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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 des le 1er janvier 2011, la chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connait en instance unique des contestations
prévues par I’ 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 espece est ainsi
établie, la décision attaguée étant une décision sur opposition de la SUV A mettant un terme
ades prestations prévues par laLAA (art. 56 LPGA).

E.2

A teneur del'art. 1al. 1 LAA, lesdispositions de la LPGA sappliquent a
|'assurance-accidents, amoins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les
modifications |égales 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
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A/1734/2015 modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la jurisprudence
développée aleur propos peut étre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).

E.3

La procédure devant la chambre de céans est régie par les dispositions de laLPGA et celles
du titre IVA (soit les art. 89B a 89l) delaloi sur la procédure administrative du 12
septembre 1985 (LPA — E 5 10), complétées par les autres dispositions de la LPA en tant
gue ses articles précités n'y dérogent pas (art. 89A LPA), les dispositions spécifiques que la
LAA contient sur la procédure restant réservées (art. 1 a. 1 LAA). Selon’art. 61 let. b
LPGA, I’ acte de recours doit contenir un exposé succinct des faits et des motifs invoqués,
ainsi quelesconclusions; s |’ acte ' est pas conforme a cesregles, le tribunal imparti un
délai convenable au recourant pour combler les lacunes, en |’ avertissant qu’ en cas
d’inobservation, le recours sera écarté. L’ art. 89B LPA reprend les mémes exigences de
contenu du recours ala chambre de céans (al. 1 let b et c) et prévoit également que si la
lettre ou le mémoire N’ est pas conforme a ces regles, la chambre de céans imparti un délai
convenable a son auteur pour le compléter en indiquant qu’ en cas d'inobservation, la
demande ou le recours est écarté. La décision sur opposition que la SUVA arendue dans
cette affaire le 14 avril 2015 rappelait d’ ailleurs explicitement les exigences relatives au
contenu d’un recours. |1 est patent que les courriers que le recourant a adressé ala SUVA
ainsi qu'au Tribunal du canton de Lucerne le 13 mai 2015 pour contester cette décision sur
opposition ne satisfont pas aux exigences relatives au contenu d’ un recours. Aussi est-ce a



juste titre que la chambre de céans, de méme que le Tribunal du canton de Lucerne, a
imparti au recourant un délai pour remédier aux carences de son recours. Si le recourant n'a
pas répondu a cette exigence en temps utile aupres de la chambre des assurances sociales, il
I’a cependant fait aupres du Tribunal du canton de Lucerne dans son courrier daté du 29 juin
2015 et posté le jour suivant. Interjeté danslaforme et le délai prévus par laloi, le recours
est recevable (art. 38 et 56 et ssSLPGA).

E.4

Lelitige porte sur le droit du recourant a des indemnités journalieres a compter du 2 février
2015.

E.5

a. Selonl'art. 6 al. 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas d'accident
professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Par accident, on
entend toute atteinte 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 ; 122V 230 consid. 1 et
les références).
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A/1734/2015 Laresponsabilité de I’ assureur-accidents s étend, en principe, atoutes les
consequences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF
119V 335 consid. 1; 118 V 286 consid. 1b et les références) et adégquate avec |’ événement
assuré (ATF 125V 456 consid. 5a et les références). b. L'assuré totalement ou partiellement
incapable de travailler ala suite d'un accident a droit a une indemnité journaliere (art. 16 al.
1LAA).

E.6

Ledroit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre I'événement
dommageabl e de caractere accidentel et |'atteinte ala santé, un lien de causalité naturelle.
Cette exigence est remplie lorsgqu'il y alieu d'admettre que, sans cet événement accidentel,
le dommage ne se serait pas produit du tout, ou qu'il ne serait pas survenu de laméme
maniére. Il 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 ; 119V 335 consid. 1 et 118 VV 286 consid.
1b et les références).

