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Erwagungen

E. 1

ere Chambre En la cause Madame S , domiciliée a THONEX, comparant
avec élection de domicile en I'étude de Maitre Pierre SEIDLER recourante contre
HELSANA ACCIDENTS SA, sise avenue de Provence 15; 1001 Lausanne intiméee EN
FAIT Madame S (ci-aprés |'assurée), née en 1948, a créé une école de danse
danslaquelle elle travaille en tant que professeur. A cetitre, elle est assurée contre les
accidents et les maladies professionnelles aupres de HELSANA ACCIDENTS SA (ci-apres
I'assurance). A la suite d'un accident de voiture survenu le 16 juin 2010, |'assurée a consulté
enurgenceleDr A alaCLINIQUE DES GRANGETTES. Elle lui adéclaré
gu'un véhicule avait percuté le sien. Elle avait subi un mécanisme de flexion forcée et
d'hyperextension de la nuque. Des douleurs cervicales étaient apparues en regard de C3 et
C5-C6, mais |'assurée ne rapportait pas de déficit neurologique, d'impact cranien ou de perte
de connaissance. L'examen clinique des nerfs craniens et des membres supérieurs sest
révélé normal, avec des douleurs ala palpation de C3 et de C5. Le médecin a diagnostiqué
un coup du lapin sans signe de gravité, pour lequel il a prescrit des antalgiques. Il a attesté
d'une incapacité de travail totale du 16 au 23 juin 2010. Une radiographie cervicale
pratiquée le méme jour par le Pr B amis en évidence une discrete attitude
scoliotique a convexité droite, ainsi qu'une discopathie dégénérative C5-C6 et C6-C7 plus
sevére. Le 23 juin 2010, I'assurée afait parvenir une déclaration de sinistre a |'assurance en
précisant que quatre voitures avaient été embouties lors de |'accident qui lui avait causé un
coup du lapin et un choc dans le dos. L'incapacité de travail serait probablement de dix
jours. Le 20 juillet 2010, I'assurance a eu un entretien téléphonique avec |'assurée. Celle-ci a
décrit des difficultés a sortir de sa voiture aprés |'accident, des douleurs ressenties
immédiatement a la nuque, au bassin et au milieu du dos, ainsi que des nausées. L ‘assurance
anoté que |'assurée pratiquait un certain tourisme médical, puisgu'elle suivait des séances
d'acupuncture, d'ostéopathie, de drainage lymphatique et de massage. Elle souffrait depuis
de nombreuses années du dos. Elle avait reprisle travail 220 % depuisle 26 juin 2010, mais
le port de charges était douloureux. Par courrier du 6 septembre 2010, la Dresse

C , Spécialiste FMH en rhumatol ogie et médecine physique et médecin traitant,
Sest adressée a l'assurance en rappelant que I'assurée avait été victime d'un traumatisme
cervical par décélération, et se plaignait de flashbacks , de cauchemars et d'une anxiété
importante en lien avec |'événement accidentel. Lors de sa consultation du 18 juin 2010, la
Dresse C avait constaté une discréete restriction de mobilité en rotation et
inclinaison gauche de latéte. L 'assurée présentait des cervicalgies en relation avec |'accident
dans un contexte de cervicarthrose compensée sur le plan algique depuis plusieurs mois.
Elle avait manqué deux rendez-vous et la rhumatologue avait elle-méme été en vacances
par la suite, mais |'assurée lui avait indiqué que son incapacité de travail n'avait pas varié et
restait de 70 % depuis e 16 juin 2010. Elle souffrait actuellement d'une fatigue importante,




