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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 de laloi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1)
relatives alaloi fédérale sur |'assurance-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20).
Selon I'art. 58 LPGA, le tribunal des assurances compétent est celui du canton de domicile
de I’ assuré ou d’ une autre partie au moment du dép6t du recours (al. 1). Compte tenu du
domicile genevois de la recourante, la Cour de céans est compétente araison de la matiére
et du lieu pour juger du cas d’ espece.

E.2

A teneur del'art. 1al. 1 LAA, lesdispositions de la LPGA sappliquent &
|'assurance-accidents, amoins que laloi n'y déroge expressément. Le 1 er janvier 2021 est
entrée en vigueur lamodification du 21 juin 2019 de laLPGA. Dans la mesure ou le recours
a été interjeté postérieurement au 1 er janvier 2021, il est soumis au nouveau droit (cf. art.
82 aLPGA acontrario). Le 1 er janvier 2017 est entrée en vigueur la modification du 25
septembre 2015 de laLAA. Danslamesure ou |'accident est survenu apres cette date, le
droit de larecourante 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 |égal es seront citées
ci-apres dans leur teneur en vigueur aprés le 31 décembre 2016. Le délai de recours est de
trente 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.

E.3

En procédure juridictionnelle administrative, ne peuvent en principe étre examinés et jugés
gue les rapports juridiques a propos desquel s |'autorité administrative compétente sest
prononcée préal ablement d'une maniere qui lalie sous laforme d'une décision. Dans cette
mesure, la décision détermine |’ objet de la contestation qui peut étre déféré en justice par la
voie d'un recours. Le juge n'entre donc pas en matiére, sauf exception, sur des conclusions
gui vont au-delade I’ objet de la contestation (ATF 144 11 359 consid. 4.3 et les références;
ATF 134V 418 consid. 5.2.1 et les références). La procédure juridictionnelle administrative
peut toutefois étre étendue pour des motifs d'économie de procédure a une question en état
d'étre jugée qui excede I’ objet de la contestation, c'est-a-dire le rapport juridique viseé par la
décision, lorsgue cette question est si étroitement liée al’ objet initial du litige que I'on peut
parler d'un état de fait commun et ala condition que I'administration se soit exprimée a son



sujet dans un acte de procédure au moins. Les conditions auxquelles un éargissement du
proces au-dela de I’ objet de la contestation est admissible sont donc les suivantes: la
guestion (excédant I’ objet de la contestation) doit étre en état d'étre jugée ; il doit exister un
état de fait commun entre cette question et |’ objet initial du litige ; I'administration doit
Sétre prononcée a son sujet dans un acte de procédure au moins ; le rapport juridique
externe al’ objet de la contestation ne doit pas avoir fait I objet d'une décision passée en
force de chose jugée (ATF 130 V 501 consid. 1.2 et lesréférences ; arrét du Tribunal
fédéral 9C_678/2019 du 22 avril 2020 consid. 4.4.1 et les références).

E.4

Lelitige porte sur la question du bien-fondé du rejet par I'intimé de la demande de révision
procédurale de la décision du 25 janvier 2021 entrée en force. En d'autres termes, le litige se
limite ala question de savoir Sil existe des faits ou moyens de preuve nouveaux et, cas
échéant, sils ont été invoqués en temps utile

E.51

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 physigue, mentale ou psychique
ou qui entraine lamort (art. 4 LPGA ; ATF 129V 402 consid. 2.1 ; 122V 230 consid. 1 et
les références).

E.5.2

Laresponsabilité de |’ assureur-accidents s étend, en principe, atoutes les conséguences
dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF 119 V 335
consid. 1 ; 118 V 286 consid. 1b et les références) et adéquate avec I’ événement assuré
(ATF 125V 456 consid. 5a et les références). Le droit a des prestations découlant d'un
accident assuré suppose d'abord, entre I'événement dommageable de caractére accidentel et
I'atteinte & la santé, un lien de causalité naturelle. Cette condition est réalisée lorsgu'il y a
lieu 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 I'accident
soit la cause unique ou immédiate de I'atteinte ala santé : il suffit qu'associé éventuellement
adautres facteurs, il ait provoqué |'atteinte ala santé, c'est-a-dire qu'il apparaisse comme la
condition sine qua non de cette atteinte (ATF 142 V 435 consid. 1). Savoir si 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, |e juge examine en se fondant
essentiellement sur des renseignements d'ordre médical, et qui doit étre tranchée en se
conformant alarégle du degré de vrai semblance prépondérante, appliquée généralement a
I'appréciation des preuves dans |'assurance sociale. Ainsi, lorsque I'existence d'un rapport de
cause a effet entre I'accident et |le dommage parait possible, mais qu'elle ne peut pas étre
qualifiée de probable dans |e cas particulier, le droit a des prestations fondées sur |'accident
assuré doit étrenié (ATF 129V 177 consid. 3.1 ; 119V 335 consid. 1; 118V 286 consid.
1b et les références).

