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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 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

Interjeté dans laforme et le délai prévus par laloi, le recours est recevable (art. 56 ss
LPGA).

E.4

Lelitige porte sur le droit de la recourante aux prestations de |'intimée au-dela du 11 janvier
2011.

E.5

Plusieurs modifications apportées ala LAA et al'ordonnance sur |'assurance- accidents du
20 décembre 1982 (OLAA - RS 832.202) sont entrées en vigueur le ler janvier 2017. Sur le
plan matériel, sont en principe applicables les régles de droit en vigueur au moment ou les
faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129V 1 consid. 1; ATF 127 V 467
consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la procédure, et a défaut de
regles transitoires contraires, le nouveau droit sapplique sans réserve dés le jour de son
entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b; ATF 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV
37 p. 316 consid. 3b). Dans la mesure ou I'accident est survenu avant cette date, le droit de
la recourante aux prestations d'assurance est soumis al'ancien droit (cf. dispositions
transitoires relatives ala modification du 25 septembre 2015; arrét du Tribunal fédéral
8C_662/2016 du 23 mai 2017 consid. 2.2). Les dispositions |égales seront des lors citées
ci-apres dans leur teneur en vigueur jusqu'au 31 décembre 2016 (aLAA et aOLAA).
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E.6

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. 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. Selon I'art. 10 al. 1 aL AA, I'assuré adroit au
traitement médical approprié des |ésions résultant de I'accident, a savoir au traitement
ambulatoire dispensé par e medecin, le dentiste ou, sur leur prescription, par |e personnel
paramédical ainsi que, par lasuite, par le chiropraticien (let. a); aux médicaments et
analyses ordonnés par le médecin ou le dentiste (let. b); au traitement, ala nourriture et au
logement en salle commune dans un hopital (let. c); aux cures complémentaires et aux cures
de bain prescrites par |e médecin (let. d); aux moyens et appareils servant ala guérison (let.
€). Ledroit & des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre
I'événement dommageabl e de caractére 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 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 & la santé, c'est-a-dire qu'il se présente comme la condition sine qua non de cette
atteinte. Savoir si I'événement assuré et |'atteinte en question 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 vrai semblance prépondérante,
appliquée généralement al'appréciation des preuves en assurances sociales (ATF 129V 177
consid. 3.1; arrét du Tribunal fédéral 8C_262/2008 du 11 février 2009 consid. 2.1) Si I'on
peut admettre qu'un accident n‘afait que déclencher un processus qui serait de toute fagon
survenu sans cet événement, le lien de causalité naturelle entre les symptdmes présentés par
I'assuré et I'accident doit étre nié lorsque |'état maladif antérieur est revenu au stade ou il se
trouvait avant I'accident (statu quo ante) ou Sil est parvenu au stade d'évolution qu'il aurait
atteint sans |'accident (statu quo sine) (arrét du Tribunal fédéral 8C_535/2008 du 2 février
2009 consid. 2.3). b. Selon lajurisprudence, les rechutes et |es séquelles tardives ont ceci en
commun gu'elles sont attribuables a une atteinte a la santé qui, en apparence seulement,
mais non dans les faits, était considérée comme guérie. 1l y arechute lorsque c'est laméme
maladie qui se manifeste a nouveau. On parle de séquelles tardives lorsqu'une atteinte
apparemment guérie produit, au cours d'un laps de temps
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conduisent souvent a un état pathologique différent (ATF 123 V 138 consid. 3aet les
références). La responsabilité de |'assureur-accidents sétend, en principe, atoutes les
conséquences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle et
adéquate avec |'événement assuré. Les prestations d'assurance sont donc également versées
en cas de rechutes ou de séquelles (art. 11 OLAA). Selon lajurisprudence, il y arechute
lorsgu'une atteinte présumee guérie récidive, de sorte qu'elle conduit a un traitement
médical ou aune (nouvelle) incapacité de travail. En revanche, on parle de séquelles ou de
suites tardives lorsqu'une atteinte apparemment guérie produit, au cours d'un laps de temps
prolongé, des modifications organiques ou psychiques qui conduisent souvent a un état
pathologique différent. Les rechutes et suites tardives se rattachent donc par définition aun
événement accidentel effectif. Corrélativement, elles ne peuvent faire naitre une obligation
de I'assureur-accidents (initial) de verser des prestations que sil existe un lien de causalité
naturelle et adéquate entre les nouvelles plaintes de I'intéresse et |'atteinte a la santé causee a
I'époque par I'accident assuré (ATF 118 V 296 consid. 2c et les références; RAMA 1994 n°
U 206 p. 327 consid. 2; arrét du Tribunal fédéral des assurances U 80/05 du 18 novembre