de céphal ées, de nausées, de troubles du sommeil, d'anxiété, de contractures musculaires et
de douleurs ala palpation des C5-C6-C7 des deux cbtés, ainsi que de difficultés de
concentration et d'un nystagmus dans le regard droit. Dans un certificat du 21 septembre
2010, Madame T , thérapeute en éectro-acupuncture, a confirmé qu'elle avait
rencontré |'assurée le 18 juin 2010 et que celle-ci était extrémement choquée ala suite de
son accident, souffrant de nombreuses douleurs sur la colonne vertébrale et aux lombaires,
ainsi que de troubles circulatoires. Elle lui avait prodigué un traitement en juillet et aolt. Le
22 septembre 2010, Monsieur U , ostéopathe, a certifié que |'assurée |'avait
consulté deux fois ala suite de son accident, en raison d'une cervicalgie, de céphal ées
occipitales, de fatigue et de multiples courbatures. L'assurance a eu un entretien avec
I'assurée le 22 septembre 2010. Selon la note établie & la suite de cette conversation,
|'assurée était tres plaintive et focalisée sur son état de santé, dont elle n'acceptait pas la
détérioration liée al'age. Elle arelaté son accident, en relevant que malgré ses céphal ées,
ses douleurs dorsales, la perte d'énergie, les angoisses et lavision floue, elle considérait
I'évolution satisfai sante. L'assurance a noté que |'assurée souffrait de douleurs dorsales
depuis plusieurs années, ainsi que de douleurs au bassin et au sacrum. Elle avait connu des
incapacités de travail pour cette pathologie ainsi que pour des problémes psychiques par le
passe. Parallelement al'école de danse qu'elle dirigeait, elle était thérapeute de reiki. Elle se
sentait jeune et en bonne forme, et ne comptait pas prendre saretraite. Sagissant des
incapacités de travail attestées, |'assurance anoté qu'il n'y avait pas de certificat d'incapacité
pour les périodes du 24 au 28 juin 2010 et du 30 juillet 2010 au 30 ao(t 2010, et que
I'incapacité était de 70 % du 29 juin au 20 juillet 2010 et du 1 er septembre au 20 septembre
2010, puis de 50 % des le 21 septembre 2010. Dans son évaluation du 23 septembre 2010,
leDr D , Spécialiste FMH en chirurgie orthopédique et médecin-conseil de
I'assurance, a rappelé que I'assurée avait des problémes dorsaux et psychol ogiques avant
I'accident. Elle se plaignait de céphalées, de douleurs dorsales, d'angoisses, de vision floue
et d'une perte d'énergie. Elle avait été en incapacité de travail totale pour des problémes
dorsaux de février ajuin 2010, et I'accident était survenu trois jours apres lafin de cet arrét
detravail. L'assurée pratiquait également le tourisme médical. Le Dr D a
admis que |'accident était al'origine des problémes, mais que ceux-ci ne lui étaient pas
imputables au long cours. L'accident avait entrainé une aggravation passagere, mais le statu
guo sine ou ante pouvait étre considéré comme atteint selon ce médecin, qui a considéré que
la symptomatologie n'était pas invalidante puisque |'assurée avait manqué plusieurs
rendez-vous aupres de la Dresse C . L'absence de contrdle médical de prés de
trois mois démontrait que le statu quo était atteint au plustard le 23 juin 2010, une
deuxiéme incapacité de travail débutant le 29 juin étant attestée pour cause de maladie par
un autre médecin. Selon une fiche documentaire pour premiére consultation aprés un
traumatisme d'accél ération crénio-cervical remplie le 5 octobre 2010 par le Dr

E , Spéciaiste FMH en médecine interne, |'assurée a déclaré que sa voiture
avait été percutée par I'arriére, sans choc de latéte, alors qu'elle portait sa ceinture de
sécurité et que I'appuie-téte était installé. Elle n'avait subi ni perte de connaissance, ni trou
de mémoire. Des douleurs de la nugue étaient immédiatement apparues, al'exclusion
d'autres symptdmes. Le diagnostic était celui de douleurs de la nuque, sans signes
somatiques et avec une mobilité normale. Le Dr F , Spéciaiste FMH en
radiologie, a pratiqué une IRM cervicale de |'assurée le 18 novembre 2010. Cet examen a
révélé une discarthrose C5-C6 et C6-C7, une protrusion discale C5-C6 de localisation
médiane et paramédiane droite sans conflit radiculaire, une hernie discale C6-C7 de



localisation médiane et paramédiane droite en contact avec laracine C7 droite, ainsi qu'une
arthrose des masses latérales en C3-C4 a gauche, une uncarthrose en C5-C6 a gauche et des
deux c6tés en C6-C7. Dans son rapport du 19 novembre 2010, le Dr E a
diagnostiqué un coup du lapin avec évolution favorable. Le traitement consistait en antalgie
et physiothérapie. Il n'a pas attesté d'incapacité de travail, en précisant qu'il n‘avait pas revu
I'assurée depuis fin septembre 2010. Le Dr G , Spéciaiste FMH en chirurgie
orthopédique, aindiqué dans son rapport du 30 novembre 2010 que I'assurée avait subi un
choc antérieur puis postérieur lors de son accident, et qu'elle souffrait de raideur cervicale et
lombaire. || a posé e diagnostic de contusion cervicale et lombaire, exclusivement
imputable al'accident. Sagissant de I'incapacité de travail, il arenvoyé aux médecins
traitants de I'assurée. L 'assurance a confié un consilium au Dr H , Spéciaiste
FMH en rhumatologie. Celui-ci avu l'assurée les 12 et 24 novembre 2010 et rendu son
rapport le 6 décembre 2010. L'assurée lui a déclaré qu'elle circulait 240 km/h lors de
I'accident. Le rhumatologue a résumé les rapports du Dr A et delaDresse

C , € noté que |'assurée travaillait désormais a 50 %. Elle se plaignait de mauix
de téte en casque et de nausées. Sa nuque était douloureuse al'effort et lors des
changements de position. Elle avait la sensation d'avoir la nuque instable et portait une
minerve en mousse plusieurs fois par jour pendant une heure, et rapportait également des
douleurs abdominales et au niveau du moyen fessier gauche. Elle était trés soucieuse de ne
plus pouvoir assurer son activité professionnelle. Le Dr H anotédansles
antécédents de |'assurée que celle-ci avait eu des douleurs cervicales pendant une année,
consécutives a une chute sur le coccyx en 2008. Une IRM cervicale réalisée en décembre
2008 avait montré une spondylo-discarthrose étagée prédominant en C5-C6 et C6-C7 avec
une protrusion disco-ostéophytaire et une uncarthrose réalisant des rétrécissements des
trous de conjugaison, plus marqués en C6-C7 adroite. Elle avait été en incapacité de travail
du 11 février au 14 juin 2010 en raison de sciatalgies du membre inférieur gauche. Une
IRM lombaire, pratiquée le 31 mars 2010, avait révélé un antérolisthésis modéré en L4-L5
et desimages dégénératives articulaires postérieures étagees au niveau des derniéres
articulations. Lors de son examen clinique, le Dr H aconstaté que la colonne
cervicale était souple et sans limitation des amplitudes articulaires, mais avec des
contractures musculaires au niveau des trapézes. La palpation et |a percussion des vertebres
n'était pas douloureuse, et I'examen neurologique était entiérement dans lanorme. A l'issue
de I'examen, ce spécialiste a pose |e diagnostic de cervicalgies chroniques sur arthrose, de
discopathie C5-C6 et C6-C7 et de hernie discale C6-C7 droite. || aconclu que I'évolution
était lentement favorable et que le statu quo ante était atteint cing mois apres |'épisode
traumatique, soit a partir du 16 novembre 2010. Le 13 décembre 2010, le Dr

