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Erwagungen

E. 1

Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 4 delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connait en instance unique des contestations prévues al’ art. 56 de laloi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1)
relatives alaloi fédérale sur I'assurance-maladie, du 18 mars 1994 (LAMal - RS 832.10).
Sa compétence pour juger du cas d espece est ainsi établie.

E.2

Interjeté dans les forme et délai prescrits par laloi, le recours du 24 mai 2018 contre la
décision sur opposition du 26 avril 2018 est recevable (art. 56 et 60 LPGA).

E.3

Lelitige porte sur le droit de la recourante ala prise en charge de 72 séances de
physiothérapie en 2018, en lieu et place des 36 séances accordées.

E.4

L’ assurance-maladie sociale alloue des prestations en cas de maladie (art. 1aal. 2 let. a
LAMal). Est réputée maladie toute atteinte a la santé physique, mentale ou psychique qui

N’ est pas due a un accident et qui exige un examen ou un traitement médical ou provoque
une incapacité de travail (art. 3 LPGA). La notion de maladie suppose, d'une part, une
atteinte a la santé physique, mentale ou psychique dans le sens d'un état physique,
psychique ou mental qui sécarte de lanorme et, d'autre part, la nécessité d'un examen ou
d'un traitement médical. Lanotion de maladie est une notion juridique qui ne se recoupe pas
nécessairement avec la définition médicale de lamaladie (ATF 124 V 118 consid. 3b et les
références). Pour qu'une atération de la santé ou un dysfonctionnement du corps humain
soient considérés comme une maladie au sens juridique, il faut qu'ils aient valeur de
maladie (« Krankheitswert ») ou, en d'autres termes, atteignent une certaine ampleur ou
intensité et rendent nécessaires des soins médicaux ou provoquent une incapacité de travail
(arrét du Tribunal fédéral 9C_465/2010 consid. 4.1). Conformément al’art. 24 LAMal,
I'assurance obligatoire des soins prend en charge les codts des prestations définies aux art.
25 a 31 en tenant compte des conditions

A/1762/2018 - 14/19 - des art. 32 &34 (a. 1). Les prestations prises en charge sont
rattachées a la date ou ala période de traitement (al. 2). Selon I’ art. 25 LAMal, I’ assurance
obligatoire de soins prend en charge les codts des prestations qui servent a diagnostiquer ou
atraiter une maladie et ses séquelles (al. 1). Ces prestations comprennent notamment les
examens et traitements dispensés sous forme ambulatoire, en milieu hospitalier ou dans un
établissement médico-social ains que les soins dispensés dans un hopital par des personnes



fournissant des prestations sur prescription ou sur mandat d'un médecin ou d'un
chiropraticien (a. 2 let. ach. 3). Celainclut laphysiothérapie (art. 5 a. 1 de I'ordonnance du
Département fédéral de I’ intérieur du 29 septembre 1995 sur |es prestations de I'assurance
maladie obligatoire (OPAS — RS 832.112.31). Aux termesdel’art. 32 LAMal, les
prestations mentionnées aux art. 25 a 31 doivent étre efficaces, appropriées et économiques.
L’ efficacité doit étre démontrée selon des méthodes scientifiques (a. 1). L’ efficacité,

I’ adéquation et |e caractére économique des prestations sont réexaminés périodiquement (al.
2). D'apres|’art. 34 a. 1 LAMal, les assureurs ne peuvent pas prendre en charge, au titre de
|’ assurance obligatoire des soins, d’ autres colts que ceux des prestations prévues aux art. 25
a33 LAMal. Une prestation est efficace lorsgu’ on peut objectivement en attendre le résultat
thérapeutique visé par le traitement de lamaladie, a savoir la suppression la plus compl éte
possible de I’ atteinte a la santé somatique ou psychique (ATF 128 V 165 consid. 5c/ag;
RAMA 2000 n° KV 132 p. 281 consid. 2b). La question de son caractere approprié

S apprécie en fonction du bénéfice diagnostique ou thérapeutique de I’ application dans le
cas particulier, en tenant compte des risques qui y sont liés au regard du but thérapeutique
(ATF 127 V 146 consid. 5). Le caractére approprié releve en principe de critéres médicaux
et se confond avec la question de I’ indication médicale : lorsque I’ indication médicale est
clairement établie, le caractére approprié de la prestation |’ est également (ATF 125V 99
consid. 4a; RAMA 2000 n° KV 132 p. 282 consid. 2c). Le critere de I’ économicité concerne
le rapport entre les codts et le bénéfice de la mesure, lorsque dans le cas concret différentes
formes et/ou méthodes de traitement efficaces et appropriées entrent en ligne de compte
pour combattre une maladie (ATF 127 V 146 consid. 5; RAMA 2004 n° KV 272 p. 111
consid. 3.1.2).