E.7

Lorsqu'il y alien de causalité naturelle et adéquate, |’ obligation de prester de |’ assureur est
établie. Elle cesse cependant lorsgue I'accident ne constitue plus la cause naturelle et



adéquate du dommage, soit lorsgque ce dernier résulte exclusivement de causes étrangéres a
I'accident. Tel est le caslorsque I'état de santé de I'intéresseé est similaire acelui qui existait
immédiatement avant I'accident (statu quo ante) ou a celui qui serait survenu tét ou tard
méme sans |'accident par suite d'un développement ordinaire (statu quo sine) (RAMA 1994
n° U 206 p. 328 consid. 3b; RAMA 1992 n° U 142 p. 75 consid. 4b). En principe, on
examineras |’ atteinte ala santé est encore imputable al’ accident ou nel’ est plus (statu quo
ante ou statu quo sine) selon le critere de la vraisemblance prépondérante, usuel en matiére
de preuve dans le domaine des assurances sociales (ATF 126 V 360 consid. 5b; 125V 195
consid. 2; RAMA 2000 n° U 363 p. 46).

E.8

Ledroit a des prestations de |'assurance-accidents suppose en outre |'existence d'un lien de
causalité adéguate entre |'accident et |'atteinte ala santé. La causalité est
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A/1734/2015 adéquate si, d'apres le cours ordinaire des choses et |'expérience de lavie, le
fait considéré était propre a entrainer un effet du genre de celui qui sest produit, la
survenance de ce résultat paraissant de fagcon générale favorisée par une telle circonstance
(ATF 129V 177 consid. 3.2 et 125 V 456 consid. 5a et les références). En présence d'une
atteinte ala santé physique, le probléme de la causalité adéquate ne se pose toutefois guere,
car |'assureur-accidents répond aussi des complications les plus singuliéres et les plus
graves qui ne se produisent habituellement pas selon |'expérience médicale (ATF 118 V 286
consid. 3aet 117 V 359 consid. 5d/bb; arrét du Tribunal fédéral des assurances U 351/04 du
14 février 2006 consid. 3.2).

E.9

L'art. 6al. 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 I'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. a), 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). Les |ésions mentionnées al'art. 9 al. 2 OLAA sont assimilées a
un accident méme si elles ont, pour I'essentiel, une origine vrai semblablement 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; 129 V 466; 123 V 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, ft-ce comme simple facteur déclenchant des Iésions corporelles
enumeérées al'art. 9 al. 2 OLAA —lestroubles constatés ne sont pas alacharge de
I'assurance-accidents (ATF 129 V 466 consid. 4.2).

E. 10
La plupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, |'accident, I'incapacité de
travail, l'invalidité, I'atteinte al'intégrité physique ou mentale) supposent |'instruction de



faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de |'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). 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 régles formelles, mais doit examiner de maniere objective tous les moyens de
preuve, quelle gu'en soit la provenance, puis
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A/1734/2015 décider si les documents a disposition permettent de porter un jugement
valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, |e juge ne peut
trancher |'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour
lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément
déterminant pour lavaleur 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 étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il
prenne également en considération les plaintes exprimeées, qu'il ait été établi en pleine
connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences médicales soit
claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid.
5.1; 133V 450 consid. 11.1.3; 125V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le principe de
lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a pose des lignes
directrices en ce qui concerne la maniére d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux (ATF 125V 351 consid. 3b). 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, que leurs conclusions sont
sérieusement motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice
concret ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin
consulté est lié al'assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de
I'objectivité de son appréciation ni de soupconner une prévention al'égard de |'assuré. Ce
n'est qu'en présence de circonstances particulieres que les doutes au sujet de l'impartialité
d'une appréciation peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant donné
I'importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociales, il y a
lieu toutefois de poser des exigences severes quant al'impartialité de I'expert (ATF 125V
351 consid. 3b/ee). Dans une procédure portant sur I'octroi ou le refus de prestations
d'assurances sociales, le Tribunal fédéral a précisé que lorsgu'une décision administrative
Sappuie exclusivement sur |'appréciation d'un médecin interne al'assureur socia et que
I'avis d'un médecin traitant ou d'un expert privé auquel on peut également attribuer un
caractére probant laisse subsister des doutes suffisants quant a lafiabilité et la pertinence de
cette appréciation, la cause ne saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur l'autre de
cesaviset il y alieu de mettre en oauvre une expertise par un médecin indépendant selon la
procédure de |'art. 44 LPGA ou une expertisejudiciaire (ATF 135 V 465 consid. 4; arrét du
Tribunal fédéral 8C_923/2010 du 2 novembre 2011 consid. 5.2). Une appréciation

médical e, respectivement une expertise médical e établie sur la base d'un dossier n’ est pas en
soi sans valeur probante. Une expertise médicale
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A/1734/2015 établie sur labase 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 |” expert n’ est rel éguée au second plan que lorsqu’il