D sest déterminé sur les conclusions du Dr H en indiquant quele
statu quo était défini par I'absence de Iésion accidentelle objectivable, par un status cervical
quasiment normal, soit sans limitation, et par des antécédents de cervicarthrose. 1l était
"dgapas mal" del'arréter a cinq mois de |'accident. Dans son rapport du 17 décembre 2010,
leDr | , Spécialiste FMH en médecine interne, aindiqué qu'il n‘avait vu |'assurée
gu'unefoisle 2 juillet 2010. Il adiagnostiqué un whiplash entrainant des tensions des
muscles trapézes, sans incapacité de travail. Par décision du 3 janvier 2011, I'assurance a
mis un terme aux prestations légales au 15 novembre 2010, se référant aux avis du Dr

H et de son médecin-conseil, lesquels considéraient que le statu quo ante était
atteint au plustard le 16 novembre 2010 . L'assurée sest opposée ala décision par courrier
du 26 janvier 2011. Elle aaffirmé qu'elle n‘avait jamais eu de grave maladie ou d'accident



jusgu'au 16 juin 2010, et qu'elle avait été capable de danser jusqu'a cet accident, malgré son
age. Une IRM pratiquée en 2008 n'avait révél é aucune |ésion, alors que celle réalisée aprés
I'accident avait mis en évidence une hernie discale. Elle avait été en arrét de travail jusqu'au
15 décembre 2010 et contestait |a prise en charge du cas jusqu'au 15 novembre 2010
seulement. Par décision du 10 février 2011, |'assurance a écarté |'opposition. Elle arelevé
gu'il n'existait pas de motif de sécarter du rapport du Dr H , Qui devait se voir
reconnaitre une pleine valeur probante. L 'apparition de la hernie discale apres I'accident ne
suffisait pas a établir qu'elle avait été causee par cet événement. Elle a souligné que
I'accident subi par |'assurée était banal au vu des circonstances, et ne pouvait objectivement
étre qualifié de dramatique. Le traitement médical de I'assurée n'avait pas été entaché
d'erreur ou retardé, et son incapacité de travail était identique a celle qui existait avant
I'accident. Les critéres jurisprudentiels permettant de tenir pour établi un lien de causalité
adéquat n'étaient ainsi pas réunis en |'espece. L 'assurée présentait de nombreuses atteintes
dégénératives, aggravées passagerement par |'accident. Le statu quo ante avait cependant
été atteint le 16 novembre 2010, et aucun élément médical ne permettait de remettre en
cause cette appréciation. De plus, I'assurée souffrait de problémes dorsaux avant I'accident.
L 'assurance a cependant accepté de verser des indemnités journaliéres a 50 % pour cing
jours supplémentaires dés le 16 novembre 2010, a bien plaire. Le 11 mars 2011, |'assurée a
interjeté recours contre la décision de |'assurance. Elle conclut sous suite de dépens a
I'annulation de la décision et au renvoi de la cause a l'assurance pour complément
d'instruction et nouvelle décision. Elle déclare souffrir d'importantes cervicalgies
post-traumatiques, de troubles de la concentration et du sommeil, d'une grande fatigabilité
ainsi que d'une perte d'énergie qui ont occasionné de nombreux arréts de travail.
L'assurance n'a pas amené la preuve de la disparition du caractére causal de |'accident,
contrairement a ce qu'exige lajurisprudence, et ainstruit le dossier de maniére incompléte,
notamment en omettant de procéder a une expertise pluridisciplinaire. Elle requiert que de
nouvelles investigations médicales, comprenant notamment une IRM cérébrale, soient
entreprises. Précisant qu'elle se soumettra prochainement a de nouvelles investigations
médicales, elle sollicite un délai pour compléter son recours. L'assurance a conclu au rejet
du recours dans saréponse du 11 avril 2011. Elle allegue que I'instruction du dossier est
suffisante et qu'une expertise privée n'est pas nécessaire. |l est éabli que |'assurée a été
victime d'une collision par I'arriére alors qu'elle se trouvait dans une file de voitures roulant
afaible vitesse, et qu'elle n'a subi ni impact cranien, ni perte de connaissance. Le tableau
clinique typique d'un accident par coup du lapin n'est donc pas réalisé dans les suites
immédiates de I'accident. Une IRM cérébrale n'est en particulier pas nécessaire, en |'absence
de choc de la téte, d'évanouissement ou d'atteinte neurol ogique. Une expertise
pluridisciplinaire n'est pas non plus requise, puisgue seules les répercussions de I'atteinte
des cervicales doivent étre évaluées, ce quele Dr H , rhumatologue, et le Dr

