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Erwägungen

E. 9
novembre 2011 consid. 4.3.3). La notion de lésion assimilée à un accident, au sens de
l'art. 9 al. 2 OLAA, a pour but d'atténuer en faveur de l'assuré les rigueurs résultant de la
distinction opérée par le droit fédéral entre maladie et accident. Aussi, les
assureurs-accidents doivent-ils assumer un risque qui, en raison de la distinction précitée,
devrait en principe être couvert par l'assurance-maladie (ATF 123 V 43 consid. 2b). La
jurisprudence a précisé les conditions d'octroi des prestations en cas de lésion corporelle
assimilée à un accident. C'est ainsi qu'à l'exception du caractère « extraordinaire » de la
cause extérieure, toutes les autres conditions constitutives de la notion d'accident doivent
être réalisées (arrêt du Tribunal fédéral 8C_520/2009 du 24 février 2010 consid. 2). Les
lésions mentionnées à l'art. 9 al. 2 OLAA sont assimilées à un accident même si elles ont,
pour l'essentiel, une origine vraisemblablement maladive ou dégénérative, pour autant
qu'une cause extérieure ait, au moins, déclenché les symptômes dont souffre l'assuré (ATF
139 V 327 consid. 3.1 ; ATF 129 V 466 ; ATF 123 V 43 consid. 2b et les arrêts cités). En
l'absence de cause extérieure - soit d'un événement similaire à un accident, externe au corps
humain, susceptible d'être constaté de manière objective et qui présente une certaine
importance, fût-ce comme simple facteur déclenchant des lésions corporelles énumérées à
l'art. 9 al. 2 OLAA - les troubles constatés ne sont pas à la charge de l'assurance-accidents
(ATF 129 V 466 consid. 4.2). b. Pour retenir l’existence d’une cause extérieure, la
jurisprudence exige un évènement qui présente un risque accru. Cette condition est
notamment remplie lorsque le geste qui conduit aux douleurs ressenties se produit dans le
cadre d'une activité comprenant un risque accru, comme c'est le cas de nombreux sports
(arrêt du Tribunal fédéral des assurances U 398/06 du 21 novembre 2006 consid. 2). Il y a
également lieu d'admettre l’existence d'une cause extérieure lorsque le geste du quotidien
qui a conduit à la douleur sollicite le corps, en particulier ses membres, dans une mesure
supérieure à ce qui est normal d'un point de vue physiologique et maîtrisé d'un point de vue
psychologique. La cause extérieure au sens de l'art. 9 al. 2 OLAA ne se confond ainsi pas
avec la première apparition de douleurs, et il ne suffit pas que celles-ci surviennent à la suite
d'un geste du quotidien sans facteur extérieur particulier. Ainsi, celui qui ressent une vive
douleur, symptôme d'une des lésions énumérées à l'art. 9 al. 2 OLAA, lorsqu'il se lève,
s'assied, se couche ou marche dans une pièce, ne saurait se prévaloir d'une lésion assimilée
à un accident, à moins que le geste en question n'ait requis une sollicitation du corps, en
particulier des membres, plus élevée que la normale du point de vue physiologique et
dépasse ce qui est normalement maîtrisé d'un point de vue psychologique (arrêt du Tribunal
fédéral 8C_496/2007 du 29 avril 2008 consid. 2). La sollicitation physiologique du
squelette, des articulations, des muscles, tendons et des ligaments ne représente en effet pas
un facteur extérieur, qui sans être de caractère extraordinaire doit néanmoins représenter un
risque plus élevé que lors d'une utilisation normale des parties du corps (ATF 129 V 466



