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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), la Chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connait en instance unique des contestations prévues al’ art. 56 LPGA relativesalaLAA.
Sa compétence pour juger du cas d espece est ains établie.

E.2

A teneur del'art. 1al. 1 LAA, lesdispositions de la LPGA sappliquent a
|'assurance-accidents, amoins que laloi n'y déroge expressément.

E.3

Le ler janvier 2017 est entrée en vigueur lamodification du 25 septembre 2015 delaLAA.
Dans lamesure ou I'accident est survenu apreés cette date, le droit de la recourante 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
acompter du ler janvier 2017.

E.4

Ledéla 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, le recours est recevable de ce point de vue (art. 56ss LPGA et 62ss
LPA).

E.5

A titre préalable, il convient d’ examiner si larecourante a un intérét a recourir, ce que
I’intimée nie, au motif que tous lesfrais de traitement auraient été pris en charge jusqu’ala
date de ladécision du 17 mai 2019, qu’ aucun remboursement n’ est réclamé al’intéressée et
gue, desle 18 juillet 2018, des indemnités journalieres au titre de |’ assurance perte de gain
maladie lui ont été versées en lieu et place de celles de I’ assurance-accidents, d’ un montant
identique. a. Selon I'art. 59 LPGA, a qualité pour recourir quiconque est touché par la
décision et aun intérét digne d'étre protégé a ce qu'elle soit annulée ou modifiée. L'intérét
digne de protection déterminant la qualité pour recourir devant lajuridiction cantonale doit
étre examiné selon les principes découlant de I'art. 103 let. ade laloi fédérale du 16
décembre 1943 d'organisation judiciaire, en vigueur jusqu’ au 31 décembre 2006 (aOJ - RS
173.110; ATF 130V 388 consid. 2.2 p. 390 s. et les références de jurisprudence et de
doctrine). Un intérét digne de protection représente tout intérét pratique ou juridique a
demander la modification ou



A/3625/2019 - 11/23 - I'annulation de la décision attaquée. Cet intérét consiste dans I'utilité
pratique que |'admission du recours apporterait au recourant, en lui évitant de subir un
préjudice de nature économique, idéale, matérielle ou autre que la décision attaquée | ui
occasionnerait. Il impligue que cet intérét soit direct et concret, le recourant devant se
trouver, avec la décision entreprise, dans un rapport suffisamment étroit, spécia et digne
d'ére pris en considération. Il doit étre touché dans une mesure et avec une intensité plus
grande que I'ensemble des administrés (ATF 137 11 40 consid. 2.2). b. En I’ espéce, la
recourante afait valoir qu’ elle a personnellement payé diverses factures pour des
consultations ayant eu lieu apres la date de la décision, d’ un montant total de plus de CHF
2'300.-, factures qui ont été envoyées al’intimée et n’ ont pas été remboursées par celle-ci.
Partant, la recourante a un intérét a ce que soit tranchée la question de I’ éventuelle
obligation de prester de |” assurance- accidents au-deladu 17 mai 2019 et, par conséquent,
elleabel et bien unintérét arecourir. Quant al’argument relatif aux indemnités journaliéres
versées alarecourante a compter du 18 juillet 2018, I’ intimée ne saurait étre suivie. En
effet, bien que larecourante N’ ait subi aucun délai de carence et que le montant des
indemnités journaliéres perte de gain soit identique a celui versé par |’ assurance-accidents,
il s'agit 1a de prestations de nature différente. La recourante a, la encore, un intérét a voir
reconnaitre son droit éventuel aux indemnités de |’ assurance-accident, ne serait-ce qu’en
raison de lalimitation dans le temps des indemnités de |’ assurance perte de gain maladie.

E.6

Lelitige porte sur la question du droit de la recourante aux prestations de

I’ assurance-accidents au-dela du 17 septembre 2018, plus particuliérement sur la
persistance d' un lien de causalité entre les troubl es subsistant au-dela de cette date et
I’ accident du 2 mars 2018, étant précisé que les frais médicaux ont de facto été prisen
charge par |’ intimée jusqu’au 17 mai 2019.