D , chirurgien orthopédiste, ont été a méme de faire. Or, ces médecins ont
établi sans doute aucun que le statu quo sine avait été atteint. De plus, les critéres
jurisprudentiels pour admettre un lien de causalité entre les troubles de |'assurée et I'accident
ne sont pas réalisés. L'assurance, soulignant que I'assurée a admis que son incapacité de
travail Sétait terminée en décembre 2010, sinterroge sur le dommage justifiant une action
en justice. Aprés plusieurs prolongations de délai, |'assurée a produit saréplique le 22 juin
2011. Elle adéclaré persister dans ses conclusions, et arequis la suspension de la procédure
jusgu'a réception des expertises qu'elle a diligentées auprés de différents spécialistes. Elle
soutient qu'il incombe al'assurance de prouver |a disparition du caractére causal de



I'accident au degré de la vraisemblance prépondérante, et qu'a cet égard, le raisonnement de
médecins internes a l'assurance n'est pas suffisant compte tenu des autres éléments
médicaux du dossier. Elle requiert la mise en cauvre d'une expertise complémentaire si les
rapports qu'elle déposera ne sont pas considérés comme suffisants. Elle sollicite derechef
une IRM conventionnelle ainsi qu'une IRM par tenseur de diffusion. Elle allegue que quand
bien méme ce type d'examen a été considéré comme une méthode expérimentale, une telle
imagerie permet de mettre en évidence des |ésions cérébral es organiques prouvant le
tableau neuropsychol ogique selon des publications médicales de 2007, et qu'elle est en droit
d'amener cette preuve afin de remettre en cause les rapports des médecins de |'assurance.
Par duplique du 20 juillet 2011, |'assurance a persisté dans ses conclusions. Elle reléve
gu'elle ne sest pas contentée de |'opinion de son médecin-conseil, mais qu'elle a confié un
examen au Dr H , praticien indépendant, et que c'est ce dernier qui afixéle statu
guo ante cing mois aprés I'accident. Elle soppose aux demandes d'I|RM. Sagissant de I'lRM
par tenseur de diffusion, elle soutient que la jurisprudence a mis en doute la pertinence de
cette méthode. Elle est d'avis qu'aucune mesure d'instruction complémentaire n'est
nécessaire, d'autant moins que la causalité adéquate entre les troubles de I'assurée et
I'accident n'est pas donnée. Elle rappelle que le tableau clinique typique d'un accident avec
coup du lapin n'a pas été mis en évidence dans les suites immédiates de |'accident, et
soppose ala suspension de la procédure. Copie de cette écriture a été adressée a l'assurée
par courrier du 25 juillet 2011. Par lasuite, la cause a été gardée ajuger. EN DROIT
Conformément al'art. 134 a. 1 let. ach. 5 delaloi sur I'organisation judiciaire du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur désle 1 er janvier 2011, la Chambre des
assurances sociales de la Cour de justice connait en instance unique des contestations
prévues al’art. 56 delaloi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales du
6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1) relatives alaloi fédérale sur I'assurance-accidents du 20
mars 1981 (LAA; RS 832.20). Sa compétence pour juger du cas d’ espéce est ainsi établie.
A teneur del'art. 1 al. 1 LAA, lesdispositions de laloi fédérale du 6 octobre 2000 sur la
partie générale du droit des assurances sociaes (LPGA) sappliquent a
|'assurance-accidents, amoins que laloi n'y déroge expressément. Toutefois, les
modifications |égales contenues dans la LPGA constituent, en regle générale, une version
formalisée danslaloi de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant |'entrée
en vigueur delaLPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur
contenu, de sorte que la jurisprudence dével oppée aleur propos peut étre reprise et
appliquée (ATF 130 V 345, consid. 3). Interjeté dans les forme et délai prévus par laloi
(art. 56 ssLPGA), lerecours est recevable. L'objet du litige porte sur le point de savoir si
I'assurance était fondée a cesser le versement des prestations légales de |'assurée des le 16
novembre 2010. Il convient préalablement d'examiner la requéte de suspension de
procédure formulée par |'assurée dans saréplique. En vertu del’art. 14 al. 1 delaloi sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 (LPA; RS E 5 10), lorsque le sort d’ une
procédure administrative dépend de la solution d’ une question de nature civile, pénale ou
administrative relevant de la compétence d’ une autre autorité et faisant |’ objet d’ une
procédure pendante devant ladite autorité, la suspension de la procédure administrative peut
étre prononcée jusqu’ a droit connu sur ces questions. La suspension de la procédure peut
également étre prononcée pour les motifs énoncésal’art. 78 LPA, soit alarequéte
simultanée de toutes les parties (let. @), le décés d’ une partie (let. b), lafaillite d’ une partie
(let.c), son interdiction (let. d), la cessation des fonctions en vertu desquelles |’ une des
parties agissait (Iet. €) ou le décés, la démission, la suspension ou la destitution de I’ avocat



