrouvé le 23 octobre 2018. Cet état est équivalent
acelui qui aurait existé si I’ accident ne s était pas produit » ; voir également consid. 6¢
supra pour la définition de la notion de statu quo sine). Ensuite, quelle que soit la variante
retenue (statu quo sine ou statut quo ante), le Dr F aconsidéré gu’ en date du 23
octobre 2018, les symptémes que | e recourant présentait encore - dont la nature et



I”importance ne ressortent pas du dossier faute d’ instruction dans ce sens - n’ étaient plus
dus ala décompensation de |’ état antérieur, qui était déslors a ses yeux uniguement
temporaire. Ces conclusions sont toutefois surprenantes lorsqu’ on sait que le Dr F a
considéré, dans son appreéciation du 6 juin 2019, que les |ésions de chondropathie rotulienne
sont le résultat des trois épisodes de luxation. Ce faisant, le médecin- conseil précité a
implicitement retenu une aggravation, selon toute vraisemblance durable, de |’ état antérieur
du recourant. |l est, ainsi, contradictoire de considérer que I’ accident assuré a uniquement
déstabilisé de fagon temporaire |’ état antérieur et qu’ au 23 octobre 2018, |’ état de santé de
celui-ci était équivalent soit a celui existant avant I’ accident (statu quo ante) soit a celui qui
aurait existé si |’ accident ne s était pas produit (statu quo sine) et de retenir, en méme
temps, que I’ accident du 25 avril 2018 a aggravé les Iésions du cartilage, lesquelles ne sont,
de toute évidence, pas temporaires. Enfin, le Dr F n’ explique pas non plus pour
guels motifs |’ instabilité rotulienne préexistante n’ a été déstabilisée que de maniére
temporaire et non pas aggravée par |’ accident assuré.

A/2917/2019 - 18/19 - En résumé, le dossier de I’ intimée ne contient aucun rapport médical
circonstancié et probant permettant de connaitre, d’ une part, les antécédents du recourant et,
d’autre part, son état de santé a la période litigieuse. Dans de telles conditions, les
constatations des médecins-conseils de I’ intimée sont purement théoriques et ne permettent
pas de se prononcer valablement sur le retour a un statu quo sine vel ante. De son c6té, le
recourant ne produit pas non plus de rapports probants permettant de se prononcer sur la
date d’ un éventuel retour a un statu quo, le Prof D ne s étant pas exprimé sur ce
point dans son rapport du 18 juillet 2019. Dans ces circonstances, la chambre de céans n’ est
pas en mesure de se déterminer de maniére définitive sur ladate d’ un potentiel retour aun
statu quo. Dans lamesure ou I’ intimée a constaté les faits sur la base des rapports de ses
médecins- conseils trés peu motivés et ne disposant d’ aucune valeur probante, il

N’ appartient pas au juge de suppléer aux carences administratives, de sorte que le dossier
serarenvoyé al’intimée pour instruction complémentaire sur la question du retour aun
statu quo, instruction au cours de laguelle il conviendra notamment de procéder a une
anamneése en bonne et due forme, en sollicitant le médecin traitant du recourant ainsi que le
Prof D , avant d’ ordonner, éventuellement une expertise orthopédique.

E.11

Au vu de ce qui précede, le recours sera partiellement admis. La décision sur opposition du
26 juin 2019 sera annulée et la cause renvoyée pour instruction complémentaire au sens des
considérants. Le recourant obtenant gain de cause, une indemnité de CHF 1'500.- lui sera
accordée atitre de participation a sesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 6 du
reglement sur les frais, énoluments et indemnités en matiére administrative du 30 juillet
1986 [RFPA - E 5 10.03]). Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. a LPGA).
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