E.7

Selonl'art. 6 a. 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas d'accident
professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Par accident, on
entend toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps humain par
une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale ou psychique
ou qui entraine lamort (art. 4 LPGA; ATF 129V 402 consid. 2.1, ATF 122V 230 consid. 1
et lesréférences). a. Le droit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose
d'abord, entre I'événement dommageable de caractere 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 laméme maniere. ||l n'est pas nécessaire que |'accident soit la cause unigue ou
immédiate de I'atteinte ala santé: il suffit qu'associé éventuellement a d'autres facteurs, il ait
provogue |'atteinte ala sant€, c'est-a-dire

A/3625/2019 - 12/23 - qu'il apparaisse comme la condition sine qua non de cette atteinte
(ATF 142 V 435 consid. 1). 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, le cas
échéant, le juge examine en se fondant essentiellement sur des renseignements d'ordre
meédical, et qui doit étre tranchée en se conformant a laregle du degré de vraisemblance
prépondérante, appliquée genéralement a |'appreciation des preuves dans |'assurance
sociale. Ainsi, lorsgue 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&tre 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'aprés 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, I'existence du rapport de causalité avec I'événement assuré. b. Une
foisquelelien de causalité naturelle a été établi au degré de la vraisemblance
prépondérante, I’ obligation de prester de I’ assureur cesse lorsque |'accident ne constitue pas
(plus) la cause naturelle et adéquate 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 serait survenu tot ou tard méme sans |'accident par suite d'un dével oppement
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 examinerasi | atteinte & la santé est encore imputable a

I’ accident ou ne I’ est plus (statu quo ante ou statu quo sine) selon le critére de la
vraisemblance prépondérante, usuel en matiére de preuve dans le domaine des assurances
sociales (ATF 126 V 360 consid. 5b ; ATF 125V 195 consid. 2; RAMA 2000 n° U 363 p.
46). c. Le droit & des prestations de |'assurance-accidents suppose en outre |'existence d'un
lien de causalité adéquate entre I'accident et |'atteinte ala santé. La causalité est adéquate si,
d'apres le cours ordinaire des choses et I'expérience de lavie, le fait considéré était propre a
entrainer un effet du genre de celui qui sest 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 ala santé physique, le
probleme de la causalité adéquate ne se pose toutefois guére, 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. 3a et

A/3625/2019 - 13/23 - ATF 117 V 359 consid. 5d/bb ; arrét du Tribunal fédéra des
assurances U 351/04 du 14 février 2006 consid. 3.2). d. Les prestations d'assurance sont
également allouées en cas de rechutes et de sequelles tardives (art. 11 de I’ ordonnance sur
I'assurance-accidents, du 20 décembre 1982 - OLAA ; RS 832.202). Selon lajurisprudence,
les rechutes et |es séquelles tardives ont ceci en commun qu'elles sont attribuables a une
atteinte a la santé qui, en apparence seulement, mais non dans les faits, était considérée
comme guérie. |l y arechute lorsque c'est la méme atteinte qui se manifeste a nouveau. On
parle de séquelles tardives lorsgu'une atteinte apparemment guérie produit, au cours d'un
laps de temps prolongé, des modifications organiques ou psychiques qui conduisent souvent
aun état pathologique différent (ATF 123 V 137 consid. 3a, ATF 118 V 293 consid. 2c et
les références).

E.8

a Aux termesdel’art. 6 a. 2 LAA dans sateneur en vigueur depuis le ler janvier 2017,

I’ assurance alloue aussi ses prestations pour les |ésions corporelles suivantes, pour autant
gu'elles ne soient pas dues de maniere prépondérante al'usure ou a une maladie : les
fractures (let. a) ; les déboitements d'articulations (let. b) ; les déchirures du ménisque (let.
c) ; lesdéchirures de muscles (let. d); les éongations de muscles (let. €) ; les déchirures de
tendons (let. ) ; leslésions de ligaments (l€et. g) ; leslésions du tympan (let. h). On précisera



guel’art. 6a. 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 & un accident. L’ ancien art. 9 a. 2 de I'ordonnance sur
|'assurance-accidents (OLAA - RS 832.202), adopté sur |a base de cette disposition,
contenait laliste exhaustive des |ésions corporelles assimilées a un accident pour autant