ou du mandataire qualifié constitué (let. f). Force est de constater qu'aucune des conditions
|égales n'est réalisée en I'espece. L 'assurée n'invoque pas |'existence d'une autre procédure
dont I'issue pourrait influer sur le sort de la présente cause. Une suspension en vertu de
I'art. 78 LPA ne peut pas non plus étre ordonnée, |'assurance sétant formellement opposée a
une telle mesure. Par surabondance, |'assurée ainterjeté recoursle 11 mars 2011 dga, et a
disposé de deux prolongations de délai pour le dépbt de saréplique. Elle n'a pas non plus
produit les documents annoncés dans les mois qui ont suivi la duplique de I'assurance. En
outre, plus de neuf mois se sont écoulés depuis ladécision litigieuse. Partant, on peut
considérer que |'assurée a disposé d'un laps de temps assez long pour le cas échéant
procéder aux examens destinés a étayer son argumentation. Partant, elle sera déboutée de sa
conclusion tendant a la suspension de la procédure. L 'assurance-accidents est en principe
tenue d'allouer ses prestations en cas d'accident professionnel ou non professionnel (art. 6
al. 1LAA). Par accident, on entend toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire,
portée au corps humain par une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé
physique ou mentale (art. 4 LPGA). Laresponsabilité de |'assureur-accident sétend, en
principe, atoutes les conséquences dommageables qui se trouvent dans un rapport de
causalité naturelle (ATF 119V 335, consid. 1). Si I'on peut admettre qu'un accident n'afait
gue déclencher un processus qui serait de toute fagon survenu sans cet événement, lelien de
causalité naturelle entre les symptomes présentés par |'assuré et I'accident doit étre nié
lorsque I'état maladif antérieur est revenu au stade ou il se trouvait avant |'accident ( statu
guo ante ) ou Sil est parvenu au stade d'évolution qu'il aurait atteint sans I'accident ( statu
guo sine) (ATF 8C_551/2007 du 8 ao(t 2008, consid. 2.2). En matiere de Iésions du rachis
cervical par accident de type coup du lapin, de traumatisme anal ogue ou de traumatisme
cranio-cérébral sans preuve d'un déficit fonctionnel organique, I'existence d'un lien de
causalité naturelle entre |'accident et I'incapacité de travail ou de gain doit en principe étre
reconnue en présence d'un tableau clinique typique présentant de multiples plaintes (maux
de tétes diffus, vertiges, troubles de la concentration et de la mémoire, nausées, fatigabilité,
troubles de la vue, irritabilité, dépression, modification du caractere, etc.). Encore faut-il
gue I'existence d'un tel traumatisme et de ses suites soit diment attestée par des
renseignements médicaux fiables (ATF 8C_135/2011 du 21 septembre 2011, consid. 3.2).
Le droit a des prestations de |'assurance-accidents suppose en outre |'existence d'un lien de
causalité adéquate entre I'accident et |'atteinte la santé. |1 faut que d'aprées le cours ordinaire
des choses et |'expérience de la vie, I'accident soit propre a entrainer un effet du genre de
celui qui sest produit, la survenance de ce résultat paraissant de fagon générale favorisée
par unetelle circonstance (ATF 129V 177, consid. 3.2; ATF 8C_628/2007 du 22 octobre
2008, consid. 5.1), au point que le dommage puisse encore équitablement étre misala
charge de I'assurance-accidents, eu égard aux objectifs poursuivis par laLAA (ATF
8C_336/2008 du 5 décembre 2008, consid. 3.1). En tant que principe répondant ala
nécessité de fixer une limite raisonnable ala responsabilité de |'assureur-accidents social, la
causalité adéquate n'a pratiquement aucune incidence en présence d'une atteinte ala santé
physique en relation de causalité naturelle avec I'accident, car |'assureur répond dans ce cas
aussi des atteintes qui ne se produisent habituellement pas selon I'expérience médicale
(ATF 127V 102, consid. 5b/bb; ATF 8C_694/2007 du 3 juillet 2008, consid. 4.1). En
revanche, il en va autrement lorsgue des symptomes, bien qu'apparaissant en relation de
causalité naturelle avec un événement accidentel, ne sont pas objectivables du point de vue
organique. Dans cecas, il y alieu d'examiner le caractére adéquat du lien de causalité en se
fondant sur le déroulement de I'événement accidentel, compte tenu, selon les circonstances,



de certains criteres en relation avec cet événement (ATF 117 V 359, consid. 6; ATF
8C_339/2007 du 6 mai 2008, consid. 2.1). Lajurisprudence a posé plusieurs critéres en vue
de juger du caractére adéquat du lien de causalité entre un accident et les troubles d'ordre
psychique dével oppés ensuite par lavictime. Elle atout d’ abord classé les accidents en trois
catégories, en fonction de leur déroulement; les accidents insignifiants ou de peu de gravité,
tels qu'une banale chute, |les accidents de gravité moyenne et enfin les accidents graves.
Pour procéder a cette classification, il convient non pas de s attacher ala maniere dont