2005). c. Envertudel'art. 36 a. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de
fraisains que lesindemnités journaliéres et les alocations pour impotent ne sont pas
réduits lorsque |'atteinte & la santé n'est que partiellement imputable al'accident. Lorsqu'un
état maladif préexistant est aggravé ou, de maniére générale, apparait consécutivement a un
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 cas lorsque 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). 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 mal adif
préexistant, dans lamesure ou il a été causé ou aggrave par |'accident (arréts du Tribunal
fédéral 8C_1003/2010 du 22 novembre 2011 consid. 1.2 et 8C_552/2007 du 19 février 2008
consid. 2). En principe, on examinera si I’ atteinte a la santé est encore imputable &

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 353 consid. 5b; ATF 125V 193 consid. 2; RAMA 2000 n° U 363 p.
46).

E.7

a. Selonl'art. 10a. 1 aLAA, l'assuré adroit au traitement médical approprié des |ésions
résultant de |'accident, a savoir, notamment : au traitement ambul atoire dispensé par le
médecin ou, sur prescription de ce dernier, par le personnel
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médi caments et analyses ordonnés par le médecin (let. aet b). Le traitement médical au sens
del’art. 10 LAA précité appartient, selon lajurisprudence fédérale, aux prestations
temporaires (ATF 134V 109 consid. 4.1 et 133V 57 consid. 6.6 et 6.7). Le traitement
médical au sens de cette disposition tend notamment a permettre al’ assuré de retourner le
plus vite possible a son travail (voir MAURER, Schweizerisches
Unbfallversicherungsrecht, 1985, p. 274). Lalimite temporelle de la prise en charge, par

|’ assureur-accident, du traitement meédical ressort del’art. 19 LAA relatif aux rentes
d’invalidité, qui, pour autant que les conditions soient remplies, prennent le relais des
prestations temporaires (ATF 134 V 109 consid. 4.1). A teneur de cette disposition, le droit
alarente prend naissance des qu'il n'y aplus lieu d'attendre de la continuation du traitement
médical une sensible amélioration de I'état de |'assuré et que les éventuelles mesures de
réadaptation de I'assurance-invalidité ont é&é menées aterme. Le droit au traitement médical
et aux indemnités journaliéres cesse des la naissance du droit alarente (art. 19 a. 1 LAA).
Lanaissance du droit alarente supprime ainsi le traitement médical au sensdel’art. 10
(ATF 134V 109 consid. 4.1), le moment déterminant étant celui auquel |'état de santé peut
étre considéré comme relativement stabilisé (ATF 134 V 109 consid. 4.1 ; arrét du Tribunal
fédéral 8C_1023/2008 du ler décembre 2009 consid. 5.1 et arréts du Tribunal fédéral des
assurances U.305/03 du 31 aodt 2004 consid. 4.1 et U.391/00 du 9 mai 2001 consid. 2a),
étant précisé que le droit au traitement médical existe aussi longtemps qu'on peut en
attendre une amélioration sensible de I'état de santé de I'assuré (ATF 116 V 44 consid. 2¢).
Ledroit au traitement médical cesse également sil n'y apluslieu d'attendre de la
continuation du traitement médical une sensible améioration de I'état de santé de |'assuré et



gu'aucune mesure de réadaptation de |'assurance-invalidité n'entre en considération, mais
gu'aucune rente n'est allouée parce que I'assuré présente un taux d'invalidité inférieur au
seuil de 10 % prévu par I'art. 18 al. 1 LAA (ATF 134V 109 consid. 4.1 ; ATF 133V 57
consid. 6.6.2 ; voir également |’ arrét du Tribunal fédéral 8C_1023/2008 du ler décembre
2009). b. Savoir ce que signifie une sensible amélioration de |'état de santé de |'assuré («
namhaften Besserung des Gesundheitszustandes des Versicherten » ; « un sensibile
miglioramento della salute dell'assicurato ») au sensdel’art. 19 al. 1 LAA n'est pas précisé
par letexte Iégal. Le concept de |'assurance-accident sociale étant orientée versles
personnes actives, I'amélioration sensible de I'état de santé est liée ala mesure de
I'amélioration de la capacité de travail. Ainsi, le [égislateur avoulu que I'améioration de
I'état de santé soit d'une certaine importance pour étre « sensible ». Les améiorations
insignifiantes ne suffisent pas (ATF 134 V 109,
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Tribunal fédéral des assurances U 244/04 du 20 mai 2005 et U 412/00 du 5 juillet 2001).

