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Volltext
Genève Cour de justice (Cour de droit public) Chambre des assurances sociales 27.07.2018 A/4181/2017
A/4181/2017 ATAS/662/2018 du 27.07.2018 ( LAA ) , REJETE En fait En droit rÉpublique et canton de genÈve POUVOIR JUDICIAIRE A/4181/2017 ATAS/662/2018 COUR DE JUSTICE Chambre des assurances sociales Arrêt du 27 juillet 2018 10 ème Chambre En la cause Madame A______, domiciliée à Saint-Pierre en Faucigny, FRANCE recourante contre SWICA ASSURANCES SA, sise avenue Mon Repos 22, LAUSANNE intimée EN FAIT 1.        Madame A______, née le ______ 1960, domiciliée en France voisine, exerçait une activité de polyvalente-plonge à mi-temps (50 %) auprès du restaurant le B______ à Genève. Elle était, à ce titre, assurée obligatoirement contre les accidents professionnels et non professionnels selon la loi fédérale sur l'assurance-accidents du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20) auprès de Swica Assurances SA (ci-après : Swica ou l'intimée). Par courrier recommandé du 23 janvier 2017, son employeur lui avait notifié la fin des relations de travail au 28 février 2017, pour cause de cessation d'activité de l'entreprise.![endif]>![if> 2.        Le 2 février 2017, en montant dans sa voiture au moment de partir au travail, elle est tombée devant chez elle et s'est cassé la cheville. Le docteur C______, médecin urgentiste aux Urgences Médicales de la Vallée de l'Arve, a constaté un traumatisme de la cheville et a posé le diagnostic de fracture à la malléole externe, nécessitant une immobilisation plâtrée pendant six semaines. Il a prescrit une incapacité totale de travail (ITT) de 45 jours.![endif]>![if> 3.        Le sinistre a été déclaré le 7 février 2017. Swica a fourni les prestations assurées.![endif]>![if> 4.        a. La doctoresse D______, médecin généraliste en France voisine, a régulièrement prolongé l'arrêt de travail à 100 %. En date du 24 avril 2017, elle a établi un rapport médical dont il ressort qu'après un nouveau bilan radiologique de la patiente, celle-ci présente une fracture du troisième métatarse du pied droit, secondaire à son accident du 2 février 2017. Selon elle, cette fracture était initialement passée inaperçue car le premier bilan radiologique ne portait que sur la cheville, et avait permis de mettre en évidence une fracture spiroïde de la fibula distale droite. Cette fracture du métatarse était en cours de consolidation, mais était responsable de douleurs et d'un œdème du pied suite à la reprise de la marche.![endif]>![if> b. Dans un rapport intermédiaire du 12 mai 2017, la Dresse D______ a confirmé le diagnostic susmentionné : elle a indiqué au sujet de l'évolution de l'état de santé qu'il y avait persistance de douleurs, œdème et impotence fonctionnelle. Le pronostic était bon, mais avec une persistance possible des douleurs pendant plusieurs mois. Le traitement actuel consistait dans la prise de Doliprane 1000 et d'Ibuprofène 400. Les consultations avaient lieu tous les 15 à 21 jours. Une reprise du travail était prévue le 1 er juillet 2017, si l'évolution était favorable. Elle produisait les documents médicaux suivants : -         copie des rapports de radiographie successifs de la cheville droite, des 2 et 16 février, 8 et 29 mars 2017, du centre d'échographie et de radiologie du Foron ; évaluation de la malléole externe : bonne évolution avec cal osseux. Pas de déplacement des fragments. Ligne de fracture encore visible. Respect des rapports articulaires ;![endif]>![if> -         un rapport de radiographie de l'avant-pied droit, de face et de trois-quarts, du 24 avril 2017, du docteur E______, radiologue au cabinet d'imagerie médicale de Bonneville : il constate une déminéralisation modérée de la trame osseuse ; ossification à contours nets en projection des parties molles périphériques du tarse, aspécifiques ; bombement de la corticale latérale à la jonction du tiers moyen et distal de la diaphyse du troisième métatarse en faveur d'un cal osseux post-fracturaire.![endif]>![if> 5.        