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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 al. 1 LAA, les dispositions de laLPGA s applique &

|’ assurance-accidents, amoins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les
modifications contenues dans la LPGA s appliquent al’ assurance- accidents, amoins que la
loi "y déroge expressément. Toutefois, les modifications contenues dans la L PGA
constituent, en régle générale, une version formalisée danslaloi de lajurisprudence relative
aux notions correspondantes avant I’ entrée en vigueur de la LPGA ; il n’en découle aucune
modification du point de vue de leur contenu, de sorte que lajurisprudence développée a
leur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).

E.3

Ledélai derecours est detrente jours (art. 60 al. 1 LPGA). Lorsgue le délai échoit un
samedi, un dimanche ou un jour férié selon le droit fédéral ou cantonal, son terme est
reporté au premier jour qui suit. Le droit cantonal déterminant est celui du canton ou la
partie ou son mandataire a son domicile ou son siege (art. 38 a. 3 LPGA, applicable par
renvoi del’art. 60 a. 2 LPGA). En 2016, le lundi de Pentec6te tombait le 16 mai. Datée du
13 avril 2016, la décision querellée a été recue au plus tét le lendemain, faisant ainsi courir
le délai de recoursdu 15 avril jusqu’ au samedi 14 mai. Posté le 17 mai 2016, le recours a
été formé en temps utile. Respectant également les formes prescrites, il est recevable (art.
56 a61 LPGA).
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E.4

a. Selon une jurisprudence constante, le juge des assurances sociales apprécie lalégalité des
décisions attaguées, en regle générale, d’ apres |’ état de fait existant au moment ou la
décision litigieuse a été rendue. Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié cette
situation, doivent normalement faire |’ objet d' une nouvelle décision administrative (ATF
121V 366 consid. 1b et les références). Les faits survenus postérieurement doivent
cependant étre pris en considération dans la mesure ou ils sont étroitement liés al’ objet du



litige et de nature ainfluencer I’ appréciation au moment ou la décision attaquée a été rendue
(ATF 99V 102 et les arréts cités ; arrét du Tribunal fédéral des assurances | 321/04 du 18
juillet 2005, consid. 5). On rappellera également que dans la procédure juridictionnelle
administrative, ne peuvent étre examinés et jugeés, en principe, que les rapports juridiques a
propos desquels I’ autorité administrative compétente S est prononcée préal ablement d’ une
maniére qui lalie, souslaforme d’ une décision. Dans cette mesure, la décision détermine

I’ objet de la contestation qui peut étre déféré en justice par voie de recours. En revanche,
dans la mesure ou aucune décision n’ a été rendue, la contestation n’a pas d’ objet et un
jugement sur le fond ne peut pas étre prononcé (ATF 131V 164 consid. 2.1 ; ATF 125V
413 consid. 1a; ATF 119 Ib 33 consid. 1b et les références citées). b. Toujours selon la
jurisprudence du Tribunal fédéral des assurances, la procédure juridictionnelle
administrative peut étre étendue, pour des motifs d’ économie de procédure, a une question
en état d' étre jugée qui excéde I’ objet de la contestation, ¢ est-a-dire e rapport juridique
Vvisé par ladécision, lorsgue cette question est si étroitement liée al’ objet initial du litige
gue I’on peut parler d'un état de fait commun, et ala condition que I’ administration se soit
exprimée a son sujet dans un acte de procédure au moins (ATF 122 V 36 consid. 2a et les
références). En outre, la question qui excéde I’ objet de la contestation doit étre en état d’ étre
jugée et le rapport juridique externe al’ objet de la contestation ne doit pas avoir fait I’ objet
d’ une décision passée en force. Enfin, il faut que tous les droits procéduraux des parties
soient respectés (Ulrich MEYER, Isabel VON ZWEHL, L’ objet du litige en procédure de
droit administratif fédéral, in Mélanges Pierre Moor, p. 446). c. En |’ espéce, la chambre de
céans N’ est pas habilitée & se prononcer sur le trouble anxio-dépressif invoqué pour la
premiére fois par la recourante dans son écriture du 17 mai 2016. Diagnostiqué le 4 mai
2016 par le médecin traitant (piéce 19 recourante), soit postérieurement ala décision
querellée, et présenté non pas comme une conséquence de |’ accident mais de la position de
I’intimée dans le traitement du dossier, le trouble allégué ne fait pas partie de la contestation
et porte sur un aspect n’ éant de surcroit pas en état d’ étre jugé. Lelitige porte ainsi sur le
lien de causalité entre |’ accident du 28 septembre 2014 et les troubles présentés par la
recourante al’ épaule droite, plus particuliérement sur la prise en charge par I’ intimée des
frais de traitement y relatifs et des indemnités journaliéres au-dela du 22 avril 2015, date a
laguelle I’ intimée a mis fin & ses prestations.
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0] , I'intimée s’ est ralliée aux conclusions de celui-ci et aconclu al’ octroi des
prestations dues alarecourante selon laLAA, sur labase d’ une incapacité de travail totale
de celle-ci du 28 septembre 2014 au 30 novembre 2016 puis a 50 % du ler décembre 2016
au 31 janvier 2017 et alaprise en charge des soins médicaux dus al’ accident du 28
septembre 2014. Quant ala recourante, elle a conclu ala reconnai ssance d’ une incapacité
detravail de 50 % jusqu’ au 28 février 2017 et non pas seulement jusqu’ au 31 janvier 2017.
En conséquence, est encore et uniquement litigieuse la question de la capacité de travail de
la recourante durant le mois de février 2017, étant rappelé que larecourante avait retiré, le 9
ao(t 2016, sa conclusion visant al’ octroi d’ une indemnité pour tort moral.