E.8

Conformément al'art. 16 aLAA, |'assuré totalement ou partiellement incapable de travailler
(art. 6 LPGA) alasuite d'un accident adroit a une indemnité journaiére (al. 1). Le droit a
cette indemnité nait e troisieme jour qui suit I'accident. || Séteint dés que I'assuré a
recouvreé sa pleine capacité de travail, dés qu'une rente est versée ou des que |'assuré décede
(a. 2). L'indemnité journaliere de |'assurance-accidents n'est pas allouée lorsque I'assuré a
droit a une indemnité correspondante de I'assurance-invalidité (al. 3). Le droit au versement
de telles indemnités suppose en outre, cumulativement, |'existence d'un rapport de causalité
naturelle (ATF 119V 337 consid. 1, 118 V 289 consid. 1b et les références) et d'un rapport
de causalité adéquate (ATF 123V 103 consid. 3d, 139 consid. 3c, 122 V 416 consid. 2a et
les références) entre I'atteinte ala santé et I'événement assuré. Selon l'art. 19 al. 1 LAA, le
droit alarente prend naissance dés qu'il n'y aplus lieu d'attendre de la continuation du
traitement médical une sensible amélioration de I'état de I'assuré et que les éventuelles
mesures de réadaptation de |'assurance- invalidité ont été menées aterme; le droit au
traitement médical et aux indemnités journalieres cesse dés la naissance du droit alarente.
Lorsqu'un assuré subit un accident avant d'étre alaretraite son droit aux indemnités
journaliéres subsiste tant qu'il n’a pas recouvré une pleine capacité de travail ou que les
conditions du droit a larente ne sont pas encore réalisées, ce qui n'est pas le cas Sil subit un
accident alors qu'il est d§jaalaretraite (ATF 134V 392).

E.9

a A teneur del'art. 18 a. 1 aLAA, I'assuréinvalide (art. 8 LPGA) &10% au moins par suite
d’un accident adroit aune rente d'invalidité. Le droit alarente prend naissance des qu'il n'y
apluslieu d'attendre de la continuation du traitement médical une sensible amélioration de
I'état de I'assuré et que les éventuelles mesures de réadaptation de I'assurance-invalidité ont
été menées aterme. Le droit au traitement médical et aux indemnités journalieres cesse des
lanaissance du droit alarente (art. 19 a. 1 LAA). b. Lanotion diinvalidité est, en principe,
identique en matiere d'assurance- accidents, d'assurance militaire et d'assurance-invalidité.
Dans ces trois domaines, €lle représente la diminution permanente ou de longue durée,
résultant d'une atteinte ala santé assuré, des possibilités de gain sur le marché du travail
équilibré qui entrent en ligne de compte pour I'assuré (ATF 126 V 288 consid. 2). Depuisle
ler janvier 2003, la définition de I'invalidité est uniformément codifiée al'art. 8 al. 1 LPGA



selon lequel est réputée invalidité I'incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée
permanente ou de longue durée. En raison de |'uniformité de la notion
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santé, assurance- accidents, assurance militaire et assurance-invalidité n'aboutissent a des
appréciations divergentes quant au taux d'invalidité. Celan'a cependant pas pour
conséquence de les libérer de I'obligation de procéder dans chaque cas et de maniére
indépendante a |'évaluation de I'invalidité. En aucune maniére un assureur ne peut se
contenter de reprendre simplement et sans plus ample examen le taux d'invalidité fixé par
I'autre assureur car un effet obligatoire aussi étendu ne se justifierait pas (cf. ATF 133V
549 consid. 6, 131 V 362 consid. 2.2). D'un autre c6té I'évaluation de l'invalidité par I'un de
ces assureurs ne peut étre effectuée en faisant totalement abstraction de la décision rendue
par |'autre. A tout le moins, une évaluation entérinée par une décision entrée en force ne
peut pas rester simplement ignorée. c. Est réputée incapacité de gain toute diminution de