L'assurée a été examinée, le 18 juillet 2017, par le docteur F______, spécialiste FMH en chirurgie orthopédique et traumatologie, expert certifié SIM, mandaté par Swica. Il a dressé une anamnèse complète, relevé les plaintes actuelles de la patiente et procédé à un status complet de la patiente. Il a examiné le dossier radiologique, complété par des radiographies de la cheville droite, face, profil et de l'avant-pied droit, face et oblique, effectuées à son cabinet le jour de l'examen ; il a énuméré les divers documents, avec un commentaire résumé de chacun. Il a retenu les diagnostics suivants : status post (s/p) fracture type Weber B, peu déplacée, de la malléole externe de la cheville droite, traitée de façon conservatrice (2 février 2017) ; possible ancienne fracture de fatigue ou hypertrophie corticale de surcharge de M3 de l'avant-pied droit ; altération de la formule métatarsienne de l'avant-pied droit. Métatarsalgies sur hyper-appui M2 ; probables séquelles de maladie de Freiberg du deuxième métatarsien. Après appréciation motivée du cas, il a conclu que l'accident avait cessé de déployer ses effets. La fracture de la malléole externe avait guéri en position anatomique, sans séquelles de cette fracture. Il propose au médecin traitant de prescrire à la patiente des supports plantaires des séquelles de l'accident ; la capacité de travail (CT) de la patiente est complète dans son ancienne activité. Il estime que les douleurs de l'avant-pied droit n'ont aucun lien de causalité probable avec l'accident. Elles sont d'origine maladive, malformative. L'expert a suggéré au médecin traitant de prescrire des supports plantaires sur mesure avec pelote rétro-capitale. En cas d'échec de ce traitement, il y aurait une indication à faire une ostéotomie de raccourcissement du deuxième métatarsien.![endif]>![if> 6.        Par décision du 31 juillet 2017, Swica a indiqué à l'assurée que, sur la base du rapport d'expert susmentionné, dès le 31 juillet 2017 le cas n'était plus du ressort de l'assureur-accidents, mais de l'assureur-maladie. Dès cette date, Swica n'interviendrait plus pour le versement des indemnités journalières en raison de l'accident du 2 février 2017. S'agissant de la perte de gain maladie, la décision était adressée à Swica Organisation de santé, compétente pour l'indemnité journalière en cas de maladie. Elle sollicitait les coordonnées de l'assurance-maladie française de l'assurée, pour lui communiquer copie de sa décision. En cas d'opposition, l'effet suspensif était retiré. Une copie du rapport d'expertise était adressée au médecin traitant.![endif]>![if> 7.        Par courrier du 8 août 2017, l'assurée a formé opposition. Elle estime que ses douleurs actuelles au pied droit ont pour unique origine l'accident du 2 février 2017. Elle a de tout temps été une femme active, elle a toujours travaillé debout : d'abord en tant que coiffeuse, puis plus généralement tout au long de sa carrière dans la restauration (dans sa propre entreprise puis chez d'autres employeurs). Elle observe ainsi que vu la pénibilité pour les pieds d'un travail debout, si elle avait depuis tout ce temps eu le moindre problème (métatarsien) à l'un de ses pieds, elle s'en serait rendue compte depuis longtemps. A toutes fins utiles elle relevait encore qu'elle est une femme petite mais coquette, qui a porté des talons hauts toute sa vie, sans aucun problème. ![endif]>![if> 8.        Par décision sur opposition du 12 septembre 2017, Swica a rejeté l'opposition et maintenu sa décision du 31 juillet 2017, l'effet suspensif étant retiré dans le cas d'un éventuel recours.![endif]>![if> 9.        