S agit, pour |’ essentiel, de porter un jugement sur des éléments d' ordre médical déja établis
et que des investigations médicales nouvelles s averent superflues. En pareil cas, une
expertise médical 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). Un rapport au sens de l'art. 59 al. 2bis de laloi fédérale sur

|’ assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - 831.20) (en corrélation avec l'art. 49 a. 1
RALI) apour fonction d'opérer la synthése des renseignements médicaux verses au dossier et
de prodiguer des recommandations quant a la suite a donner au dossier sur le plan médical.
En tant qu'il ne contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise
médicale (art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art.
49 d. 2 RAI; arrét du Tribunal fédéral 9C 542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ces
rapports ne posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent une appreéciation
sur celles déja existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mémes
exigences au niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche
leur dénier toute valeur probante. 11s ont notamment pour but de résumer et de porter une
appréciation sur la situation médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de
piéces médicales contradictoires, de dire sil y alieu de se fonder sur I'une ou I'autre ou Sil y
alieu de procéder a une instruction complémentaire (arrét du Tribunal fédéral 9C 518/2007
du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et les références citées). En ce qui concerne les rapports
établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon
I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti
pour son patient en raison de larelation de confiance qui 'unit a ce dernier (ATF 125V 351
consid. 3b/cc).

E.11

Le Tribunal fédéral des assurances avait précisé sa jurisprudence relative au principe
d'uniformité de lanotion d'invalidité dans |'assurance sociale en ce sens que I'évaluation de
I'invalidité par les organes de |'assurance-invalidité n'a pas de force contraignante pour
I'assureur-accidents (ATF 131V 362 consid. 2.3). Le Tribunal fédéral a admis laréciprocité
de cette regle al'égard de |'assurance- invalidité en jugeant que celle-ci n'était pas liée par
I'évaluation de l'invalidité de |'assurance-accidents au sens de I'ATF 126 V 288, avec
comme conséquence que l'office Al n‘avait pas qualité pour faire opposition ala décision ni
pour recourir contre la décision sur opposition de I'assureur-accidents concernant le droit a
larente en tant que tel ou le taux d'invalidité (ATF 133 V 549).
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E.12

L e juge des assurances socia es fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. 1l ne
suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, |e cas échéant,



retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 I11 321 consid. 3.2 et 3.3 ; 126 V
353 consid. 5b et 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi 0’ existe-t-il pas, en droit des
assurances sociales, un principe selon lequel I’administration ou le juge devrait statuer, dans
le doute, en faveur de |’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E. 13

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, les autorités administratives et les juges des assurances sociales doivent
procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de
raison pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du
dossier. I1s ne peuvent ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple
raison gu'ils n‘auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 44). En particulier, ils
doivent mettre en oauvre une expertise lorsgu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects
médicaux du cas (ATF 117 V 283 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrét du
Tribunal fédéral des assurances | 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3). Selon la
jurisprudence (DTA 2001 p. 169), le juge cantonal qui estime que les faits ne sont pas
suffisamment élucidés aen principe le choix entre deux solutions : soit renvoyer la cause a
I’ administration pour complément d’instruction, soit procéder lui-méme aunetelle
instruction complémentaire. Un renvoi al’administration, lorsqu’il a pour but d’ établir

I état de fait, ne viole ni le principe de simplicité et de rapidité de la procédure, ni la
maxime inquisitoire. Il en va cependant autrement quand un renvoi constitue en soi un déni
dejustice (par exemple, lorsque, en raison des circonstances, seule une expertise judiciaire
Ou une autre mesure probatoire judiciaire serait propre a établir I’ état de fait), ou si un
renvoi apparéit disproportionné dans le cas particulier (RAMA 1993 n° U 170 p. 136). A
I"inverse, le renvoi al’ administration apparait en général justifié si celle-ci a constaté les
faits de facon sommaire, dans|’idée que le tribunal les éclaircirait commeil convient en cas
de recours (voir RAMA 1986 n° K 665 p. 87).