gu’ elles ne fussent pas manifestement imputables a une maladie ou a des phénomeénes
dégénératifs. Laliste deslésions énumérées par I’art. 6 al. 2 LAA dans sa nouvelle teneur
est identique a celle auparavant contenue dans|’art. 9 al. 2aOLAA. b. Selon la
jurisprudence rendue sousI’empiredel’art. 9 a. 2 aOLAA, pour gque des |ésions corporelles
puissent étre qualifiées de semblables aux conséguences d’ un accident, seul le caractére
extraordinaire de |’ accident pouvait faire défaut, mais |’ existence d’ une cause extérieure
était en revanche indispensable (cf. ATF 139 V 327 consid. 3.1). Dans son Message a
I’appui delarévisiondel’art. 6 a. 2 LAA, le Conseil fédéral arelevé que cette
jurisprudence avait été source de difficultés pour les assureurs-accidents et d’ insécurité pour
les assurés. C’est pourquoi une nouvelle réglementation faisant abstraction de |’ existence
d’ une cause extérieure a été proposée, conformément ala volonté du |égislateur al’ époque
du Message de 1976 al’ appui de laLAA. En cas de |ésion corporelle figurant dans laliste,
il y adésormais présomption que I’ on est en présence d’ une Iésion semblable aux
conséquences d’' un accident, qui doit étre prise en charge par |’ assureur-accidents. Ce
dernier pourratoutefois se libérer de son obligation s'il apporte la preuve que lalésion est
manifestement due a1’ usure ou a une maladie

A/3625/2019 - 14/23 - (Message du Conseil fédéral relatif alamodification de laloi
fédérale sur I’ assurance-accidents du 30 mai 2008, FF 2008 4893). Dans un arrét de
principe du 24 septembre 2019 (ATF 146 V 51), le Tribunal fédéral a précisé que selon
I"interprétation del’art. 6 al. 2 LAA, I’ application de cette disposition ne présuppose aucun
facteur extérieur et donc aucun événement accidentel ou générant un risque de |ésion accru
au sensde lajurisprudence relative al'art. 9 al. 2 aOLAA. Cependant, la possibilité pour

| assureur-accidents de rapporter la preuve prévue par I'art. 6 al. 2 LAA impose de
distinguer lalésion corporelle assimilée, d’ une Iésion corporelle figurant danslaliste due a
I'usure et alamaladie a charge de I’ assurance-maladie. Dans ce contexte, la question d'un
événement initial reconnaissable et identifiable est également pertinente apres larévision de
laLAA - notamment en raison de I'importance d'un lien temporel (couverture d'assurance;
compétence de |'assureur-accidents ; calcul du gain assuré ; questions juridiques
intertemporelles). Par conségquent, dans |e cadre de son devoir d’instruction (cf. art. 43 a. 1
LPGA), I'assureur-accidents doit clarifier les circonstances exactes du sinistre al’ annonce
d’'unelésion selon laliste. Si celle-ci est imputable a un événement accidentel au sens de
I'art. 4 LPGA, |'assureur- accidents est tenu de verser des prestations jusqu'a ce que
I'accident ne représente plus la cause naturelle et suffisante, c'est-a-dire que |’ atteinte ala
santé est fondée uniquement et exclusivement sur des causes autres qu’ accidentelles (voir
consid. 5.1 et 8.5). Si, en revanche, tous les critéres de la définition de |'accident au sens de
I'art. 4 LPGA ne sont pas remplis, |'assureur-accidents est généralement responsable pour
unelésion selon laliste selon I'art. 6 a. 2 LAA danslaversion en vigueur depuis|e ler
janvier 2017, amoins qu'’il puisse prouver que lalésion est principalement due a une usure
ou maladie (consid. 9.1). Si aucun événement initial ne peut étre établi, ou si seul un
événement bénin ou anodin peut étre établi, cela simplifie de toute évidence la preuve de la
libération pour |'assureur-accidents. En effet, I'ensemble des causes des atteintes corporelles
en question doit étre pris en compte dans la question de la délimitation, qui doit étre évaluée



avant tout par des médecins spécialistes. Outre la condition précédente, les circonstances de
la premiére apparition des troubles doivent également étre examinées plus en détails (par
exemple, un bilan traumatol ogique du genou est une aide utile pour |'évaluation médicale
des blessures au genou, publiéin BMS 2016 p. 1742 ss). Les différents indices qui parlent
pour ou contre |'usure ou la maladie doivent étre pondérés d'un point de vue médical.