Par courrier non daté mais reçu par Swica le 6 octobre 2017 (transmis à la chambre de céans pour raison de compétence), l'assurée a formé « recours sur opposition », contre la décision susmentionnée. Elle conteste implicitement les conclusions de cette décision, considérant qu'au vu des pièces médicales produites, son atteinte actuelle à la santé (fracture du deuxième métatarsien) est bien consécutive à l'accident du 2 février 2017. Elle a produit divers documents médicaux comportant notamment un rapport d'IRM du pied droit du docteur G______, radiologue à l'Imagerie médicale du Léman du 21 septembre 2017 : l'examen met en évidence un aplatissement de la tête du deuxième métatarsien s'accompagnant de discrets remaniements micro-géodiques sous-chondraux ainsi qu'un œdème osseux. Fine lame liquidienne intra-articulaire associée. Aspect habituel des autres têtes métatarsiennes. Aspect normal des éléments tendineux et des plaques plantaires. Il conclut à une ostéonécrose de la tête de M2, d'allure récente (œdème osseux associé) à l'origine des symptômes. De son côté, le médecin traitant a prolongé encore l'ITT (100 %) jusqu'au 31 octobre 2017.![endif]>![if> 10.    L'intimée a répondu au recours par courrier du 13 novembre 2017. Elle conclut à son rejet. C'était à bon droit que Swica s'était fondée sur le rapport du Dr F______ pour mettre fin au versement des prestations avec effet au 31 juillet 2017. Le rapport d'IRM produit à l'appui du recours, sur la base duquel l'assuré prétend qu'elle a bien une fracture du deuxième métatarsien, suite à l'accident du 2 février 2017, met en évidence une ostéonécrose de la tête de M2, d'allure récente (œdème osseux associé) à l'origine des symptômes. Or, une ostéonécrose n'est pas une fracture mais une maladie osseuse consistant en une dégénérescence progressive des cellules corticales et médullaires aboutissant finalement à une trame osseuse vide. Le Dr F______ s'est d'ailleurs prononcé à ce sujet.![endif]>![if> 11.    Par courrier du 19 mars 2018 (date du timbre postal), la recourante a communiqué copie d'un rapport médical initialement destiné à l'OAI, par lequel son médecin traitant constatait la complète guérison de son pied et donc « de sa maladie de naissance » !![endif]>![if> 12.    Sur quoi la chambre de céans a entendu les parties en comparution personnelle le 28 mai 2018.![endif]>![if> La recourante a déclaré : « Je confirme, à la suite de ma dernière communication que je suis "guérie", en ce sens que je n’ai plus ressenti la moindre douleur à l’avant-pied depuis fin janvier 2018. J’avais effectivement écrit à la Swica après la décision sur opposition, car pour moi les douleurs à l’avant-pied n’étant apparues que lorsqu’on m’a enlevé le plâtre, et que ces douleurs persistant(es) mon médecin-traitant a ordonné de nouveaux examens d’imagerie qui ont révélé une fracture à l’avant-pied. Cette fracture avait été ignorée jusque-là. Comme je n’avais jamais souffert de l’avant-pied jusque-là, pour moi cela ne pouvait provenir que de l’accident. Le médecin de la Swica qui m’a examiné me parlait de maladie d’enfance. Vous me faites observer qu’il n’a pas utilisé ces termes mais plutôt parlé de maladie d’origine congénitale. Lorsque la Swica a décidé de mettre fin à ses prestations, considérant que ce cas relevait désormais de la maladie, et qu’elle a adressé copie de tout le dossier à mon assurance-maladie, la CPAM en France, cette dernière m’a retourné le dossier, considérant qu’elle n’était pas concernée par cette problématique, car elle estimait que l’atteinte relevait uniquement de l’accident. Quant à l’assurance perte de gain maladie de mon ex-employeur Swica Organisation de santé n’a pas pris en charge mes indemnités journalières pour mon incapacité de travail qui a persisté du 1er août 2017 à fin janvier 2018, au motif que je n’étais plus employée par mon ex-employeur. J’ai été surprise de recevoir des courriers de votre tribunal car à la suite de ma dernière contestation, je ne pensais pas m’adresser à un tribunal. Je comprends aujourd’hui mieux comment les choses se passent, et je suis ici pour tenter d’obtenir les indemnités journalières qui ne m’ont pas été versées depuis fin juillet 2017 jusqu’à fin janvier 2018. ». Madame H______, pour l'intimée, a précisé : « S’agissant de l’organisation de la Swica, les assurances perte de gain accident sont traitées par Swica assurances SA, et les assurances perte de gain maladie par Swica Organisation