E.53
Lefait que des symptémes 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 119V 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 |'événement assuré.

E.54

Ledroit a des prestations de |'assurance-accidents suppose en outre |'existence d'un lien de
causalité adéguate entre I'accident et |'atteinte ala santé. La causalité est adéquate si, d'aprés
le cours ordinaire des choses et I'expérience de lavie, le fait considéré était propre a
entrainer un effet du genre de celui qui s'est produit, 1a survenance de ce résultat parai ssant
de fagon générale favorisée par unetelle circonstance (ATF 129V 177 consid. 3.2 ; 125V
456 consid. 5a et les références). En présence d'une atteinte ala santé physique, le probléme
de la causalité adéquate ne se pose toutefois guére, car I'assureur-accidents répond aussi des
complications les plus singuliéres et les plus graves qui ne se produisent habituellement pas
selon I'expérience médicale (ATF 118 V 286 consid. 3a: 117 V 359 consid. 5d/bb ; arrét du
Tribunal fédéral des assurances U 351/04 du 14 février 2006 consid. 3.2).

E.6.1

Aux termesdel'art. 6 al. 2 LAA, selon sa nouvelle teneur entrée en vigueur le 1 er janvier
2017, « I'assurance alloue aussi ses prestations pour les |ésions corporelles suivantes, pour
autant qu'elles ne soient pas dues de maniére prépondérante al'usure ou aune maladie : a.
les fractures ; b. les déboitements d'articulations ; c. les déchirures du ménisque ; d. les
déchirures de muscles; e. les élongations de muscles; f. les déchirures de tendons ; g. les
|ésions de ligaments ; h. les|ésions du tympan ».

E.6.2

Lanotion de |ésion assimilée a un accident a pour but d'éviter, au profit de I'assuré, la
distinction souvent difficile entre maladie et accident. Aussi, |es assureurs-accidents LAA
doivent-ils assumer un risque qui, en raison de la distinction précitée, devrait en principe
étre couvert par |'assurance-maladie. Les |ésions mentionnées al'art. 9 a. 2 de I'ordonnance
sur |'assurance-accidents du 20 décembre 1982 (OLAA - RS 832.202) sont assimilées aun
accident méme si elles ont, pour I'essentiel, une origine vraisemblablement maladive ou
dégénérative, pour autant qu'une cause extérieure ait, au moins, déclenché les symptomes
dont souffre I'assuré (ATF 139V 327 consid. 3.1 ; ATF 129V 466 ; ATF 123 V 43 consid.
2b). Pour admettre I'existence d'un lien de causalité naturelle, il suffit que I'événement
assuré soit en partie al'origine de |'atteinte ala santé. Un état dégénératif ou morbide
antérieur n'exclut pas |'existence d'une Iésion corporelle assimilée a un accident, lorsque
celle-ci est causée ou aggravée par un événement accidentel (voir ATF 123 V 43 consid. 2b
; ATF 116 V 145 consid. 6¢ ; ATF 114V 301 consid. 3c).

E.6.3

Les|ésions seront assimilées a un accident aussi longtemps que leur origine maladive ou
dégénérative, al'exclusion d'une origine accidentelle, n'est pas clairement établie. On ne se
fondera donc pas simplement sur le degré de vraisemblance prépondérante pour admettre
I'évolution d'une telle atteinte vers un statu quo sine. Sinon, on se trouverait a nouveau
confronté, immédiatement apres avoir admis |'existence d'une [ésion assimilée aun
accident, aladifficulté de distinguer entre I'origine accidentelle et maladive de cette atteinte
(arréts du Tribunal fédéral 8C_347/2013 du 18 février 2014 consid. 3.2; 8C_698/2007 du
27 octobre 2008 consid. 4.2; 8C_551/2007 du 8 ao(t 2008 consid. 4.1.2; 8C_357/2007 du
31 janvier 2008 consid. 2).