|’ assuré aressenti et assumé e choc traumatique, mais bien plutét de se fonder, d’ un point
de vue objectif, sur I’ événement accidentel lui-méme. En présence d’ un accident
insignifiant ou de peu de gravité, un lien de causalité adéquate peut, en régle générale, étre
d’ emblée nié, tandis qu’ en principe, €lle doit étre admise en cas d’ accident grave. Ce n'est
gu'atitre exceptionnel qu'un accident de peu de gravité peut constituer la cause adéquate
d'une incapacité de travail et de gain d'origine psychique. 1l faut alors que les conséguences
immeédiates de |'accident soient susceptibles d'avoir entrainé les troubles psychiques et que
les critéres applicables en cas d'accident de gravité moyenne se cumulent ou revétent une
intensité particuliére (ATF 8C_510/2008 du 24 avril 2009, consid. 5.2; ATF U 369/01 du 4
mars 2002, consid. 2c). Pour admettre |’ existence du lien de causalité en présence d’ un
accident de gravité moyenne, il faut prendre en considération les sept critéres suivants, dont
laliste est exhaustive (ATF 134V 109, consid. 10.2; ATF 8C_311/2009 du 26 octobre
2009, consid. 4.1) : les circonstances concomitantes particuliérement dramatiques ou le
caractére particulierement impressionnant de I’ accident; la gravité ou la nature particuliére
des|ésions; I'administration prolongée d'un traitement médical spécifique et pénible;
I'intensité des douleurs ; les erreurs dans | e traitement médical entrainant une aggravation
notabl e des séquelles de I’ accident; les difficultés apparues au cours de la guérison et les
complications importantes; |'importance de I'incapacité de travail en dépit des efforts
reconnai ssables de I'assuré Tous ces critéres ne doivent pas étre réunis pour que la causalité
adéquate soit admise. Un seul d’ entre eux peut étre suffisant, notamment si |’ on se trouve a
lalimite de |a catégorie des accidents graves. Inversement, en présence d’ un accident se
situant alalimite des accidents de peu de gravité, les circonstances a prendre en
considération doivent se cumuler ou revétir une intensité particuliére pour que le caractére
adéquat du lien de causalité soit admis (ATF 129 V 402, consid. 4.4.1 et les références,
ATF 115V 133, consid. 6¢/ad). Pour déterminer sil existe ou non un rapport de causalité
adéquate dans les cas d'accident de type "coup du lapin”, il n'est pas nécessaire d'établir si
les attei ntes mentionnées ont une origine somatique ou psychique. Pour décider, dans un cas
concret, de I'existence ou non de ce rapport de causalité adéguate, on applique par analogie
les mémes critéres que ceux dégagés par |a jurisprudence a propos des troubles psychiques,
aladifférence que I'examen de ces critéres est effectué sans faire de distinction entre les
composantes physiques et psychiques: lestrois critéres de la gravité ou la nature particuliere
des|ésions subies, des douleurs persistantes, ainsi que du degré et de ladurée de |'incapacité
detravail sont déterminants de maniére générale, sans référence aux seules |ésions ou
douleurs physiques. (FRESARD/MOSER-SZEL ESS, L 'assurance-accidents obligatoire, in
Schwei zerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], Soziale Sicherheit, 2éme éd., n. 98 p.
873). Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal
fédéral aposé des lignes directrices en ce qui concerne lamaniére d’ apprécier certains types
d’ expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, le juge ne s écarte en principe pas sans motifs
impératifs des conclusions d’ une expertise médicale judiciaire, latache de I’ expert étant
précisement de mettre ses connaissances spéciales aladisposition de lajustice afin de



I’ éclairer sur les aspects médicaux d’ un état de fait donné. Selon lajurisprudence, peut
constituer une raison de s écarter d’ une expertise judiciaire le fait que celle-ci contient des
contradictions, ou qu’ une surexpertise ordonnée par le tribunal en infirme les conclusions
de maniere convaincante. En outre, lorsque d’ autres spécialistes émettent des opinions
contraires aptes a mettre sérieusement en doute |a 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 laforme d’ une nouvelle
expertise médicale (ATF 118 V 286, consid. 1b). Le juge peut accorder pleine valeur
probante aux rapports et expertises établis par les médecins des assureurs aussi longtemps
que ceux-ci aboutissent a des résultats convaincants, que leurs conclusions soient
sérieusement motivées, que ces avis ne contiennent pas de contradictions et qu’ aucun indice
concret ne permette de mettre en cause leur bien-fondé. Le smple fait que le médecin
consulté est lié al’ assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de douter de