E.5

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. L’ art. 4 LPGA
dispose qu’ est réputé 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 entraine lamort. La responsabilité de |’ 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 125 V 456 consid. 5a et les
références).

E.6

L'art. 6 al. 2 LAA aconféré au Conseil fédéral la compétence d’ étendre la prise en charge
par |” assurance-accidents a des |ésions assimilables a un accident. Aux termes de l'art. 9 al.
2 de I'ordonnance sur |'assurance-accidents (OLAA; RS 832.202), adopté sur la base de
cette disposition, pour autant qu’ elles ne soient pas manifestement imputables a une

mal adie ou a des phénomenes dégénératifs, les |ésions corporelles suivantes, dont laliste est
exhaustive, sont assimilées a un accident, méme si elles ne sont pas causées par un facteur
extérieur de caractére extraordinaire: fractures (let. @), des déboitements d'articulation (let.
b), des déchirures du ménisque (let. c), des déchirures de muscles (let. d), des élongations
de muscles (let. €), des déchirures de tendons (let. f), des|ésions de ligaments (let. g) et des
lésions du tympan (let. h). Au surplus, lajurisprudence considére que les dispositions
d'exception, comme I'art. 9 al. 2 OLAA qui contient une liste exhaustive, ne doivent étre
interprétées ni restrictivement ni extensivement, mais conformément aleur sens et aleur
but, dansles limites de larégle générale. Aussi, n'est-il pas admissible d'étendre la liste des
|ésions corporelles assimilées a un accident en raisonnant par analogie (ATF 114V 298
consid. 3e; arrét du Tribunal fédéral 8C _118/2011 du 9 novembre 2011 consid. 4.3.3). La
notion de lésion assimilée a un accident, au sensdel'art. 9 al. 2 OLAA, a pour but d'atténuer
en faveur de |'assuré les rigueurs résultant de la distinction opérée par le droit fédéral entre
maladie et accident. Aussi, |es assureurs-accidents doivent-ils assumer un risque qui, en
raison de la distinction précitée, devrait en principe étre couvert par
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précisé les conditions d'octroi des prestations en cas de |ésion corporelle assimilée aun
accident. C'est ainsi qu'a l'exception du caractére "extraordinaire” de la cause extérieure,
toutes les autres conditions constitutives de la notion d'accident doivent étre réalisées (arrét
du Tribunal fédéral 8C_520/2009 du 24 février 2010 consid. 2). Les |ésions mentionnées a
I'art. 9 al. 2 OLAA sont assimilées a un accident méme si elles ont, pour I'essentiel, une
origine vraisemblablement maladive ou dégénérative, pour autant qu'une cause extérieure
ait, au moins, déclenché les symptémes dont souffre I'assuré (ATF 139 V 327 consid. 3.1;
ATF 129V 466; ATF 123V 43 consid. 2b et les arrest cités). En |'absence de cause
extérieure - soit d'un événement similaire a un accident, externe au corps humain,
susceptible d'étre constaté de maniére objective et qui présente une certaine importance,
fat-ce comme simple facteur déclenchant des Iésions corporelles énuméréesal'art. 9 a. 2
OLAA - lestroubles constatés ne sont pas ala charge de I'assurance-accidents (ATF 129 V
466 consid. 4.2).