I’ ensemble ou d’ une partie des possibilités de gain de |’ assuré sur un marché du travail
équilibré dans son domaine d’ activité, si cette diminution résulte d' une atteinte a sa santé
physique, mentale ou psychique et qu’ elle persiste aprés les traitements et |es mesures de
réadaptation exigibles (art. 7 LPGA). Pour évaluer le taux d’invalidité, le revenu que

|’ assuré aurait pu obtenir s'il N’ était pasinvalide est comparé avec celui qu'il pourrait
obtenir en exercant I’ activité qui peut raisonnablement étre exigée de lui apresles
traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16
LPGA). La comparaison des revenus seffectue, en regle ordinaire, en chiffrant aussi
exactement que possible les montants de ces deux revenus et en les confrontant I'un avec
I'autre, la différence permettant de calculer le taux d'invalidité (méthode générale de
comparaison desrevenus, ATF 128 V 29 consid. 1; ATF 104 V 135 consid. 2a et 2b). Pour
proceder ala comparaison des revenus, il convient de se placer au moment de la naissance
du droit alarente; les revenus avec et sans invalidité doivent étre déterminés par rapport a
un méme moment et les modifications de ces revenus susceptibles d'influencer le droit ala
rente survenues jusgu'au moment ou la décision est rendue doivent étre prises en compte
(ATF 129V 222 et ATF 128 V 174). d. Pour fixer le revenu sansinvalidité, il faut établir ce
gue I'assuré aurait, au degré de la vrai semblance prépondérante, réellement pu obtenir au
moment déterminant sil n'était pasinvalide (RAMA 2000 n°U 400 p. 381 consid. 2a). Ce
revenu doit étre évalué de maniére aussi concréte que possible si bien gu’il convient, en
regle générale, de se référer au dernier salaire que I’ assuré a obtenu avant I’ atteinte a sa
santé, en tenant compte de I’ évolution des salaires (ATF 129 V 222 consid. 4.3.1). Ce n'est
gu'en présence de circonstances particuliéres qu'il peut sejustifier qu'on

A/3185/2016 - 26/36 - sSen écarte et qu'on recoure aux données statistiques résultant des
ESS édité par I'Office fédéral de lastatistique. Tel serale cas lorsqu'on ne dispose d'aucun
renseignement au sujet de la derniére activité professionnelle de I'assuré ou si le dernier
salaire que celui-ci a percu ne correspond manifestement pas a ce qu'il aurait été en mesure
de réaliser, selon toute vraisemblance, en tant que personne valide; par exemple,
lorsqu'avant d'étre reconnu définitivement incapable de travailler, I'assuré était au chémage
ou rencontrait d'ores et déja des difficultés professionnelles en raison d'une dégradation
progressive de son état de santé ou encore percevait une rémunération inférieure aux
normes de salaire usuelles. On peut également songer ala situation dans laguelle le poste de
travail de |'assuré avant la survenance de |'atteinte ala santé n'existe plus au moment
déterminant de I'évaluation de I'invalidité (arréts du Tribunal fédéral des assurances |