de santé. S’agissant de l’assurance perte de gain maladie, je ne peux pas vous dire quelle a été l’issue après la communication de notre décision, car je n’ai pas accès à ce dossier faute de recevoir une procuration de la part de l’assurée. L’assurance perte de gain maladie de Swica est une assurance LCA. Dans la mesure où la recourante est frontalière, il n’était pas possible pour elle de souscrire à une assurance individuelle au bénéfice d’une clause de libre passage au moment où son contrat de travail a pris fin. En effet, la FINMA n’autorise pas la couverture d’indemnités journalières maladie par les assurances suisses pour les frontaliers. Je parle ici de la couverture d’assurance pour des frontaliers qui voudraient s’assurer en individuel par exemple justement au bénéfice d’un libre passage, quand bien même, et c’est toute la différence, ils peuvent néanmoins bénéficier de ces prestations lorsqu’ils sont assurés en collective par leur employeur. ». La recourante a repris : « Pour répondre à votre question, la "Swica" ne m’a jamais confirmé par écrit qu’elle ne couvrirait pas l’indemnité journalière maladie, mais seulement par téléphone. S’agissant des frais médicaux, j’ai toujours été remboursée sinon ont été pris en charge par la CPAM française. Dans la perspective d’une éventuelle solution élégante à mes problèmes, je donne expressément procuration par la présente à Madame H______ pour accéder au dossier de Swica Organisation de santé, et du même coup examiner avec ses collègues la possibilité de prendre en charge une partie des prétentions litigieuses, soit les indemnités journalières relevant de la maladie depuis le 1er août 2017 jusqu’à fin janvier 2018. ». 13.    Par courrier recommandé du 12 juin 2018, l'intimée a communiqué à la chambre de céans copie du courrier qu'elle adressait le même jour à la recourante, lui confirmant avoir sollicité de ses collègues en charge des assurances perte de gain maladie la possibilité de prendre charge une partie des prétentions litigieuses, soit les indemnités journalières relevant de la maladie depuis le 1 er août 2017 jusqu'à fin janvier 2018. Par lettre du 17 août 2017, Swica assurance-maladie SA avait adressé à la recourante un courrier (dont copie annexée) se référant à la lettre de l'assureur-accident (l'intimée) du 31 juillet 2017. Son licenciement au 28 février 2017 et son statut de frontalière ne lui permettaient malheureusement pas de bénéficier de l'assurance individuelle par le biais du libre-passage. De ce fait elle n'avait plus de couverture d'assurance perte de gain maladie à partir du 1 er mars 2017. Par conséquent, son cas maladie ayant débuté le 1 er août 2017 n'était pas à la charge de Swica assurance-maladie SA.![endif]>![if> 14.    Sur quoi les parties ont été informées que la cause était gardée à juger.![endif]>![if> EN DROIT 1.        Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 5 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur dès le 1 er janvier 2011, la chambre des assurances sociales de la Cour de justice connaît en instance unique des contestations prévues à l’art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives à la loi fédérale sur l'assurance-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20).![endif]>![if> Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie. 2.        La LPGA, entrée en vigueur le 1 er janvier 2003, est applicable (art. 1 al. 1 LAA).![endif]>![if> 3.        Interjeté dans la forme et le délai prévus par la loi - certes adressée à une autorité incompétente mais dûment transmise par cette dernière à la chambre de céans (art. 64 al. 2 LPA) -, le recours est recevable (art. 60 al. 1 LPGA ; art. 89B de la loi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 – LPA ; RS/GE E 5 10).![endif]>![if> 4.        Est seule litigieuse la prise en charge par l’intimée des prestations d'assurance-accidents à raison troubles (douleurs) dont souffre l’assurée au niveau de l'avant-pied droit, singulièrement la question de savoir si ces atteintes sont en lien de causalité avec l’accident du 2 février 2017, au-delà du 31 juillet 2017. ![endif]>![if> 5.        