I objectivité de son appréciation ni de soupgonner une prévention al’ égard de |’ assuré. Ce
N’ est gu’ en présence de circonstances particulieres que les doutes au sujet de I'impartialité
d’ une appréciation peuvent étre considérés comme objectivement fondés. Etant donné
I”importance conférée aux rapports médicaux dans le droit des assurances sociaes, il y a
lieu toutefois de poser des exigences séveres quant al’impartialité de I’ expert (ATF 125V
351, consid. 3b/ee; ATF U 216/04 du 21 juillet 2005, consid. 5.2). En ce qui concerne les
rapports établis par les médecins traitants, le 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 I’ unit acelui-ci (ATF 125V 351,
consid. 3b/bb et cc). Une expertise médicale établie sur labase 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 |’ assuré (RAMA 2001 n° U 438 p. 346
consid. 3d). D'apres une jurisprudence constante, en présence d'avis médicaux
contradictoires, le juge doit apprécier I'ensemble des preuves a disposition et indiquer les
motifs pour lesquelsil se fonde sur une appréciation plutdt que sur une autre. A cet égard,
I'élément décisif pour apprécier la valeur probante d'une piéce médicale n'est en principe ni
son origine, si sa désignation sous laforme d'un rapport ou d'une expertise, mais bel et bien
son contenu. Il importe, pour conférer pleine valeur probante a un rapport médical, 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 exprimeées par la
personne examinee, qu'il ait été établi en pleine connaissance de |'anamnese, que la
description du contexte médical et |'appréciation de la situation médicale soient claires et
enfin que les conclusions de I'expert soient ddment motivées (ATF 125V 351, consid. 3 et
les références). La garantie constitutionnelle du droit d'étre entendu confére notamment aun
justiciable le droit de faire administrer des preuves essentielles (ATF 127 V 431, consid.
3a). Ce droit n'empéche cependant pas |'autorité de mettre un terme al'instruction lorsgue
les preuves administrées lui ont permis de former sa conviction, et que procédant d'une
maniére non arbitraire a une appréciation anticipée des preuves qui lui sont encore
proposées, elle ala certitude que ces derniéres ne pourraient I'amener a modifier sa décision
(Udli KIESER, ATSG-Kommentar: Kommentar zum Bundesgesetz tiber den Allgemeinen
Teil des Soziaversicherungsrechts vom 6. Oktober 2000, 2 éme éd., Zurich 2009, n. 72 ad
art. 61 ; ATF 13011 425, consid. 2.1; ATF 124V 90, consid. 4b; ATF 122V 157, consid.
1d). En I'espece, le Dr H aadmis que le statu quo ante était atteint cing mois
apres |'accident de |'assurée, soit des le 16 novembre 2010. Son rapport correspond aux



exigences jurisprudentielles rappel ées ci-dessus. |1 contient en effet une anamnése, relate les
plaintes de |'assurée, se fonde sur I'étude du dossier médical et sur son examen clinique. Le
rhumatologue a par ailleurs motive ses conclusions. Partant, il n'y apas lieu de sécarter de
I'avis de ce spécialiste, que corrobore d'ailleurs le médecin-conseil de |'assurance. On notera
en outre qu'il n'existe pas d'autres avis remettant en cause les conclusions du

DrH .LeDrE n'aen effet pas attesté d'incapacité de travail dans
son rapport du 19 novembre 2010, al'instar du Dr J . Quant au Dr G ,
il ne Sest pas prononceé sur ce point. LaDresse C acertesfait état d'une

capacité de travail réduite dans son rapport du 6 septembre 2010. Cependant, laformulation
de son rapport laisse a croire qu'elle se fonde a cet égard sur les déclarations de |'assurée,
qui ne l'avait cependant pas consultée durant une partie de la période d'incapacité. Partant,
les indications de ce médecin ne peuvent guere étre considérées comme concluantes sur ce
point. Elles ne sont quoi qu'il en soit pas en contradictions avec cellesdu Dr H ,
puisque ce dernier admet |'existence d'une incapacité de travail ala date du rapport de la
Dresse C .Enoutre, il y alieu derelever que le cas de |'assurée differe de la
situation rencontrée en général lors d'accidents induisant un coup du lapin. En effet,
I'assurée avait des |ésions dorsales avant son accident et venait d'ailleurs de reprendre le
travail apres une incapacité de travail due a des problémes de cet ordre. On ne se trouve des
lors pas dans la situation classique liée au coup du lapin, a savoir celle ou un assuré présente
des souffrances non objectivables. Les douleurs alléguées par |'assurée et subsistant apres e
15 novembre 2010 peuvent en effet sexpliquer par |es atteintes préexistantes. A cet égard,
la Cour de céans retiendra que I'argumentation de |'assurée, qui allégue ne pas avoir eu
d'hernie avant son accident, revient a adopter un raisonnement post hoc, ergo propter hoc .
Or, le seul fait que des symptdmes doul oureux ne se soient manifestés qu'apres un accident
ne suffit pas a établir un rapport de causalité naturelle avec I'accident (ATF 119V 335,
consid. 2b/bb). Il convient en principe d'en rechercher I'éiologie et de vérifier, sur cette
base, |'existence du rapport de causalité avec |'événement assuré. Ici, le rapport de
radiographie du Pr B amis en évidence |'origine dégénérative des discopathies
cervicaesde l'assurée. L'IRM lombaire réalisée le 31 mars 2010, soit avant I'accident, a
laguelle se référe le rapport du Dr H évogue également des troubles
dégénératifs de la colonne. I sied d'ajouter que selon I'expérience médicale, pratiquement
toutes les hernies discales sinsérent dans un contexte d'altération des disques
intervertébraux d'origine dégénérative, un événement accidentel n'apparai ssant
gu'exceptionnellement, et pour autant que certaines conditions particuliéres soient réalisées,
comme la cause proprement dite d'une telle atteinte (ATF 8C_486/2007 du 4 avril 2008,
consid. 4.3.1). L'assurée soutient également que son dossier n'a pas été instruit de maniére
compléte. Elle reproche al'assurance de ne pas avoir procédé a une expertise
pluridisciplinaire. Sur ce point, il faut rappeler que selon lajurisprudence, une telle mesure
est indiquée en matiére de |ésions du rachis cervical par accident de type coup du lapin, de
traumati sme anal ogue ou de traumatisme cranio-cérébral sans preuve d'un déficit
fonctionnel organique, pour autant que I'état de santé d'un assuré ne lai sse pas espérer
d'amélioration notable relativement rapidement apres |'accident, c'est-a-dire dans un délai
d'environ six mois (ATF 8C_262/2008 du 11 février 2009, consid. 2.2). Tel n'est pasle cas
ici: d'une part, comme on |'avu, |'assurée présente des | ésions préexistantes expliquant ses
douleurs dorsales, si bien qu'il existe un substrat organique a ses plaintes. De plus, ellea
admis lors de son entretien avec le Dr H gue son état de santé saméliorait, et a
affirmé dans son opposition que son incapacité de travail sétait achevée le 15 décembre