E.7

Ledroit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre |'événement
dommageabl e de caractere accidentel et |'atteinte ala santé, un lien de causalité naturelle.
Cette exigence est remplie 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, 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 provoqué |'atteinte a la santé physique ou psychique
de l'assuré, c'est-a-dire qu'il se présente comme la condition sine qua non de celle-ci. Savoir
s I'événement assuré et |'atteinte ala santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est
une question de fait, que I'administration ou, |e 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 335consid. 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.
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E.8

aEnvertudel'art. 36 al. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de frais
ainsi que lesindemnités journalieres et les allocations pour impotent ne sont pas réduits
lorsgue I'atteinte ala santé n'est que partiellement imputable a I'accident. Lorsqu'un état
maladif préexistant est aggravé ou, de maniére générale, apparait consécutivement a un
accident, le devoir de |'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
p. 75 consid. 4b). 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 |'état maladif
préexistant (et la pleine indemnité journaliére en cas d’incapacité de travail), dans |a mesure
ou il aété causé ou aggravé par |'accident (arréts du Tribunal fédéral 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], vol. X1V, Sécurité sociale, 3eme éd. 2016 p. 1016 n.
385). Lorsque le status quo sine vel ante est atteint, la causalité partielle cesse pour |’ état
maladif qui subsiste (arrét du Tribunal fédéral 8C_476/2011 du 5 décembre 2011 consid.
6.1 et lesréférences). b. L’ art. 36 LAA se rapporte a tous les é éments maladifs antérieurs,
gu’ils soient d’ ordre somatique ou psychique (RAMA 1988 n° U 47 p. 228 consid. consid.
6a). Son application ne suppose pas que le facteur étranger al’ accident soit une affection
secondaire a ce dernier. Elle impligue uniquement que I’ accident et |’ événement non assuré
aient causé ensemble un dommage. Tel est le cas, par exemple, lorsqu’ un accident a des
répercussions sur une colonne vertébrale affectée d’ une atteinte dégénérative préexistante
(cf. Alfred MAURER, Schweizerisches Unfallversicherungsrecht, p. 470). L’ art. 36 LAA
N’ est pas applicable, en revanche, lorsque les deux facteurs ont causé des |ésions sans



corrélation entre elles, par exemple des atteintes portées a des parties différentes du corps;;
dans ce cas, les suites de I’ accident doivent étre considérées pour ellessmémes (ATF 113V
54 consid. 2 ; arrét du Tribunal fédéral 8C_816/2009 du 21 mai 2010 consid. 4.2 ;
FRESARD/MOSER-SZELESS, op. cit. p. 1015 n. 381). c. En matiére de lésions
corporelles assimilées a un accident, la Commission ad hoc sinistres LAA indique que s le
tableau clinique peut étre défini avec plusieurs diagnostics, | assureur-accidents n’ est tenu
de verser des prestations que si lalésion de laliste représente le constat principal (ATF 116
V 152, consid. 4d ; arrét du Tribunal fédéral des assurances U 135/96 du 20 ao(t 1997
consid. 2b). Les constats accessoires s gjoutant alalésion de laliste qui sont devenus
symptomatiques du fait de I’ événement assimilé & un accident doivent également étre pris
en charge. En revanche, sil sagit de deux tableaux de douleurs distincts ou plus, les art. 36
LAA
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outre, il suffit qu’une lésion de laliste ait été uniquement déclenchée ou aggravée par un
événement assimilé a un accident, alors qu'elle était au départ strictement due aun
phénomene dégénératif ou alamaladie. Avec lapreuve de |’ événement assimilé aun
accident, la causalité naturelle (partielle) est également considérée comme étant établie.
Une contre-preuve selon laquelle I’ atteinte ala santé, d’ aprés le constat médical, serait de
nature purement dégénérative ou uniquement due alamaladie n’est pas admissible.

L’ obligation de I’ assureur-accidents de verser des prestations n’ existe que tant que les
douleurs constituent encore une conséguence de I’ événement assimilé a un accident et que
le statu quo sine ou ante N’ est donc pas atteint (cf. Recommandation n° 2/86 de la
Commission ad hoc sinistres LAA, Lésions corporelles assimilées a un accident [LCAA],
révision du 20 mars 2012, ch. 3 ; Patrick THOMANN in Sabine STEIGER-SACKMANN/
Hans-Jakob MOSIMANN [éd.], Handblcher fir die Anwaltspraxis, vol. XI, Recht der
Sozialen Sicherheit, p. 581 n. 16.50).