Aux termes de l'art. 6 al. 1 LAA, l'assureur-accidents verse des prestations à l'assuré en cas d'accident professionnel ou non professionnel. Par accident, on entend toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps humain par une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale ou psychique ou qui entraîne la mort (art. 4 LPGA).![endif]>![if> 6.        a. La responsabilité de l'assureur-accidents s'étend, en principe, à toutes les conséquences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle (ATF 119 V 335 consid. 1; ATF 118 V 286 consid. 1b et les références) et adéquate avec l'événement assuré (ATF 125 V 456 consid. 5a et les références).![endif]>![if> b. L’exigence du lien de causalité naturel est remplie lorsqu'il y a lieu d'admettre que, sans l’événement accidentel, le dommage ne se serait pas produit du tout, ou qu'il ne serait pas survenu de la même manière. Il n'est pas nécessaire, en revanche, que l'accident soit la cause unique ou immédiate de l'atteinte à la santé; il faut et il suffit que l'événement dommageable, associé éventuellement à d'autres facteurs, ait provoqué l'atteinte à la santé physique ou psychique de l'assuré, c'est-à-dire qu'il se présente comme la condition sine qua non de celle-ci. Savoir si l'événement assuré et l'atteinte à la santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est une question de fait, que l'administration ou, le cas échéant, le juge examine en se fondant essentiellement sur des renseignements d'ordre médical, et qui doit être tranchée en se conformant à la règle du degré de vraisemblance prépondérante, appliquée généralement à l'appréciation des preuves dans l'assurance sociale. Ainsi, lorsque l'existence d'un rapport de cause à effet entre l'accident et le dommage paraît possible, mais qu'elle ne peut pas être qualifiée de probable dans le cas particulier, le droit à des prestations fondées sur l'accident assuré doit être nié (ATF 129 V 177 consid. 3.1, ATF 119 V 335 consid. 1 et ATF 118 V 286 consid. 1b et les références). Le fait que des symptômes douloureux ne se sont manifestés qu'après la survenance d'un accident ne suffit pas à établir un rapport de causalité naturelle avec cet accident (raisonnement «post hoc, ergo propter hoc»; ATF 119 V 335 consid. 2b/bb; RAMA 1999 n° U 341 p. 408, consid. 3b). Il convient en principe d'en rechercher l'étiologie et de vérifier, sur cette base, l'existence du rapport de causalité avec l'événement assuré. c. Une fois que le lien de causalité naturelle a été établi au degré de la vraisemblance prépondérante, l’obligation de prester de l’assureur cesse lorsque l'accident ne constitue pas (plus) la cause naturelle et adéquate du dommage, soit lorsque ce dernier résulte exclusivement de causes étrangères à l'accident. Tel est le cas lorsque l'état de santé de l'intéressé est similaire à celui qui existait immédiatement avant l'accident ( statu quo ante ) ou à celui qui serait survenu tôt ou tard même sans l'accident par suite d'un développement ordinaire ( statu quo sine ) (RAMA 1994 n° U 206 p. 328 consid. 3b; RAMA 1992 n° U 142 p. 75 consid. 4b). En principe, on examinera si l’atteinte à la santé est encore imputable à l’accident ou ne l’est plus ( statu quo ante ou statu quo sine ) selon le critère de la vraisemblance prépondérante, usuel en matière de preuve dans le domaine des assurances sociales (ATF 126 V 360 consid. 5b ; ATF 125 V 195 consid. 2 ; RAMA 2000 n° U 363 p. 46). d. 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). En présence d'une atteinte à la santé physique, le problème de la causalité adéquate ne se pose toutefois guère, car l'assureur-accidents répond aussi des complications les plus singulières et les plus graves qui ne se produisent habituellement pas selon l'expérience médicale (ATF 118 V 286 consid. 3a et ATF 117 V 359 consid. 5d/bb; arrêt du Tribunal fédéral des assurances U 351/04 du 14 février 2006 consid. 3.2). 7.        