L 'assureur-accidents doit prouver, sur la base d'éval uations médical es concluantes - au
degré de la vraisemblance prépondérante - que lalésion en question est due de maniere
prépondérante a l'usure ou alamaladie, c'est-a-dire plus de 50% de tous les facteurs en
cause. Si la « palette des causes » se compose uniquement d'éléments indiquant une usure
ou une maladie, il sensuit inévitablement que |'assureur-accidents a apporté la preuve de la
« libération » et qu'il n’est pas nécessaire d’ apporter des clarifications supplémentaires
(consid. 8.6).

A/3625/2019 - 15/23 -

E.9

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). b. Selon le
principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de
recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), lejuge n'est pas
lié par des 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 |'affaire sans apprécier |I'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesguellesil 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 sadésignation, 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 exprimées, qu'il ait été établi
en pleine connaissance du dossier (anamnése), que la description des interférences

médi cales 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). 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). c. Le juge peut
accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par les médecins d'un
assureur social aussi longtemps gque ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants, que
leurs conclusions sont sérieusement motiveées, que ces avis ne contiennent pas de
contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause leur bien-fondé. Le
simple fait que le médecin consulté est lié al'assureur par un rapport de travail ne permet
pas encore de douter de I'objectivité de son appréciation ni de soupgonner une prévention a
I'égard de |'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 |'importance conférée aux rapports médicaux dans e 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 social es, lorsgu'une décision administrative Sappuie
exclusivement sur |'appréciation d'un médecin interne al'assureur social et que l'avisd'un
médecin

A/3625/2019 - 16/23 - traitant ou d'un expert privé auquel on peut également attribuer un
caractére probant laisse subsister des doutes suffisants quant a lafiabilité et la pertinence de
cette appréciation, la cause ne saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur |'autre de
cesaviset il y alieu de mettre en oauvre une expertise par un médecin indépendant selon la
procédure de |'art. 44 LPGA ou une expertisejudiciaire (ATF 135 V 465 consid. 4 ; arrét du
Tribunal fédéral 9C_301/2013 du 4 septembre 2013 consid. 3). d. 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 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 |’ assuré par I’ expert n’est reléguée au
second plan que lorsqu’il S agit, pour I’ essentiel, de porter un jugement sur des é éments
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). e. 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). Sil est vrai que larelation particuliére de confiance unissant un patient et
son médecin traitant peut influencer I'objectivité ou I'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125V
351 consid. 3a52; 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 I'existence d'éléments pouvant jeter un doute sur la valeur
probante du rapport du médecin concerné et, par conségquent, la violation du principe
mentionné (arrét du Tribunal fédéral 9C/973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1).

E. 10

L e juge des assurances socia es fonde sa décision, sauf dispositions contrairesde laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne
suffit donc pas gu’ un fait puisse étre considéré seulement 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 130 111 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF
126 V 353 consid. 5b, ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’' existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de I’ assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).

E.11
La procédure dans le domaine des assurances sociales est régie par e principe inquisitoire

d'apres lequel les faits pertinents de la cause doivent étre constatés d'office par |'assureur
(art. 43 a. 1 LPGA) ou, éventuellement, par le juge (art. 61



A/3625/2019 - 17/23 - let. c LPGA). Ce principe n'est cependant pas absolu. Sa portée peut
étre restreinte par le devoir des parties de collaborer al'instruction de |'affaire. Celui-ci
comprend en particulier I'obligation de ces dernieres d'apporter, dans la mesure ou cela peut
étre raisonnablement exigé d'elles, les preuves commandées par la nature du litige et des
faitsinvoqués, faute de quoi elles risquent de devoir supporter les conséquences de
I'absence de preuves (ATF 125V 193 consid. 2 ; VS| 1994, p. 220 consid. 4). Si le principe
inquisitoire dispense les parties de I'obligation de prouver, il neles libére pas du fardeau de
la preuve, dans la mesure ou, en cas d'absence de preuve, c'est ala partie qui voulait en
déduire un droit d'en supporter les conséquences, sauf si I'impossibilité de prouver un fait
peut étre imputée ala partie adverse. Cette régle 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 dela
vraisemblance prépondérante, alaréalité (ATF 139 V 176 consid. 5.2 et les références).