E.71

Envertudel’art. 53 al. 1 LPGA, les décisions et les décisions sur opposition formellement
passées en force sont soumises arévision si I’ assuré ou |’ assureur découvre subseguemment
des faits nouveaux importants ou trouve des nouveaux moyens de preuve qui ne pouvaient
étre produits auparavant. Sont « houveaux » au sens de cette disposition, les faits qui se sont
produits jusqu'au moment ou, dans la procédure principale, des allégations de faits étaient
encore recevables, mais qui n'étaient pas connus du requérant malgré toute sa diligence. En
outre, les faits nouveaux doivent étre importants, c'est-a-dire qu'ils doivent étre de nature a
modifier I'état de fait qui est alabase de l'arrét entrepris et a conduire a un jugement
différent en fonction d'une appréciation juridique correcte. Partant, un fait nouveau
permettant la révision procédurale d'une décision entrée en force doit exister au moment ou
cette décision a été rendue, mais étre découvert apres coup (arrét du Tribunal fédéral
9C_328/2014 du 6 aolt 2014 consid. 6.1).

E.7.2

Les preuves, quant a elles, doivent servir a prouver soit les faits nouveaux importants qui
motivent larévision, soit des faits qui étaient certes connus lors de la procédure précédente,
mais qui N'‘avaient pas pu étre prouvés, au détriment du requérant. Si les nouveaux moyens
sont destinés a prouver des faits allégués antérieurement, le requérant doit aussi démontrer
gu'il ne pouvait pas lesinvoquer dans la précédente procédure. Une preuve est considérée
comme concluante lorsqu'il faut admettre qu'elle aurait conduit le juge a statuer autrement
Sil en avait eu connaissance dans la procédure principale. Dans ce contexte, le moyen de
preuve ne doit pas servir al'appréciation des faits seulement, mais al'établissement de ces
derniers (ATF 127 V 353 consid. 5b et les références). Aingi, il ne suffit pas qu'une
nouvelle expertise donne une appréciation différente des faits ; il faut bien plut6t des
éléments de fait nouveaux, dont il résulte que les bases de |a décision entreprise
comportaient des défauts objectifs.

E.73

Aux termesdel’art. 55 al. 1 LPGA, les points de procédure qui ne sont pas réglés de

mani ére exhaustive aux art. 27 a 54 LPGA ou par les dispositions des |ois spéciales sont
régis par laloi fédérale du 20 décembre 1968 sur la procédure administrative (PA ; RS
172.021). Selon I'art. 67 al. 1 PA, la demande de révision doit étre adressée par écrit a

I” autorité qui arendu la décision dans les 90 jours dés la découverte du motif de révision,
mais au plustard dans les dix ans dés la notification de la décision. La jurisprudence
considére que lesrégles sur les délais prévues al’ art. 67 PA s appliquent, en vertu del’ art.
55al. 1 LPGA, alarévision procédurale d’ une décision administrative

selonl’art. 53 al. 1 LPGA (ATF U 561/06 du 28 mai 2007 consid. 4).

E.74

Lanotion de faits ou moyens de preuve nouveaux Sapprécie de laméme maniére en cas de
révision (procédurale) d'une décision administrative (art. 53 al. 1 LPGA), de révision d'un
jugement cantonal (art. 61 let. i LPGA) ou de révision d'un arrét fondée sur I'ancien art. 137
lettre b OJ (ATFA non publié C 175/04 consid. 2.2 du 29 novembre 2005).

E.8

L e juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de laloi, sur
les faits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparaissent comme les plus



vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. | ne
suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le 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 del’assuré (ATF 126 VV 319 consid. 5a).

E.9

Laplupart des éventualités assurées (par exemple lamaladie, I'accident, I'incapacité de
travail, I'invalidité, I'atteinte a l'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).

E. 10

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 regles formelles, mais doit examiner de maniére 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'ensembl e 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 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 I'objet d'une étude fouillée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les
plaintes exprimeées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que la
description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de I'expert
soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid. 5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125
V 351 consid. 3).