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> a. 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). b. 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). Dans une procédure portant sur l'octroi ou le refus de prestations d'assurances sociales, le Tribunal fédéral a précisé que lorsqu'une décision administrative s'appuie exclusivement sur l'appréciation d'un médecin interne à l'assureur social et que l'avis d'un médecin traitant ou d'un expert privé auquel on peut également attribuer un caractère probant laisse subsister des doutes suffisants quant à la fiabilité et la pertinence de cette appréciation, la cause ne saurait être tranchée en se fondant sur l'un ou sur l'autre de ces avis et il y a lieu de mettre en œuvre une expertise par un médecin indépendant selon la procédure de l'art. 44 LPGA ou une expertise judiciaire (ATF 135 V 465 consid. 4; arrêt 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 contienne suffisamment d'appréciations médicales qui, elles, se fondent sur un examen personnel de l'assuré (RAMA 2001 n° U 438 p. 346 consid. 3d). L’importance de l’examen personnel de l’assuré par l’expert n’est reléguée au second plan que lorsqu’il s’agit, pour l’essentiel, de porter un jugement sur des éléments d’ordre médical déjà établis et que des investigations médicales nouvelles s’avèrent superflues. En pareil cas, une expertise médicale effectuée uniquement sur la base d’un dossier peut se voir reconnaître une pleine valeur probante (arrêt 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 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). S'il est vrai que la relation particulière de confiance unissant un patient et son médecin traitant peut influencer l'objectivité ou l'impartialité de celui-ci (cf. ATF 125 V 351 consid. 3a 52; ATF 122 V 157 consid. 1c et les références), ces relations ne justifient cependant pas en elles-mêmes l'éviction de tous les avis émanant des médecins traitants. Encore faut-il démontrer l'existence d'éléments pouvant jeter un doute sur la valeur probante du rapport du médecin concerné et, par conséquent, la violation du principe mentionné (arrêt du Tribunal fédéral 9C/973/2011 du 4 mai 2012 consid. 3.2.1). 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). 8.        Aux termes de l'art. 10 al. 1 LAA, l'assuré a droit au traitement médical approprié des lésions résultant de l'accident.![endif]>![if> Le droit au traitement médical et aux indemnités journalières cesse dès la naissance du droit à la rente au sens de l'art. 19 al. 1 LAA (art. 19 al. 1, 2 ème phrase, LAA). Il cesse également s'il n'y a plus lieu d'attendre de la continuation du traitement médical une sensible amélioration de l'état de santé de l'assuré et qu'aucune mesure de réadaptation de l'assurance-invalidité n'entre en considération, mais qu'aucune rente n'est allouée parce que l'assuré présente un taux d'invalidité inférieur au seuil de 10% prévu par l'art. 18 al. 1 LAA (cf. ATF 134 V 109 consid. 4.1 ; ATF 133 V 57 consid. 6.6.2). En vertu de l'art. 36 al. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de frais ainsi que les indemnités journalières et les allocations pour impotent ne sont pas réduits lorsque l'atteinte à la santé n'est que partiellement imputable à l'accident. Lorsqu'un état maladif préexistant est aggravé ou, de manière générale, apparaît consécutivement à un accident, le devoir de l'assurance-accidents d'allouer des prestations cesse si l'accident ne constitue pas la cause naturelle (et adéquate) du dommage, soit lorsque ce dernier résulte exclusivement de causes étrangères à l'accident. Tel est le cas lorsque l'état de santé de l'intéressé est similaire à celui qui existait immédiatement avant l'accident ( statu quo ante ) ou à celui qui serait survenu tôt ou tard même sans l'accident par suite d'un développement 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, l'assureur-accidents doit prendre à sa charge le traitement de l'état maladif préexistant, dans la mesure où il a été causé ou aggravé par l'accident (arrêts du Tribunal fédéral 8C_1003/2010 du 22 novembre 2011 consid. 