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 griefsinvogqués
par les parties ou aux indices résultant du dossier. 1l ne peut ignorer des griefs pertinents
invogueés par les parties pour lasimple raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (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 quand il est fondé uniquement sur une question
restée complétement non instruite jusqu'ici, lorsgu'il Sagit de préciser un point de |'expertise
ordonnée par I'administration ou de demander un complément al'expert (ATF 137 V 210
consid. 4.4.1.3et4.4.1.4; SVR 2010 IV n. 49 p. 151, consid. 3.5; arrét du Tribunal fédéral
8C _760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3).

E. 13

L’ assureur-accidents a la possibilité de mettre fin avec effet ex nunc et pro futuro a son
obligation d'allouer des prestations, qu'il avait initialement reconnue en versant des
indemnités journalieres et en prenant en charge les frais de traitement, sans devoir se fonder
sur un motif de révocation (reconsidération ou révision procédurale), sauf s'il réclame les
prestations allouées (cf. ATF 133V 57 consid. 6.8 ; arrét du Tribunal fédéral 8C_3/2010 du
4 ao0t 2010 consid. 4.1). Aing, il peut liquider le cas en invoquant le fait que selon une
appréciation correcte de |'état de fait, un événement assuré n'est jamais survenu (ATF 130V
380 consid. 2.3.1). Le Tribunal fédéral des assurances a précisé en outre que lesfrais de
traitement et I'indemnité journaliere ne constituent pas des prestations durables au
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révision des prestations visées par cette disposition |égale (cf. ATF 137 V 424 consid. 3.1 et
laréférence) ne sont pas applicables (ATF 133V 57 consid. 6.7). En revanche, I’ arrét des
rentes d’'invalidité ou d’ autres prestations versées pour une longue période est soumis aux
conditions d’ adaptation, reconsidération et révision procédurale (ATF 130 V 380 consid.



2.3.1). Lajurisprudence réserve les cas dans lesquels le droit & la protection de la bonne foi
Soppose a une suppression immédiate des prestations par |'assureur-accidents (ATF 130 V
380 consid. 2.3.1).
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En |’ espéce, dans sa décision du 17 mai 2019, confirmée sur opposition, I’intimée a
considéré que le statu quo ante avait été atteint le 17 septembre 2018 et que I’ incapacité de
travail du 18 juillet au 11 novembre 2018 n’ était plus en relation avec |’ accident du 2 mars
2018, tout en renongant a réclamer la restitution des frais médicaux payés entre le 17
septembre 2018 et e jour de la décision.
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consid. 2a/aa). Celaimplique que l'autorité (en particulier un assureur tel quel'intimeé) y
mentionne au moins brievement les é éments de faits pertinents, les dispositions |égales
applicables et les motifs qui I'aménent arendre sadécision ; un renvoi géenéral aux pieces du
dossier et alaloi ne satisfait pas al'obligation de motiver (Valérie DEFAGO GAUDIN, in
Commentaire romand de laloi sur la partie générale des assurances sociales, éd. par
Anne-Sylvie DUPONT / Margit MOSER-SZELESS, 2018 [ci-aprés : CR-LPGA], n. 35). I
n'y aviolation du droit d'étre entendu que si |'autorité ne satisfait pas a son devoir minimum
d'examiner les problémes pertinents (ATF 129 | 232 consid. 3.2 ; ATF 126 | 97 consid. 2b).
Lamotivation d'une décision est suffisante lorsgque I'intéressé est mis en mesure d'en
apprécier laportée et de la déférer a une instance supérieure en pleine connaissance de
cause (ATF 122 1V 14 consid. 2¢). Enregle
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complexité de I'affaire ajuger, de laliberté d'appréciation dont jouit I'autorité et de la
potentielle gravité des conséquences de sadécision (ATF 112 la 107 consid. 2b). c. Le droit
d'étre entendu est une garantie constitutionnelle de caractére formel, dont la violation doit
en principe entrainer I'annulation de la décision attaquée indépendamment des chances de
succes du recourant sur le fond. Selon lajurisprudence, la violation du droit d'étre entendu -
pour autant qu'elle ne soit pas d'une gravité particuliéere - est réparée lorsque la partie [ésée a
la possibilité de sexprimer devant une autorité de recours jouissant d'un plein pouvoir
d'examen. Au demeurant, la réparation d'un vice éventuel ne doit avoir lieu
gu'exceptionnellement (ATF 127 V 431 consid. 3d/aa; ATF 126 V 131consid. 2b et les
références). Elle peut se justifier en présence d'un vice grave notamment lorsgue le renvoi
constituerait une vaine formalité et aboutirait a un allongement inutile de la procédure (ATF
1371195 consid. 2.3.2; ATF 136V 117 consid. 4.2.2.2 ; ATF 133 | 201 consid. 2.2).
Enfin, lapossibilité de recourir doit étre propre a effacer les conséquences de la violation.
Autrement dit, la partie |ésée doit avoir eu leloisir de faire valoir ses arguments en cours de
procédure contentieuse auss efficacement qu'elle aurait di pouvoir le faire avant le
prononceé de la décision litigieuse (ATAS/511/2014 du 16 avril 2014 consid. 13b;
ATAS/1081/2013 du 6 novembre 2013 consid. 4c ; ATA/304/2013 du 14 mai 2013 consid.
4c ; ATA/126/2013 du 26 février 2013). d. En I’ espece, lamotivation de la décision sur
opposition querellée apparait certes sommaire : apres avoir rappelé qu’ elle n’avait jamais
contesté |’ existence d’ un accident et que le litige avait trait ala problématique de la
causalité, I'intimée s est principalement référée au rapport du Dr H , lequel avait
retenu que les examens radiol ogiques ne démontraient pas de |ésion structurelle et que
I”incapacité de travail du 18 juillet au 11 novembre 2018 ne serait pas justifiée du point de