E.14

a. En I’ espéece, le recourant considére qu’ en raison de son accident, il présente une
incapacité totale de travail dans son activité habituelle depuisle 7 avril 2013 et au-deladu 2
février 2015. Pour parvenir a cette conclusion, il se fonde sur les rapports des Drs C

etE , ansi que sur I'avisdu ler juin 2015 de laDresse M du SMR. En outre,
il conteste la valeur probante des appréciations du Dr G
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A/1734/2015 Pour sa part, I’intimée, S appuyant sur les conclusions de son médecin

d’ arrondissement, considéere e recourant comme étant capable de travailler a plein temps
dans son activité habituelle dés le 2 février 2015. A I'inverse du recourant, elle estime que
lavaleur probante des rapportsdu Dr G doit étre reconnue et son analyse du cas
préférée acelledes DrsC , E e M . b. Force est de constater que si la
brieveté d’ un rapport médical n’ affecte pas nécessairement sa qualité, les appréciations
meédicalesdu Dr G ont en | occurrence un caractére sommaire et comportent des
lacunes. Outre leur forme peu satisfaisante du point de vue de laclarté de I’ analyse, aucun
desrapportsdu Dr G ne contient de diagnostics clairement posés, ou une anamnese
détaillée, ledit médecin se contentant de résumer trés succinctement quel ques piéces du
dossier. De plus, malgré les conclusions relatives a la capacité de travail du recourant
manifestement opposée aux siennes des autres médecins ayant eu connaissance du cas, le




DrG n’aaaucun moment réellement discuté de leur bien-fondé ou de leur absence
de pertinence, ni expliqué en quoi son analyse devait étre privilégiée. Enfin, les conclusions
duDr G ne sont pas motiveées a satisfaction de droit, leur lecture ne permettant pas
de comprendre les atteintes ala santé dont souffre le recourant et leurs conséquences
éventuelles sur sa capacité de travail. ¢. Quant aux DrsC et E , outre le fait
gu’il convient de tenir compte de leur qualité de médecin traitant du recourant, leurs
différents rapports ne sont pas suffisamment détaillés et motivés pour permettre ala
chambre de céans de leur reconnaitre une pleine valeur probante. Toutefois, compte tenu de
leur teneur et de I’ atteinte a la santé du recourant et des limitations fonctionnelles qui en
découlent, il convient d’ admettre que les avis de ces médecins jettent un doute suffisant sur
les conclusionsdu Dr G pour que celajustifie de les remettre en cause, atout le
moins sous leur forme actuelle. Cela est d' autant plusvrai que le Dr M du SMR a
validé les conclusions du Dr C relative ala capacité de travail du recourant dans son
activité habituelle. S'il est vrai quel’intimée n’ est pas liée par I'évaluation de l'invalidité
faite par les organes de I'assurance-invalidité, il n’en demeure pas moins que dans le cas

présent, le fait quele Dr M valide les conclusions précitées et que I’ OAI suive cet
avis sans instruction complémentaire ne fait que renforcer les doutes quant ala position du
DrG . d. Il apparait donc que I’ intimée arendu la décision querellée sans disposer de

document médical pleinement probant, de sorte qu’il convient de lui retourner le dossier
afin qu’ elle procéde aux investigations meédicales nécessaires. Sur ce point et compte tenu
du caractére antagoniste des avis des Drs C , E e M et G il
incombe al’intimée de requérir I’ avis d’ un médecin indépendant.
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E. 15
Lerecours est partiellement admis et la décision sur opposition du 14 avril 2015 annul ée.

E. 16

L e recourant obtenant partiellement gain de cause, une indemnité de CHF 750.- lui sera
accordée atitre de participation a sesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA ; art. 6 du
reglement sur les frais, émoluments et indemnités en procédure administrative du 30 juillet
1986 [RFPA - E 5 10.03]). Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. aLPGA). *

* % x * %
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