E.9

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, 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 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. 10

a. Si lerapport de causalité avec | accident est établi avec la vraisemblance requise,

I” assureur n’ est délié de son obligation d’ octroyer des prestations que si I’ accident ne
constitue plus la cause naturelle et adéquate de | atteinte a la santé. De méme que pour

I” établissement du lien de causalité naturelle fondant le droit a des prestations, la disparition
du caractére causal de |’ accident eu égard al’ atteinte ala santé de I’ assuré doit étre établie
au degré habituel de la vraisemblance prépondérante requis en matiere d’ assurances



sociaes. Lasimple possibilité que |’ accident n’ait plus d’ effet causal ne suffit pas. Des
lorsqu’il s agit dans ce contexte de la suppression du droit a des prestations, le fardeau de la
preuve N’ appartient pas al’ assuré mais al’ assureur (RAMA 2000 n° U 363 p. 45 consid. 2).
Toutefois, dans le contexte de la suppression du droit a des prestations, larégle selon
laquelle le fardeau de la preuve appartient ala partie qui invoque la suppression du droit,
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
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disparition du lien de causalité naturelle ne doit pas étre apportée par la preuve de facteurs
étrangers al'accident. || 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 si les causes accidentelles
d'une atteinte ala santé ne jouent plus de réle et doivent ainsi étre considérées comme ayant
disparu (cf. arrét du Tribunal fédéral des assurances U 359/04 du 20 décembre 2005 consid.
2).

b. On précisera qu'en ce qui concernel'art. 9 al. 2 OLAA, on ne peut admettre qu'une lésion
assimilée — malgré son origine en grande partie dégénérative — afait place al'état de santé
dans lequel I'assuré se serait trouvé sans I'accident (retour au statu quo sine), tant que le
caractére désormais exclusivement maladif ou dégénératif de |'atteinte ala santé n'est pas
clairement établi. A défaut, en effet, on se trouverait & nouveau confronté, immediatement
aprés avoir admis I'existence d'une |ésion assimilée a un accident, ala difficulté de
distinguer entre |'origine dégénérative ou accidentelle de cette Iésion (arrét du Tribunal
fédéral 8C_714/2013 du 23 juillet 2014 consid. 5.1.2 et les arréts cités). Ces regles sont
également applicables lorsqu'une des |ésions mentionnées al'art. 9 a. 2 OLAA est survenue
lors d'un événement répondant ala définition de I'accident au sensdel'art. 6 al. 1 LAA. En
effet, si I'influence d'un facteur extérieur, soudain et involontaire suffit pour ouvrir droit a
des prestations de |'assureur-accidents pour les suites d'une |ésion corporelle mentionnée a
I'art. 9.a. 2 OLAA, on ne voit pas, afortiori, que cette réglementation spécifique ne doive
pas trouver application dans |'éventualité ou ce facteur revét un caractére extraordinaire. |1
faut néanmoins que lalésion corporelle (assimilée) puisse étre rattachée al'accident en
cause car, a défaut d'un événement particulier al'origine de I'atteinte alasanté, il y alieu de
conclure aune lésion exclusivement maladive ou dégénérative (arrét du Tribunal fédéral
8C_347/2013 du 18 février 2014 consid. 3.2).

E.11

a. Laplupart 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 |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 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 I'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et
sansindiquer lesraisons
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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).

b. 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 la maniere d'apprécier
certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125 V 351 consid. 3b). b/aa. 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 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 & 1'assureur par un rapport de travail ne permet
pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner une prévention a
I'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 sévéres quant al'impartiaité
del'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 lorsqu'une
décision administrative sappuie exclusivement sur I'appréciation d'un médecin interne a
I'assureur social 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 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 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). b/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 la
base d'un dossier peut avoir valeur probante pour autant que 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
I’ assuré par I expert n’ est reléguée au second plan que lorsgu’il S agit, pour |’ essentiel, de
porter un jugement sur des

A/1566/2016 - 26/28 - éléments d’ ordre médical déja établis et que des investigations
médicales nouvelles s avérent superflues. En pareil cas, une expertise médicale 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).

b/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, e médecin traitant est généralement enclin, en
cas de doute, a prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui |'unit



acedernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc).