E.5

Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I’ accident, |’ incapacité de
travail, I'invalidité, I’ atteinte al’ intégrité physique ou mentale) supposent I’ instruction de
faitsd’ 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.

L’ appréciation des données médicales revét ainsi une importance d autant plus grande dans
ce contexte.

A/1762/2018 - 15/19 - Selon le principe de lalibre appréciation des preuves, le juge
apprécie librement les preuves médicales qu'il arecueillies, sans étre lié par desregles
formelles, en procédant a une appréciation compléte et rigoureuse des preuves. Le juge doit
examiner objectivement tous les documents a disposition, quelle gu’ en soit la provenance,
puis décider s'ils permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. S'il existe
des avis contradictoires, il ne peut trancher I’ affaire sansindiquer les raisons pour lesquelles
il se fonde sur une opinion plutét qu’ une autre. En ce qui concerne la valeur probante d’un
rapport médical, ce qui est déterminant ¢’ est que les points litigieux aient fait I’ objet d’ une
étude circonstanciée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu’il prenne
également en considération les plaintes exprimées par la personne examinée, qu'’il ait été
établi en pleine connaissance de I’ anamnése, que la description du contexte médical et

I’ appréciation de |a situation médicale soient claires et qu’ enfin, les conclusions de I’ expert
soient diment motivées. Au demeurant, |’ é ément déterminant pour la valeur probante n’ est
ni I’ origine du moyen de preuve ni sa désignation comme rapport ou comme expertise, mais
bel et bien son contenu (ATF 125 V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le principe de la
libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes



directrices en ce qui concerne la maniére d'apprécier certains types d'expertises ou de
rapports médicaux. Le juge ne Sécarte pas sans motifsimpératifs des conclusions d'une
expertise médicale judiciaire, latache de |I'expert étant précisément de mettre ses
connaissances spéciales aladisposition de lajustice afin de I'éclairer sur les aspects
médicaux d'un état de fait donné. Selon la jurisprudence, peut constituer une raison de
sécarter 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 maniéere 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 125
V 351 consid. 3b/aa et |es références). Dans une procédure portant sur |'octroi ou le refus de
prestations d'assurances sociales, lorsqu'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 méme faibles quant a lafiabilité et |a pertinence de cette appréciation, la cause
ne saurait étre tranchée en se fondant sur I'un ou sur '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. 4.6; arrét du Tribunal fédéral 9C 301/2013
du 4 septembre 2013 consid. 3).

A/1762/2018 - 16/19 - Une appréciation médicale, respectivement une expertise médicale
établie sur labase d'un dossier N’ est pas en soi sans valeur probante. Une expertise médicale
établie sur la base d'un dossier peut avoir valeur probante pour autant que celui-ci contienne
suffisamment d'appréciations médicales qui, elles, se fondent sur un examen personnel de
I'assuré (RAMA 2001 n° U 438 p. 346 consid. 3d). L’importance de I’ examen personnel de
I’ assuré par I expert n’ est reléguée au second plan que lorsgqu’il S agit, pour |’ essentiel, de
porter un jugement sur des ééments d’ ordre médical déja établis et que des investigations
médicales nouvelles s avérent superflues. En pareil cas, une expertise médicale effectuée
uniquement sur la base d’ un dossier peut se voir reconnaitre une pleine valeur probante
(arrét du Tribunal fédéral 8C_681/2011 du 27 juin 2012 consid. 4.1 et les références). Dans
une procedure portant sur I'octroi ou le refus de prestations d'assurances sociales, lorsgu'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 méme faibles 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. 4.6 ; arrét du Tribunal fédéral 9C_301/2013 du 4 septembre 2013 consid.
3). En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, e juge peut et doit
tenir compte du fait que, selon I'expérience, e médecin traitant est généralement enclin, en
cas de doute, a prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui |'unit
acedernier (ATF 125V 351 consid. 3b/cc; arrét du Tribunal fédéral des assurances
[.244/05 du 3 mai 2006 consid. 2.1). Siil est vrai que larelation particuliere de confiance
unissant un patient et son médecin traitant peut influencer I'objectivité ou I'impartialité de
celui-ci (cf. ATF 125V 351 consid. 3a; ATF 122 V 157 consid. 1c et les références), ces
relations ne justifient cependant pas en elless-mémes |'éviction de tous les avis émanant des
médecins traitants. Encore faut-il démontrer I'existence d'éléments pouvant jeter un doute



sur lavaleur probante du rapport du médecin concerné et, par conséquent, la violation du
principe mentionné (arrét du Tribunal fédéral 9C/973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1).