vue médical, le statu quo ante ayant été atteint le 17 septembre 2018. Cela étant, cette
décision est suffisamment motivée pour que la recourante en saisisse la portée et expose,
dans |e cadre de la présente procédure de recours, les raisons pour lesquelles |’ intimée ne
pouvait selon elle retenir un statu quo ante au
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S agissant du fond du litige, I'intimée s est basée sur lesavisdu Dr H des12
novembre 2018 et 15 mars 2019 pour retenir gue le statu quo ante avait été atteint le 17
septembre 2018 et que I’ incapacité de travail du 18 juillet au 11 novembre 2018 n’ était pas
justifiée du point de vue médical. Il convient atitre liminaire de relever que ces
appréciations médicales ne sont pas le fait d’ un spéciaiste indépendant, le Dr H

devant étre considéré comme un médecin interne al’intimée. Par ailleurs, elles ont été
établies sur dossier. Ces é éments ne remettent toutefois pas en question la valeur probante
de ces rapports, pour autant que ceux-ci se fondent sur suffisasmment de piéces établies suite
aun examen clinique de larecourante et qu’ils répondent aux réquisits jurisprudentiels en
matiere de valeur probante. En |’ espéce, le Dr H S est référé dans sa premiére
appréciation au rapport d’'IRM réalisé le 18 juillet 2018 et au rapport de la Dresse G

du 23 octobre 2018. Dans son avis du 15 mars 2019, il s est fondé sur |’ arthroscanner
réalisé en septembre 2018 et |e rapport de la Dresse | du 5 février 2019. Ces deux
appréciations sont cependant extrémement succinctes. Le Dr H ne discute
aucunement les piéces citées, il se contente d’ en retenir quel gues mots (« absence de |ésion
structurelle définie » pour I'lRM et I’ arthroscanner, « perforation centrale du ligament
luno-triquétral, amincissement du TFCC » pour le rapport de la Dresse G ). Dans son
premier rapport, il conclut, sans aucune explication, al’ absence de justification pour
I”incapacité de travail attestée a compter du 18 juillet 2018, date du statu quo ante. Dans son
second rapport, il retient cette fois, & nouveau sans aucune explication, que le statu quo ante
aurait été atteint le 17 septembre 2018 - et non plusle 18 juillet 2018 -, tout en maintenant
guel’incapacité detravail du 18 juillet au 11 novembre 2018 n’ était pas justifiée du point de
vue médical. Ces éléments permettent dé§ja de douter de la valeur probante de ces rapports.
S'y gjoute lefait que, contrairement a ce que soutient I’intimée, le dossier contient des
piéces contredisant ces avis : ainsi, dans son rapport du 21 septembre 2018, le Dr E
explique clairement le déroulement et les conclusions de |’ arthroscanner, qui amisen
évidence |’ existence d’ une perforation du ligament triangulaire du carpe, d’ une perforation
du ligament luno-triquétral et d’un amincissement du ligament TFCC. Il justifie un arrét de
travail jusqu’ au 7 octobre 2018 en raison des douleurs, précisant gqu’ une nouvelle évaluation
auralieu dans les deux mois. Dans son rapport du 23 octobre 2108, la Dresse G