1.2 et 8C_552/2007 du 19 février 2008 consid. 2). 9.        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> 10.    En l’occurrence, la recourante a contesté la décision sur opposition de l'intimée du 12 septembre 2017 car elle éprouvait toujours une vive douleur au pied droit : elle ne pouvait supporter la semelle conseillée par l'expert (Dr F______). Son médecin traitant avait prescrit une IRM qui, selon elle, et selon le diagnostic posé par le Dr G______ confirme « qu'elle a bien une fracture du deuxième métatarsien suite à l'accident du 2 février 2017 ». L'intimée pour sa part conteste que les douleurs ressenties par la recourante puissent trouver leur origine dans l'accident de février 2017, se fondant sur les conclusions de l'expert F______. Elle observe que le document médical produit par la recourante ne fait que conforter les conclusions de l'expert, le radiologue ayant conclu à une ostéonécrose de la tête de M2, d'allure récente, œdème osseux associé, à l'origine des symptômes.![endif]>![if> La décision entreprise étant dès lors fondée sur le rapport de l'expert indépendant mandaté par l'intimé, il s'agit de déterminer si l'on peut accorder à ce rapport une pleine valeur probante, au sens de la jurisprudence rappelée précédemment. Le rapport de l'expertise pratiquée par le Dr F______ doit se voir reconnaître une pleine valeur probante. L'expert est en effet un spécialiste reconnu ; ce rapport a été établi sur la base d'observations approfondies et d'investigations complètes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier. L'expert a examiné personnellement la patiente, a recueilli tous les éléments anamnestiques utiles, sur le plan familial, personnel, professionnel et sur l'état actuel de la patiente. On relèvera d'ailleurs que sur le plan anamnestique, ce rapport est beaucoup plus complet que n'importe quel autre document médical versé au dossier jusqu'ici. L'expert a recueilli les plaintes de la patiente, a procédé à un status très complet, ainsi qu'à des examens complémentaires, soit des radiographies de la cheville et de l'avant-pied droit sous plusieurs angles. Il a posé les diagnostics précis concordant en tous points avec ceux posés par les médecins traitants de la recourante : c'est le cas en particulier de la fracture type Weber B, de la malléole externe de la cheville droite, qui d'emblée était peu déplacée ; l'expert a constaté qu'elle était consolidée en position anatomique, sans complications. En ce qui concerne l'avant-pied droit, les radiographies qu'il a lui-même effectuées le 18 juillet 2017, sont pour l'essentiel parfaitement superposables à celles effectuées le 24 avril 2017. Il confirme ce qui avait déjà été mis en évidence par le Dr E______, soit que le deuxième métatarsien est plus long (beaucoup plus long selon l'expert) que le premier et le deuxième (recte : troisième). En plus des constatations du Dr E______ il observe que la tête de la diaphyse du deuxième métatarsien est plus dense que celle des autres métatarsiens, la tête étant aplatie. C'est du reste ces précisions supplémentaires qui ont amené l'expert à l'explication que la longueur plus importante du deuxième métatarsien provoque un hyper-appui plantaire, la tête (aplatie) de ce métatarsien évoquant une séquelle d'ancienne maladie de Freiberg, la diaphyse de ce même métatarsien, plus dense que les autres, évoquant une surcharge mécanique et un bombement de la corticale de la diaphyse du 3 e métatarsien, suggérant une ancienne fracture de fatigue ou une hypertrophie corticale par surcharges mécaniques. Ce qui l'a conduit aux diagnostics supplémentaires qu'il retient. On notera d'ailleurs que le rapport d'IRM produit par la recourante à l'appui de son recours confirme l'observation de l'expert au sujet de l'aplatissement de la tête du deuxième métatarsien (avec ostéonécrose). On relèvera enfin que les conclusions de l'expert sont bien motivées, convaincantes, et exemptes de contradictions. Aucun élément du