168/05 du 24 avril 2006 consid. 3.3 et B 80/01 du 17 octobre 2003 consid. 5.2.2). Est en
principe déterminant pour le calcul des rentes e salaire que I'assuré a gagné durant |'année
qui aprécédé I'accident (art. 15a. 2 LAA, phr. 2). Les bases de calcul sont réglées al'art.
22 al. 4 aOLAA, lequel prévoit que les rentes sont cal cul ées sur la base du salaire que
I'assuré a recu d'un ou plusieurs employeurs durant |'année qui a précédé I'accident, y
compris les ééments de salaire non encore percus et auxquelsil adroit (phr. 1). e. Quant au
revenu d'invalide, il doit étre évalué avant tout en fonction de la situation professionnelle
concrete de l'intéressé (ATF 135V 297 consid. 5.2). Lorsgue I'assuré n'a pas repris
d'activité, ou aucune activité adaptée lui permettant de mettre pleinement en valeur sa
capacité de travail résiduelle, contrairement a ce qui serait raisonnablement exigible de sa
part, le revenu dinvalide peut étre évalué sur la base de données statistiques, telles qu'elles
résultent del’ESS (ATF 126 V 75 consid. 3b/aa et bb). Dans ce cas, il convient de se
fonder, en régle générale, sur les salaires mensuelsindiqués dans latable ESSTAL, ala
ligne «total secteur privé» (ATF 124V 321 consid. 3b/ad). On se référe alors ala statistique
des salaires bruts standardisés, en se fondant toujours sur la médiane ou valeur centrale
(ATF 124 V 321 consid. 3b/bb). Lavaleur statistique - médiane - Sapplique alors, en
principe, atous les assurés qui ne peuvent plus accomplir leur ancienne activité parce
gu'elle est physiquement trop astreignante pour leur état de santé, mais qui conservent
néanmoins une capacité de travail importante dans des travaux |égers. Pour ces assurés, ce
sdlaire statistique est suffisamment représentatif de ce qu'ils seraient en mesure de réaliser
en tant qu'invalides dés lors qu'il recouvre un large éventail d'activités variées et non
qualifiées (branche d'activités), n'impliquant pas de formation particuliere, et compatibles
avec des limitations fonctionnelles peu contraignantes (cf. arréts du Tribunal fédéral
9C_603/2015 du 25 avril 2016 consid. 8.1 et 9C_242/2012 du 13 aodt 2012 consid. 3).
Toutefois, lorsque cela apparait indiqué dans un cas concret pour permettre al'assuré de
mettre pleinement a profit sa capacité résiduelle de travail, il y alieu
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(secteur 2 [production] ou 3 [services]), voire a des branches particulieres. Tel est
notamment le cas lorsgu’ avant |'atteinte ala santé, I'assuré a travaillé dans un domaine
pendant de nombreuses années et qu'une activité dans un autre domaine n'entre pas en ligne
de compte. En outre, lorsque les circonstances du cas concret |e justifient, on peut sécarter
delatable TA1 (secteur privé) pour seréférer alatable TA7 (secteur privé et secteur public
[Confédération] ensemble), si cela permet de fixer plus précisément le revenu d'invalide et
gue le secteur en question est adapté et exigible (ATF 133V 545, et |es références citées).
Lamesure dans laguelle les salaires ressortant des statistiques doivent étre réduits, dépend
de I'ensembl e des circonstances personnelles et professionnelles du cas particulier
(limitations liées au handicap, &ge, années de service, nationalité/catégorie d'autorisation de
sgjour et taux d'occupation) et résulte d'une évaluation dans les limites du pouvoir
d'appréciation. Une déduction globale maximum de 25% sur le salaire statistique permet de
tenir compte des différents é éments qui peuvent influencer le revenu d'une activité
lucrative (ATF 126 V 75 consid. 5b/aa-cc). L'éendue de |'abattement justifié dans un cas
concret reléve du pouvoir d'appréciation (ATF 132 V 393 consid. 3.3). Cette évaluation
ressortit en premier lieu al'administration, qui dispose pour cela d'un large pouvoir
d'appréciation. Le juge doit faire preuve de retenue lorsgu'il est amené avérifier le
bien-fondé d'une telle appréciation. L'examen porte alors sur le point de savoir si une autre
solution que celle que I'autorité, dans le cas concret, a adoptée dans le cadre de son pouvoir
d'appréciation et en respectant les principes généraux du droit, n'aurait pas été plus



judicieuse quant a son résultat. Pour autant, e juge ne peut, sans motif pertinent, substituer
son appréciation a celle de I'administration; il doit Sappuyer sur des circonstances de nature
afaire apparaitre sa propre appréciation comme la mieux appropriée (ATF 126 V 75 consid.
6; ATF 123V 150 consid. 2 et les références; arrét du Tribunal fédéral 8C_337/2009 du 18
février 2010 consid. 7.5). f. Aux termes del'art. 18 a. 2 LAA, le Consell fédéral regle
I'évaluation du degré de I'invalidité dans des cas spéciaux; il peut a cette occasion déroger a
I'art. 16 LPGA. Il afait usage de cette compétence al'art. 28 OLAA. D'aprés|'art. 28 al. 4
OLAA, si, en raison de son &ge, |'assuré ne reprend pas d'activité lucrative aprés I'accident
ou si ladiminution de la capacité de gain est due essentiellement a son &ge avance, les
revenus de |'activité lucrative déterminants pour I'évaluation du degré dinvalidité sont ceux
gu'un assuré d'age moyen dont la santé a subi une atteinte de méme gravité pourrait réaliser.
Cette disposition réglementaire, qui vise a empécher I'octroi de rentes d'invalidité qui
comporteraient, en fait, une composante de prestation de vieillesse, est conforme alaloi
(ATF 122V 426; 113V 132 consid. 4b). D'aprés cette norme, il y
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fixation du revenu d'invalide, mais également pour la détermination du revenu sans
invalidité (ATF 114 V 310 consid. 2; consid. 7b/aanon publié de I'arrét ATF 122 V 426).
Selon lajurisprudence, lanotion d'ége moyen au sensde l'art. 28 al. 4 OLAA se situe autour
de 42 ans ou entre 40 et 45 ans; on considéere que I'age est avanceé lorsque |'assuré est &gé
d'environ 60 ans au moment ou il adroit alarente (ATF 122 V 418 consid. 1b; ATF 122V
426 consid. 2). Selon lajurisprudence, pour que le revenu d'invalide soit fixé en fonction du
gain gque pourrait réaliser un assuré d'éage moyen présentant les mémes séquelles
accidentelles, il faut que I'age avanceé soit |a cause essentielle de la diminution de la capacité
degain (ATF 126 V 417 consid. 3b; RAMA 1998 no U 296 p. 235, U 245/96 consid. 3c).
Par ailleurs, I'art. 28 al. 4 OLAA ne vise pas seulement |'éventualité dans laquelle I'age
avance est la cause essentielle de lalimitation de la capacité de travail maisil concerne
également la situation ou il est la cause essentielle de I'empéchement d'exercer une activité
professionnelle qui aurait permis de maintenir la capacité de gain (RAMA 1998 no U 296 p.
235, U 245/96 consid. 3c; arrét du Tribunal fédéral des assurances U 538/06 du 30 janvier
2007 consid. 3.2).