E.11

Lejuge des assurances sociales doit procéder a des investigations supplémentaires ou en
ordonner lorsqu'il y a suffisasmment de raisons pour le faire, eu égard aux griefs invoqués
par les parties ou aux indices résultant du dossier. 1l 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 oeuvre 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). Lorsque le juge des assurances sociales constate qu'une instruction est
nécessaire, il doit en principe mettre [ui-méme en oeuvre une expertise lorsqu'il considere
gue I'état de fait médical doit étre éucidé par une expertise ou que I'expertise administrative
n'apas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Unrenvoi a
I'administration reste possible, notamment quand il est fondé uniquement sur une question
restée completement non instruite jusqu'ici, lorsgu'il sagit de préciser un point de I'expertise
ordonnée par |'administration ou de demander un complément al'expert (ATF 137V 210



consid. 4.4.1.3et 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). Si I’administration ou le juge, se fondant sur
une appréciation consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquellesils
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 ; ATF 1451 167 consid. 4.1 et les références ; ATF 140 | 285 consid.
6.3.1 et les références). Une telle maniére de procéder ne viole pas le droit d étre entendu
selon I’art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999
(RS 101 - Cst; SVR 2001 1V n. 10 p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue sous |’ empire
del’art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124 VV 90 consid. 4b, ATF 122V 157

consid. 1d).

E.12
En |’ espéce, larecourante invoque avoir déposé en temps utiles une demande de révision en
S appuyant sur le rapport du Dr J du 3 mars 2022, lequel a analysé la causalité entre

les |ésions aux ligaments établies par I'IRM du 30 novembre 2021 et |’ accident de février
2017, soit aprés |’ entrée en force de la décision du 25 janvier 2021. L’ intimée, de son c6té,
estime que la demande est tardive car émise plus de 90 jours aprés|’IRM du 30 novembre
2021 et gu’ en tout état de cause, la recourante n’ établit pas I’ existence de faits nouveaux. |l
convient de déterminer en premier lieu si c'est I''RM du 30 novembre 2021 ou le rapport du
3 mars 2022 qui constitue un éventuel fait ou moyen de preuve nouveau. En |'espéce, la
Cour de céans constate que I'lRM a mis en évidence des |ésions aors que e rapport du 3
mars 2022 avait pour but d'évaluer I'éventuel lien de causalité entre lesdites |ésions et
I'accident de 2017. 1l sied deslors de retenir que c'est I'TRM, soit un moyen de preuve
nouveau qui a mis en évidence un fait nouveau, soit les|ésions. En effet, I'analyse d'un
éventud lien de causalité n'a pu avoir lieu qu'en raison de la découverte desdites Iésions, il
en était donc dépendant. Comme le releve ajuste titre larecourante, elle n'a pas de
formation médicale. Dés lors, bien que soutenue par safamille et par |'assistante sociale de
son employeur, toutes étant sensibilisées a la problématique assécurol ogique de son dossier,
il semble difficile de considérer qu'elle ait pu comprendre |es pathol ogies présentées sur la
seule base des résultats de I'RM sans avoir d'explications ou de discussion avec un
médecin. Or, selon les é éments au dossier, les résultats de I'lRM n'ont été discutés qu'ala
consultation du 28 janvier 2022, date a laguelle une opération a d'ailleurs été proposée et
acceptée par larecourante. La Cour de céansretiendraainsi que le délai de 90 joursn'a
commencé a courir que le 28 janvier 2022. Par conséquent, la demande de révision déposée
le 4 avril 2022 I'a é&té en temps utiles. Reste a examiner si les autres conditions de larévision
sont réalisées. Ainsi, conformément aux principes rappel és ci-dessus, il faut notamment que
le diagnostic, soit les|ésions ligamentaires, porte sur un fait antérieur ala décision du 25
janvier 2021. La Cour de céans considere que la recourante n'a pas établi au degré de la
vraisemblance prépondérante que les |ésions ligamentaires constatées plus de quatre ans
apres |'accident, malgré un suivi médical continu, éaient déja présentes a ce moment-la. En
effet, le Dr J sest limité a conclure que les examens réalisés préal ablement n'étaient
pas assez performants ou atout le moins n'‘avaient pas permis de les objectiver sans autre
développement pour expliguer que lesdites |ésions n'aient pas été décel ées notamment a
I'échographie qui existait d§ja au dossier. Partant, cette condition faisant défaut, le refus
d'entrer en matiére de I'intimée est fondé, sans qu'il soit nécessaire de procéder aux actes
d'instruction sollicités par larecourante. Au vu de ce qui précede, le recours serarejeté.



Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. f bis LPGA a contrario). PAR CES
MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme:

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