dossier, en particulier en termes d'avis médical, n'est de nature à jeter le moindre doute sur la fiabilité que l'on peut accorder aux conclusions de l'expert. Comme on l'a vu, les diagnostics de l'expert et des médecins traitants sont identiques sinon concordants, le dernier document médical, postérieur au rapport de l'expert ne faisant que confirmer et conforter les observations et conclusions de l'expert. Pour le reste, et s'agissant en particulier de la question centrale litigieuse, soit de l'établissement d'un rapport de causalité entre l'accident du 2 février 2017 et les atteintes constatées sur l'avant-pied droit de la recourante, aucun des médecins traitants n'a remis en cause les conclusions de l'expert. La Dresse D______ a reçu copie du rapport d'expertise mais ne l'a jamais remis en cause ; il semble du reste qu'elle ait suivi les recommandations de l'expert en prescrivant des semelles plantaires à la patiente, même si cette dernière, lors de son audition par la chambre de céans, a indiqué qu'elle ne les supportait pas. Certes dans son rapport du 24 avril 2017, commentant le bilan radiologique de l'époque, indiquait-elle la présence d'une fracture du troisième métatarse du pied droit « secondaire à l'accident du 2 février 2017 », sans toutefois discuter cette question ; au demeurant, ce rapport est antérieur à l'expertise, et il ne saurait se voir reconnaître une valeur probante par rapport à cette question. Il en est du reste de même du rapport IRM produit par l'assurée à l'appui de son recours : la seule référence que l'on pourrait y voir par rapport à l'accident du 2 février 2017 se trouve en réalité en italique sous le titre de l'examen. Or, cette mention n'est autre que l'exposé de la raison pour laquelle cet examen a été sollicité ; et de ce point de vue, on ne saurait y reconnaître la moindre valeur probante, les conditions jurisprudentielles pour que tel fût le cas n'étant manifestement pas réunies. Ainsi donc, la chambre de céans, conformément à la jurisprudence précitée, n'a identifié aucun indice permettant de douter du bien-fondé des conclusions de l'expert de sorte qu'elle ne saurait s'en écarter (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). Quant à la recourante, le seul fait qu'elle affirme ne jamais avoir souffert de son pied avant l'accident de février 2017, pour en déduire que les douleurs résiduelles qu'elle ressentait encore du début août 2017 jusqu'à sa complète guérison à fin janvier 2018, devaient trouver leur cause dans cet accident, ne suffit évidemment pas, selon la jurisprudence précédemment rappelée, à établir un lien de causalité, ni naturelle ni a fortiori adéquate, entre ces troubles et l'accident du 2 février 2017. Il en résulte que, vu ce qui précède, le recours, mal fondé, doit être rejeté. 11.    Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 lettre a LPGA et 89H al. 1 LPA).![endif]>![if> PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant À la forme : 1.        Déclare le recours recevable.![endif]>![if> Au fond : 2.        Le rejette.![endif]>![if> 3.        Dit que la procédure est gratuite.![endif]>![if> 4.        Informe les parties de ce qu’elles peuvent former recours contre le présent arrêt dans un délai de 30 jours dès sa notification auprès du Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en matière de droit public, conformément aux art. 82 ss de la loi fédérale sur le Tribunal fédéral, du 17 juin 2005 (LTF - RS 173.110); le mémoire de recours doit indiquer les conclusions, motifs et moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de son mandataire; il doit être adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrêt et les pièces en possession du recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent être joints à l'envoi.![endif]>![if> La greffière Florence SCHMUTZ Le président Mario-Dominique TORELLO Une copie conforme du présent arrêt est notifiée aux parties ainsi qu’à l’Office fédéral de la santé publique par le greffe le
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