E.6

Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des
assurances sociales, le juge des assurances sociales doit procéder a des investigations
supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard
aux griefsinvoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. |1 ne peut ignorer des
griefs pertinents invoqués par les parties pour lasimple raison qu'ils n‘auraient pas été
prouvés (VS| 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre en cauvre une expertise
lorsgu'il apparait nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282
consid. 4a; RAMA 1985
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19 mars 2004 consid. 3.3). Dans un arrét de principe, le Tribunal fédéral a modifié sa
jurisprudence en ce sens que lorsgque les instances cantonal es de recours constatent qu'une
instruction est nécessaire parce que I'état de fait médical doit étre élucidé par une expertise,
elles sont en principe tenues de diligenter une expertise judiciaire si les expertises médicales
ordonnées par I'OAI ne se révelent pas probantes (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3). Cela
étant, un renvoi al'administration pour mise en cauvre d'une nouvelle expertise reste
possible, méme sous I'empire de la nouvelle jurisprudence, notamment quand il est fondé
uniquement sur une question restée complétement non instruite jusqu'ici, lorsqu'il sagit de
préciser un point de |'expertise ordonnée par |'administration ou de demander un
complément al'expert (ATF 137V 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.7

En |’ espéce, I'intimée alimité sa prise en charge a 36 séances de physiothérapie pour

I’ année 2018. La recourante soutient qu’ elle présente deux affections distinctes nécessitant
72 séances de physiothérapie annuelles. Afin de trancher cette question, la chambre de
céans a estimeé nécessaire de faire procéder a une expertise. Il convient de déterminer en
premier lieu si |’ expertise effectuée peut se voir reconnaitre pleine valeur probante. Le
rapport établi le 20 mars 2019 par lesDrs G etH est fondé sur une anamnese
détaillée du cas et |a prise en compte des radiographies et IRM figurant au dossier de la
recourante, compl étées par deux IRM requises par les experts, qui ont répondu de fagon
convaincante aux questions posees. Le Dr G arépondu de facon détaillée aux
critiques formul ées par |e médecin-conseil de I’ assurance, dans son rapport complémentaire
du 24 avril 2019. Il en résulte que le rapport d’ expertise répond aux réquisits pour se voir
reconnaitre une pleine valeur probante. Le rapport d’ expertise établit que les 36 séances de
physiothérapie supplémentaires requises par la recourante étaient appropriées, efficaces et
économiques, car elles évitaient une pégoration de son état de santé et e recours a d autres
procédures coliteuses, telles que des infiltrations ou de la médication au long cours. Selon
I’ expert, si I’indication restait empirique, I’ absence d’ une atrophie musculaire lombaire
témoignait d’ une bonne prise en charge physiothérapeutique avec 72 seances annuelles, ce
qui atteste de leur efficacité. Les rapports du médecin-conseil de I’ assurance des 24 avril et
28 mars 2019 ne répondent, quant a eux, pas aux réquisits pour se voir reconnaitre pleine
valeur probante et ne suffisent pas a remettre sérieusement en cause les conclusions des
experts. Sur la base du rapport d’ expertise, il convient ainsi de retenir que |’ assurance doit




prendre en charge 72 séances de physiothérapie pour la recourante en 2018.
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E.8

Lerecours est ainsi admis et ladécision rendue par I'intimée le 26 avril 2018 seraen
conséguence réformée en ce sens que larecourante avait droit a 72 séances de
physiothérapie en 2018.

E.9

Larecourante obtenant gain de cause et étant assistée d’ un conseil, une indemnité de CHF
2'000.- lui seraaccordée atitre de participation a sesfrais et dépens (art. 61 let. g LPGA,;
art. 6 du réglement sur les frais, émoluments et indemnités en matiére administrative du 30
juillet 1986 [RFPA - E 5 10.03]).

E. 10

Lesfraisde |’ expertise judiciaire de CHF 1'500.-, selon lafacture du ler avril 2019 du Dr
G , seront mis alacharge de I’ intimée.

E. 11

Pour le surplus, la procédure est gratuite.
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