E. 10

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 |e juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122
V 157 consid. 1b). 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. ¢
LPGA), lejuge n'est paslié par des regles formelles, mais doit examiner de maniere
objective tous les moyens de preuve, quelle qu'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 lesquellesil se fonde sur une
opinion médicale et non pas sur une autre. L'éément déterminant pour lavaleur 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 médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 125V 351 consid. 3).

A/3185/2016 - 29/36 - c. Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des
preuves, le Tribunal fédéral a posé des lignes directrices en ce qui concerne la maniére

d’ apprécier certains types d expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, le juge ne s écarte
en principe pas sans motifs impératifs des conclusions d' une expertise médicale judiciaire,
latache de I’ expert étant précisément de mettre ses connai ssances spéciales ala disposition
delajustice afin de |’ éclairer sur les aspects médicaux d’'un état de fait donné. Selon la
jurisprudence, peut constituer une raison de s écarter d’ une expertise judiciaire le fait que
celle-ci contient des contradictions, ou qu’ une surexpertise ordonnée par le tribunal en
infirme les conclusions de maniére convaincante. En outre, lorsque d’ autres spécialistes
émettent des opinions contraires aptes a mettre sérieusement en doute la pertinence des
déductions de I’ expert, on ne peut exclure, selon les cas, une interprétation divergente des
conclusions de ce dernier par le juge ou, au besoin, une instruction complémentaire sous la
forme d’ une nouvelle expertise médicale (ATF 118 V 286 consid. 1b). Le juge peut
accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis par |es 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 & 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). 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
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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 reléguée au second plan
que lorsgu’il s agit, pour I’ 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 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). 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 la
relation de confiance qui I'unit ace dernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc On gjouteraqu'en
cas de divergence d opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de maniére
générale, nécessaire de mettre en cauvre une nouvelle expertise. Lavaleur probante des
rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutdt Sapprécier au regard des critéres
jurisprudentiels (ATF 125V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre pleine
valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence consacrée par
la jurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 1241 170
consid. 4; SVR 2008 1V n. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée
par |'administration ou le juge et procéder a de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou
plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. || n'en va différemment que si
ces médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans
le cadre de |'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les
conclusions de I'expert (arrét du Tribunal fédéral 9C_751/2010 du 20 juin 2011 consid. 2.2).

E.11

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.12

Si I’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder d’ office, sont convaincus que
certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d’ autres mesures
probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation,
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despreuves; ATF 122 11 469 consid. 4a; 122 111 223 consid. 3c). Une telle maniere de
procéder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon I’art. 29 a. 2 Cst. (SVR 2001 1V n. 10 p.
28 consid. 4b), lajurisprudence rendue sous I’ empire de |’ art. 4 aCst. étant toujours valable
(ATF 124V 94 consid. 4b ; 122 V 162 consid. 1d). Dans le contexte de la suppression du
droit a des prestations, laregle selon laquelle le fardeau de la preuve appartient ala partie
gui invoque 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'éablir 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 lesréférences). La
preuve de la disparition du lien de causalité naturelle ne doit pas étre apportée par la preuve
de facteurs étrangers a l'accident. I est encore moins question d'exiger de
I'assureur-accidents |a 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 a la santé ne jouent plus de role et doivent ainsi étre



considérées comme ayant disparu (arréts du Tribunal fédéral des assurances U 359/04 du 20
décembre 2005 consid. 2; U 389/04 du 27 octobre 2005 consid. 4.1 et U 222/04 30
novembre 2004 consid. 1.3).