consid. 4.2). En revanche, l'existence d'un facteur extérieur dommageable est donnée lors de
modifications de la position du corps qui conduisent fréquemment à des lésions corporelles
selon les constatations de la médecine des accidents, telles que le fait de se redresser
brusquement alors qu'on était accroupi, les mouvements brusques ou effectués alors qu'on
est lourdement chargé, ou encore le changement de position du corps de manière
incontrôlée sous l'influence de phénomènes extérieurs (ATF 129 V 446 consid. 4.2.2 ; arrêt
du Tribunal fédéral des assurances U 315/03 du 23 novembre 2004 consid. 2.2). En outre, la
cause extérieure peut être discrète et courante (ATF 116 V 145 consid. 2c ; arrêt du
Tribunal fédéral des assurances U 362/06 du 4 juillet 2007 consid. 3). c. Selon la
jurisprudence, l'obligation de l'assureur-accidents de prendre en charge les suites d'une
lésion corporelle assimilée à un accident au sens de l'art. 9 al. 2 let. f OLAA se limite,
conformément à la portée et au but de cette disposition, strictement aux déchirures de
tendons, à l'exclusion de toute autre pathologie affectant les tendons, notamment celles qui
concernent les tissus. Comme, du point de vue clinique, les ruptures partielles de tendons ne
se différencient généralement pas des réactions inflammatoires secondaires, l'existence
d'une lésion corporelle assimilée ne peut être admise qu'à la condition qu'une rupture
partielle de tendon ait été objectivée médicalement de manière manifeste, que ce soit lors
d'une opération ou à l'aide d'imagerie par produit de contraste. Il appartient à la personne
qui requiert des prestations d'en apporter la preuve, faute de quoi elle risque de devoir en
supporter l'absence (ATF 114 V 298 consid. 5c ; arrêt du Tribunal fédéral 8C_763/2015 du
11 juillet 2016 consid. 4.3). d. Les lésions énumérées à l’art. 9 al. 2 OLAA seront assimilées
à un accident aussi longtemps que leur origine maladive ou dégénérative, à l’exclusion
d’une origine accidentelle, ne peut être tenue pour manifeste. Admettre, dans ce cadre, le
retour à un statu quo ante ou l’évolution vers un statu quo sine en se fondant sur la
vraisemblance prépondérante reviendrait à éluder cette disposition de l’OLAA. On se
trouverait du reste à nouveau confronté, immédiatement après avoir admis l’existence de
lésions assimilées à un accident, à la difficulté de distinguer entre l’origine dégénérative ou
accidentelle de ces lésions (arrêt du Tribunal fédéral des assurances U 162/2006 du 10 avril
2004 consid. 4.2; arrêt du Tribunal fédéral des assurances U 220/02 du 6 août 2003
consid. 2). 8.        Le droit à des prestations de l'assurance-accidents suppose en outre
l'existence d'un lien de causalité adéquate entre l'accident et l'atteinte à la santé. La causalité
est adéquate si, d'après le cours ordinaire des choses et l'expérience de la vie, le fait
considéré était propre à entraîner un effet du genre de celui qui s'est produit, la survenance
de ce résultat paraissant de façon générale favorisée par une telle circonstance (ATF 129 V
177 consid. 3.2 et ATF 125 V 456 consid. 5a et les références). ![endif]>![if> En présence
d’une atteinte à la santé physique, le problème de la causalité adéquate ne se pose guère, car
l’assureur répond aussi des complications les plus singulières et les plus graves qui ne se
produisent habituellement pas selon l’expérience médicale (ATF 127 V 102 consid. 5b/bb
et les références). Dans le cas de troubles psychiques additionnels à une atteinte à la santé
physique, le caractère adéquat du lien de causalité suppose que l'accident ait eu une
importance déterminante dans leur déclenchement. La jurisprudence a tout d'abord classé
les accidents en trois catégories, en fonction de leur déroulement : les accidents insignifiants
ou de peu de gravité (par ex. une chute banale) ; les accidents de gravité moyenne et les
accidents graves. Pour procéder à cette classification, il convient non pas de s'attacher à la
manière dont l'assuré a ressenti et assumé le choc traumatique, mais bien plutôt de se
fonder, d'un point de vue objectif, sur l'événement accidentel lui-même (ATF 140 V 356
consid. 5.3 ; ATF 115 V 133 consid. 6 ; ATF 115 V 403 consid. 5). Sont déterminantes les



forces générées par l'accident et non pas les conséquences qui en résultent ou d'autres
circonstances concomitantes qui n'ont pas directement trait au déroulement de l'accident,
comme les lésions subies par l'assuré ou le fait que l'événement accidentel a eu lieu dans
l'obscurité (arrêt du Tribunal fédéral 8C_595/2015 du 23 août 2016consid. 3 et les
références). Selon la jurisprudence (ATF 115 V 403 consid. 5), lorsque l'accident est
insignifiant (l'assuré s'est par exemple cogné la tête ou s'est fait marcher sur le pied) ou de
peu de gravité (il a été victime d'une chute banale), l'existence d'un lien de causalité
adéquate entre cet événement et d'éventuels troubles psychiques peut, en règle générale,
être d'emblée niée. Selon l'expérience de la vie et compte tenu des connaissances actuelles
en matière de médecine des accidents, on peut en effet partir de l'idée, sans procéder à un
examen approfondi sur le plan psychique, qu'un accident insignifiant ou de peu de gravité
n'est pas de nature à provoquer une incapacité de travail (ou de gain) d'origine psychique.
L'événement accidentel n'est ici manifestement pas propre à entraîner une atteinte à la santé
mentale sous la forme, par exemple, d'une dépression réactionnelle. On sait par expérience
que de tels accidents, en raison de leur importance minime, ne peuvent porter atteinte à la
santé psychique de la victime. Dans l'hypothèse où, malgré tout, des troubles notables
apparaîtraient, on devrait les attribuer avec certitude à des facteurs étrangers à l'accident,
tels qu'une prédisposition constitutionnelle. Dans ce cas, l'événement accidentel ne
constituerait en réalité que l'occasion pour l'affection mentale de se manifester. 9.        La
plupart des éventualités assurées (par exemple la maladie, l'accident, l'incapacité de travail,
l'invalidité, l'atteinte à l'intégrité physique ou mentale) supposent l'instruction de faits
d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de l'assuré à des prestations,
l'administration ou le juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122
V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux prestations d’assurances sociales, il y a lieu
de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1). ![endif]>![if> 
Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure
judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le
juge n'est pas lié par des règles formelles, mais doit examiner de manière objective tous les
moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents à
disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de
rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher l'affaire sans apprécier
l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il 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 sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il
importe que les points litigieux importants aient fait l'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 (anamnèse), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de l'expert
soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133 V 450 consid. 11.1.3; 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 manière
d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125 V 351 consid.
3b). Ainsi, en principe, lorsqu’au stade de la procédure administrative, une expertise confiée
à un médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations
approfondies et d'investigations complètes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et
que l'expert aboutit à des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi
longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125 V 351