confirmele
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favorable, avec une reprise progressive des amplitudes articulaires. Elle mentionne toutefois
atitre de limitations des douleurs et un mangue de force et atteste une totale incapacité de
travail jusqu’ au 2 novembre 2018, une reprise du travail étant envisageable dans les six
semaines. Elle préconise une adaptation du poste de travail et une diminution du port de
charges. Par ailleurs, elle répond par la négative a la question de savoir s'il existe des
circonstances particuliéres pouvant influencer de maniére défavorable |e processus de
guérison (comme des mal adies antérieures, des accidents ou des circonstances sociales). Le
dossier contient encore un rapport de la Dresse | du 5 février 2019, notant des
mobilités récupérées, avec une raideur en fin de course, une flexion obtenue a quasi 70° et



une extension a55°, voire 60° et une douleur sur le versant ulnaire du poignet, surtout a

I’ appui axial en hyperextension. A lalecture des rapports du Dr E et delaDresse

G - tous deux spéciaisés en chirurgie de lamain -, qui témoignent tous deux d’' une
absence de récupération compléte ala suite de I’ accident et justifient les arréts de travail de
larecourante, I’ on peine a comprendre sur quoi le Dr H S est basé pour retenir quele
statu quo ante aurait été atteint le 18 juillet 2018, puisle 17 septembre 2018. Dans le cadre
de la présente procédure, I’ intimée a produit un nouveau rapport du Dr H , daté du 25
octobre 2019, lequel n’est pas plus clair que les précédents. Aprés avoir procédé a un
résume des rapports d’ examens (radiographie, IRM et arthroscanner), il conclut anouveau a
I’ absence de | ésion structurelle définie, mais reléve que les résultats d’ imagerie seraient
partiellement contradictoires, et qu’ une corrélation avec |les problemes cliniques présentés
N’ est pas évidente, sans plus d’ explications. |1 retient cette fois un statu quo sine sans
aggravation directionnelle au plus tard le 17 septembre 2018, mais recommande de
compléter le dossier médical sur les antécédents, admettant ainsi ne pas disposer de tous les
€léments pour se prononcer. Au vu de ce qui précéde, en particulier de I’ absence de valeur
probante des rapports du Dr H , des contradictions contenues entre ces derniers et de
I”incertitude quant a une récupération compléte en février 2019 (laDresse | a
suggéré gue de nouveaux examens soient effectués), I’intimée ne pouvait conclure, sur la
seule base des rapports de son médecin-conseil, a un statu quo ante le 17 septembre 2018 et
au caractére injustifié de I'incapacité du 18 juillet au 11 novembre 2018. Le dossier médical
N’ étant pas suffisamment instruit, la Cour de céans n’ est pas en mesure de trancher le fond
du litige. La valeur probante des avis médicaux sur lesquels sest fondée I'intimée pour
rendre sa décision étant contestable, il sejustifie, au vu de lajurisprudence susmentionnée
(ATF 135V 465), de renvoyer lacause al’intimée afin qu’ elle procede a une instruction
complémentaire aupres d’ un expert indépendant, spécialiste en chirurgie de lamain. Ce
dernier aura pour mission de déterminer si e statu quo ante / sine a été atteint, cas échéant a
quelle
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I’intimée a pris fin, tant pour le paiement des indemnités journaliéres en cas d'incapacité de
travail, que pour la prise en charge des frais médicaux induits par le traitement suivi par la
recourante. En ce sens, le recours est partiellement admis et |a décision sur opposition de
I'intimée du 26 ao(t 2019 annulée. Le dossier est renvoyé al'intimée pour lamise en cauvre
une expertise administrative indépendante.
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Larecourante, représentée par un conseil, obtenant partiellement gain de cause, une
indemnité de CHF 2'000.- lui est accordée atitre de participation a ses frais et dépens (art.
61 let. g LPGA; art. 89H al. 3 LPA ; art. 6 du réglement sur les frais, émoluments 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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