E. 13

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
invogués 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 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. 4.4.1.3 et 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.14

Si I’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves
fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder d’ office, sont convaincus que
certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d’ autres mesures
probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation, il est superflu d’ administrer

d’ autres preuves (appréciation anticipée des preuves;;
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mani ére de procéder ne viole pas le droit d’ étre entendu selon I’art. 29 a. 2 de la
Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - Cst; SVR 2001
IV n. 10 p. 28 consid. 4b), lajurisprudence rendue sous I’ empire de |’ art. 4 aCst. étant
toujoursvalable (ATF 124 V 90 consid. 4b, ATF 122 V 157 consid. 1d).

E. 15
En I'espéce, dans ses rapports des 29 novembre 2010, 21 juin 2012 et 22 aolt 2012, le Dr
G considérait que |'assurée présentait un pied plat valgue statique et un hallux valgus

aux deux pieds préexistants al’ accident du 28 décembre 2006 et que cet accident avait
entrainé une fracture-luxation de la cheville droite de I'expertisée, ce qui avait aggravé de
maniéere déterminante le pied val gue statique et induit une symptomatol ogie doul oureuse.
On pouvait admettre avec une grande probabilité que I’ accident avait pu décompenser ce
trouble statique du cbté gauche et provoquer la symptomatol ogie présente a ce niveau.
L'état somatique était donc en lien de causalité naturelle avec I'accident. La chambre de
céans ajugé, dans son arrét du 10 juillet 2013, que les conclusions du Dr G

remplissaient toutes les conditions permettant de leur reconnaitre une entiére valeur
probante. Elle a, en conséquence, retenu que jusqu'au 30 novembre 2010, lendemain du
premier rapport de I'expert, le lien de causalité naturelle entre I'accident et I'état somatique
de I'assurée était établi. Elle a estimé ne pas pouvoir se prononcer sur la période postérieure,
et en particulier sur I'opération subie par larecourante le 13 janvier 2011, car aucun rapport



médical ne se pronongait sur la question de savoir si le dommage résultait exclusivement de
causes étrangeres al'accident. Dans son rapport du 21 janvier 2015, le Dr G a
confirmé les conclusions de ses précédents rapports et indiqué que |'assurée avait été opérée
le 13 janvier 2011 pour un pied plat valgue post-traumatique gauche, précisant qu'il ne
souscrivait pas a ce diagnostic. Le Dr F avait pratiqué une arthrodese abaissante de
I'articul ation cunéo-métatarsienne du gros orteil, selon Lapidus, et une ostéotomie de
varisation du calcanéum avec pour objectif d'améliorer 1a volte plantaire. Selon I'expert, la
chirurgie subie par I'assurée n'était pas en rapport avec la fracture de sa cheville gauche, car
celle-ci présentait un pied gauche plat constitutionnel et son pied droit présentait la méme
déformation. Cette derniére phrase apparait a priori contradictoire avec le fait que I'expert
avait commenceé son rapport en confirmant ses précédentes conclusions sur le rapport de
causalité naturelle entre 'accident et I'état somatique de |'assurée et I'on peut se demander
Sil achangé d'avis quant au rapport de causalité. Tel n'est pasle cas, dés lors que dans son
rapport du 21 juin 2012, I'expert avait déja exprimeé son désaccord sur le diagnostic de pied
plat post-traumatique posé par le Dr H , cequi nel'avait pas empéché de confirmer
gue le syndrome

A/3185/2016 - 33/36 - douloureux persistant de la cheville de I'assurée était trés
probablement d'origine traumatique. |l y a également lieu de rappeler a cet égard que la
chambre de céans a déja jugé que I'atteinte a la santé de |'assurée était en lien de causalité
naturelle avec |'accident du 28 décembre 2006 en tous les cas jusgu'au 30 novembre 2010.
L'intimée doit en conséquence allouer ses prestations ala recourante jusgu'a ce qu'il soit
établi que I'état maladif antérieur est revenu au stade ou il se trouvait avant I'accident (statu
guo ante) ou Sil est parvenu au stade d'évolution qu'il aurait atteint sans |'accident (statu quo
sine). Lerapport du Dr G du 21 janvier 2015 ne permet pas de retenir que I'état de
santé de |'assurée était revenu a son état antérieur al'accident de 2006, dés lors que, depuis
celui-ci, la capacité de travail de I'assurée en tant que serveuse était définitivement nulle en
raison de la persistance d'un syndrome douloureux du pied gauche. L'expert ne retient pas
non plus que |'état maladif antérieur était parvenu au stade d'évolution qu'il aurait atteint
sans I'accident, relevant que I'état maladif, présent de maniére équivalente aux deux pieds
de I'assurée avait été aggravé par |'accident de 2006 uniquement en ce qui concernait le pied
gauche, qui était devenu douloureux, alors que le pied droit ne I'était pas.