E.12

L e 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. 1l ne peut ignorer des griefs pertinents
invogués par les parties pour lasimple raison qu'ils n'auraient pas été prouveés (V Sl 5/1994
220 consid. 4a). 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). Lorsgue | e juge des assurances sociales constate qu'une instruction est
nécessaire, il doit en principe mettre lui-méme en cauvre une expertise lorsgu'il considere
gue |'éat de fait médical doit étre élucidé par une expertise ou que |'expertise administrative
n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Un renvoi a

I’ administration reste possible, notamment lorsqu'il sagit de préciser un point de I'expertise
ordonnée par I'administration ou de demander un complément al'expert (ATF 137 V 210
consid. 4.4.1.3et 4.4.1.4; SVR 20101V n. 49 p. 151, consid. 3.5; arrét du Tribunal fédéral
8C _760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3).

E. 13

En I’ occurrence, I’ intimée areconnu le droit de la recourante a des indemnités journaliéres
et alacouverture des frais médicaux ensuite de |’ accident du 28 septembre 2014. Reste
litigieuse la question du taux de I’ incapacité de travail de larecourante en février 2017.
Contrairement al’avisde I’intimée, il ressort du rapport d’ expertise judiciaire du Dr

0] , reconnu probant par les parties, que celui-ci S est référé aplusieursreprisesala
capacité de travail telle qu’ établie par le Dr F entre le 1er décembre 2016 et e ler
mars 2017, soit une capacité de travail de 50 % du ler décembre 2016 au 28 février 2017 et
de 100 % dés le 1er mars 2017. L’ expert cite celle-ci plusieurs fois dans son rapport
(expertise p. 3-4, 8, 11-12, 13 et 17-18) ; par ailleurs, dans|e chapitre « formuler un
pronostic global » (expertise p. 18 ss), I’ expert atteste que la recourante a retrouveé une
capacité de travail a 50 % depuis le 1er décembre 2016, puisle ler mars 2017 & 100 % dans
un travail de nettoyage atemps limité (expertise p. 19) et reléve que les conclusions de son
expertise sont fondées sur plusieurs éléments objectifs, qu'il liste, dont notamment la
récupération postopératoire de larecourante et lareprise du travail a 50 % en décembre
2016 et a2 100 % en mars 2017 attestée par le médecin traitant de la recourante (expertise p.
20).

A/1566/2016 - 27/28 - Enfin, | expert annexe a son rapport les certificats médicaux du Dr

F établis entre le 5 décembre 2016 et le 2 mars 2017. Le fait que I’ expert cite dans
son rapport les propos de |a recourante selon lesquels son médecin-traitant |’ avait jugée apte
aretravailler a 100 % des février 2017 n’ est pas a méme de remettre en cause les
conclusions claires du rapport d’ expertise, ce d autant que |’ expert indique a cet égard que
ladate n’ est pas précisée par larecourante ; il en est de méme s agissant du fait quela
recourante travaillerait six a sept heures par jour des février 2017 deslorsqu'il est précise
gu'il s'agissait d un horaireirrégulier et gqu’ €lle est reconnue capable de travailler a50 %
durant cette période ; par ailleurs, le fait gu’ elle indique vouloir travailler plus, soit quarante
heures par semaine, a été declaré al’ expert lors de la consultation du 25 mai 2017 et n’ est
en particulier pasrelié avec I’ activité déployée depuis février 2017. Enfin, lamention d’une



reprise & 100 % en février 2017, en référence aux certificats médicaux établis par le Dr

F (expertise p. 13), ne peut qu’ étre interprétée, compte tenu de ce qui précede,
comme une erreur de plume de I’ expert.
E.14

Au demeurant, la chambre de céans retiendra que |’ expertise judiciaire reconnait une
incapacité de travail totale de larecourante du 28 septembre 2014 au 30 novembre 2016
puis de 50 % du ler décembre 2016 au 28 février 2017.

E. 15

Partant, le recours sera admis, la décision litigieuse annulée et I’ intimée sera condamnée,

d’ une part, au versement des indemnités journalieres encore dues selon une incapacité de
travail totale de la recourante du 28 septembre 2014 au 30 novembre 2016 et 450 % du ler
décembre 2016 au 28 février 2017 et, d’ autre part, a prendre en charge les frais médicaux
des suites de I’ accident.

E. 16

Vu l'issue du litige, une indemnité de CHF 4'000.- sera accordée a larecourante atitre de
participation a ses frais et dépens (art. 61 let. g LPGA; art. 6 du reglement sur lesfrais,
émoluments et indemnités en matiére administrative du 30 juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]),
achargedel’intimée. Lesfrais d’ expertise de CHF 4'400.- seront laissés ala charge de

I’ Etat.
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