consid. 3b/bb). Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises
établis par les médecins d'un assureur social aussi longtemps que ceux-ci aboutissent à 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 à l'assureur par un rapport de
travail ne permet pas encore de douter de l'objectivité de son appréciation ni de soupçonner
une prévention à l'égard de l'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulières
que les doutes au sujet de l'impartialité d'une appréciation peuvent être considérés comme
objectivement fondés. Etant donné l'importance conférée aux rapports médicaux dans le
droit des assurances sociales, il y a lieu toutefois de poser des exigences sévères quant à
l'impartialité de l'expert (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee). En ce qui concerne les rapports
établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon
l'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, à prendre parti
pour son patient en raison de la relation de confiance qui l'unit à ce dernier (ATF 125 V 351
consid. 3b/cc). On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion entre experts et médecins
traitants, il n'est pas, de manière générale, nécessaire de mettre en œuvre une nouvelle
expertise. La valeur probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutôt
s'apprécier au regard des critères jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui
permettent de leur reconnaître 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 124 I 170 consid. 4 ; SVR 2008 IV n. 15 p. 43), on ne saurait
remettre en cause une expertise ordonnée par l'administration ou le juge et procéder à de
nouvelles investigations du seul fait qu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion
contradictoire. Il n'en va différemment que si ces médecins traitants font état d'éléments
objectivement vérifiables ayant été ignorés dans le cadre de l'expertise et qui sont
suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de l'expert (arrêt du
Tribunal fédéral 9C_751/2010 du 20 juin 2011 consid. 2.2). 10.    Le juge des assurances
sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur les faits qui, faute d’être
établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus vraisemblables, c’est-à-dire qui
présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas qu’un fait puisse
être considéré seulement comme une hypothèse possible. Parmi tous les éléments de fait
allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les
plus probables (ATF 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3 ; ATF 126 V 353 consid. 5b ; ATF 125
V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas, en droit des assurances sociales,
un principe selon lequel l’administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur
de l’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a).![endif]>![if> Les explications d'un assuré sur le
déroulement d'un fait allégué sont au bénéfice d'une présomption de vraisemblance (arrêt du
Tribunal fédéral des assurances U 96/05 du 20 mai 2006 consid. 3.1 ; arrêt du Tribunal
fédéral U 267/01 du 4 juin 2002 consid. 2a). Toutefois, selon le principe de la « déclaration
de la première heure » développé par la jurisprudence et applicable de manière générale en
assurances sociales, en présence de deux versions différentes et contradictoires d'un fait, la
préférence doit être accordée à celle que l'assuré a donnée alors qu'il en ignorait peut-être
les conséquences juridiques, les explications nouvelles pouvant être consciemment ou non
le résultat de réflexions ultérieures (ATF 121 V 45 consid. 2a ; arrêt du Tribunal fédéral
9C_663/2009 du 1 er février 2010 consid. 3.2). Le Tribunal fédéral a admis qu'un
questionnaire dépourvu de tout commentaire explicatif, que doit remplir un assuré à la suite
d'un accident, ne permet pas d'exclure la survenance d'un événement particulier, même si



l'assuré n'en fait pas expressément mention lorsqu'il remplit le questionnaire (arrêt du
Tribunal fédéral 8C_496/2007 du 29 avril 2008 consid. 4). En outre, un document qui fait
état d'un renseignement recueilli oralement ou par téléphone ne constitue un moyen de
preuve recevable et fiable que s'il porte sur des éléments d’importance secondaire, tels que
des indices ou des points accessoires. Si les renseignements portent sur des aspects
essentiels de l'état de fait, ils doivent faire l'objet d'une demande écrite (ATF 117 V 282
consid. 4c). 11.    En l’espèce, l’intimée considère, sur la base du rapport d’expertise du Dr
I_______, qu’elle était fondée à mettre fin au versement des prestations d’assurance au 28
mai 2012. L’expert a en effet conclu, concernant les troubles du poignet droit, que le statu
quo sine avait été atteint au plus tard trois mois après le sinistre. En outre, il a retenu que la
limitation fonctionnelle douloureuse globale du membre supérieur droit et les atteintes
présentées par le recourant au niveau de l’épaule droite n'étaient pas en rapport de causalité
avec l'accident du

E. 10
octobre 2011.![endif]>![if> 16.    Enfin, en ce qui concerne une éventuelle atteinte à la santé
psychique, force est de constater que le lien de causalité adéquate fait incontestablement
défaut, l’accident subi étant de peu de gravité.![endif]>![if> 17.    Au vu de ce qui précède,
le recours est rejeté. ![endif]>![if> Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. a
LPGA). PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant
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