E. 16

Dans son rapport du 29 novembre 2010, I'expert indiquait que I'état définitif n'était pas
atteint et proposait une arthroplastie sous-astragalienne externe, voire une intervention de
type Grice, dans le but de diminuer levalgus. Le Dr F apratiqué peu apres, le 13
janvier 2011, une arthrodese abaissante de I'articul ation cunéo-métatarsienne du gros orteil,
selon Lapidus, et une ostéotomie de varisation du calcanéum. Dans son rapport du 21
janvier 2015, I'expert mentionne que I'opération alaquelle a procédé le Dr F avait
pour objectif daméliorer lavolte plantaire de I'assurée. |1 en résulte que cette opération
était encore en lien de causalité avec I'accident de 2006 et que les frais qui lui sont liés
doivent étre pris en charge par I'intimée. Cela est confirmé par le rapport établi le 18 janvier
2011 par leDr F , qui indiquait que |'opération était justifiée par les douleurs encore
ressenties par |'assurée en lien avec le pied plat post-traumatique et que la premiere
opération n'avait pas permis d'éliminer, étant rappelé gu'il a dga été jugé que |'opération du
16 mars 2010 portait sur une atteinte en lien de causalité naturelle avec I'accident de 2006.
Sagissant de l'intervention de 2012, il ressort des rapports établis par le Dr J le23



avril 2012 et le Dr H le 4 juin 2012, qu'elle peut en tous les cas étre mise en lien de
causalité naturelle avec |'accident de 2006, puisgu'elle avait notamment pour but de soigner
une probable Iésion du nerf sural gauche pris dans la cicatrice de |'ostéotomie du
calcanéum, et qu'il sagit ainsi des suites de |'opération de janvier 2011, qui était elle-méme
en lien de causalité avec |'accident.
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I’ accident du 28 décembre 2006 peut en conségquence rester ouverte, étant rappelé qu'en
vertudel'art. 36 al. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de fraisainsi que
les indemnités journalieres et les allocations pour impotent ne sont pas réduits lorsque
I'atteinte & la santé n'est que partiellement imputable al'accident. || est ainsi établi, au degré
de lavraisemblance prépondérante, que les opérations de janvier 2011 et d'aolt 2012
concernaient encore une atteinte ala santé en lien de causalité naturelle avec I'accident du
28 décembre 2006 et I'intimée doit en conséguence prendre en charge les frais engendrés
par celles-ci. Il n‘apparait ainsi pas nécessaire de faire procéder a une nouvelle expertise.

E. 17
Laquestion de savoir si |'assurée a subi une chute au début de I'année 2012 peut rester
ouverte, déslorsqueleDr G , qui aexaminé |'éventualité de cette chute dans son

complément d'expertise du 15 aolt 2012, n'a pas remis en cause le lien de causalité entre
I'état somatique de |'assurée, au jour de son expertise, et I'accident de 2006. Lefait que le Dr
G retienne dans son rapport du 21 janvier 2015 que depuis |’ événement du 28
décembre 2006 et jusgu’ ala date de son dernier rapport du 15 aolt 2012, |’ expertisée
n’avait été victime d’ aucun nouvel événement traumatique n'apparait enfin pas contraire a
laréalité desfaits, étant relevé gu'il n'est pas établi avec le degré de vraisemblance
prépondérante que I'assurée a chuté en début d'année 2012, des lors qu'elle le conteste et

gu'il est possible quele Dr H ait mal interprété ses propos a ce sujet. Aucune mesure
d’instruction n'apparait a méme d'établir si |'assurée a chuté ou non.
E. 18

Danslamesure ou il a été retenu précédemment gque |'opération de 2012 concernait encore
une atteinte en lien de causalité avec I'accident de 2006, I'état de santé de |'assurée ne peut
en tous | es cas pas étre considéré comme stabilisé avant cette date. A cet égard, il convient
de seréférer aux conclusions convaincantes de I'expert du

E.21

Lerecours est partiellement fondé. La décision querellée sera réformée en ce sens que
I'assurée adroit au traitement médical et aux indemnités journalieres jusqu'au 13 janvier
2015. La décision querellée sera confirmée pour le surplus.

E. 22

Larecourante obtenant partiellement gain de cause, elle adroit a des dépens, qui seront
fixésa CHF 2'500.- (art. 61 let. g LPGA).

E.23
Laprocédure est gratuite (art. 61 let. aLPGA et 89H a. 4 LPA).
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