2010, soit moins de six mois apres |'accident. Une telle expertise n'était partant pas
nécessaire. Quant al'lRM fonctionnelle par latechnique dite de tenseur de diffusion 3D, le
Tribunal fédéral arappelé dans sa jurisprudence récente qu'il ne sagissait pas d'une
méthode diagnostique éprouvée et qu'on ne pouvait conférer de valeur probante a un tel
examen pour statuer sur le rapport de causalité entre des symptémes présentés et un
traumatisme par accélération cervicale ou équivalent (ATF 8C_978/2009 du 14 janvier
2011, consid. 5.2 et les références citées). Par conséquent, par appréciation anticipée des
preuves, il convient de renoncer adiligenter un tel examen. L'assurée fait enfin grief a
I'assurance de ne pas avoir amené la preuve de la disparition du caractére causal de
I'accident. Cet argument ne résiste cependant pas a l'examen. En effet, le rapport du Dr

H est clair acet égard, danslamesure ou il fixe le statu quo ante au 16
novembre 2010 et que cette appréciation doit se voir reconnaitre une pleine valeur probante.
En outre, la preuve de ladisparition du lien de causalité naturelle ne doit pas étre apportée
par la preuve de facteurs étrangers al'accident. 1l est encore moins question d'exiger de
|'assureur-accidents la preuve négative qu'aucune atteinte a la santé ne subsiste plus ou que
la personne assurée est dorénavant en parfaite santé (ATF 8C_463/2009 du 23 novembre
2009, consid. 3). Par surabondance, méme sil fallait admettre que les symptdémes de
|'assurée sont exclusivement imputables au coup du lapin subi lors de I'accident du 16 juin
2010, celane suffirait pas a établir un droit aux prestations de |'assurance aprés le 15
novembre 2010, conformément a la jurisprudence dével oppée ci-dessus. Sagissant de la
gravité de I'accident, on rappellera que I'assurée a déclaré qu'elle roulait a environ 40 km/h
lorsque sa voiture a été percutée. Le Tribunal fédéral a considéré qu'un accident impliquant
une voiture roulant a moins de 50 km/h pouvait étre qualifié d'accident gravité moyenne en
|'absence de circonstances particulieres (ATF 8C_788/2008 du 4 mai 2009, consid. 3). Rien
ne justifie dans le cas d'espéce qu'on sécarte de cette appréciation. Quant aux criteres
dégagés par lajurisprudence, ils ne sont pas réunis en I'espéce. L'accident ne Sest pas
déroulé de maniére dramatique et n'avait rien de spécialement impressionnant. Si plusieurs
voitures ont été embouties dans la collision du 16 juin 2010, I'assurée n'a pas subi de perte
de connaissance et a pu sextraire seule de son véhicule. Elle n'a pas subi de |ésions
particuliérement graves. Son traitement, lequel a duré moins de six mois, n'aen outre pas
été entaché d'erreurs aggravant son état. L'assurée a admis une évolution lentement
favorable, de sorte qu'on ne peut non plus retenir de complications durant sa conval escence.
Sagissant du critére ayant trait al'intensité des douleurs, on notera que malgré les
cervicalgies aléguées, leDr H n'a pas constaté de limitation des amplitudes
articulaires cervicales, si bien que cet € ément ne semble pas réalisé non plus. Seul subsiste
le critere de I'importance de I'incapacité de travail. Le point de savoir si une incapacité de
travail de sept mois est suffisante peut étre laissé ouvert en |'espéce, déslors que la
réalisation d'un seul critére n'est pas suffisante pour admettre un lien de causalité entre les
troubles persistant aprés le 15 novembre 2010 et I'accident de gravité moyenne survenu en
juin de laméme année. Eu égard a ce qui précede, le recours serarejeté. L'assurée, qui
succombe, n'a pas droit a des dépens. Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. a
LPGA). PAR CESMOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant
Préalablement : Rejette larequéte de suspension de la cause. A laforme : Déclare le recours
recevable. Au fond : Lergjette. Dit que la procédure est gratuite. Informe les parties de ce
qu’ elles peuvent former recours contre le présent arrét dans un délai de 30 jours dés sa
notification par la voie du recours en matiére civile aupres du Tribunal fédéral (av. du
Tribunal fédéral 29, case postale, 1000 Lausanne 14), conformément aux art. 72 ssLTF; 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 étre adresse au Tribunal fédéral par voie
postale ou par voie électronique aux conditions de I'art. 42 LTF. Le présent arrét et les
pi€ces en possession du recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent étre joints
al'envoi. Lagreffiere Nathalie LOCHER La présidente Doris GALEAZZI Une copie
conforme du présent arrét est notifiée aux parties ainsi qu’ al'Autorité fédérale de
surveillance des marchés financiers par le greffele
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