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Geneve Cour dejustice (Cour de droit public) Chambre des assurances sociales 08.05.2018
A/850/2017

A/850/2017 ATAS/392/2018 du 08.05.2018 ( LAA ) , ADMIS/RENVOI En fait En droit
rEpublique et canton de genEve POUV OIR JUDICIAIRE A/850/2017 ATAS/392/2018
COUR DE JUSTICE Chambre des assurances sociales Arrét du 8 mai 2018 2 eme Chambre
En la cause Madame A , domiciliée A GENEVE, comparant avec éection de
domicile en |'étude de Maitre Grégoire REY recourante contre ZURICH COMPAGNIE
D'ASSURANCES SA, sise 8 ZURICH, représentée par ZURICH SIEGE REGIONAL
POUR LA SUISSE ROMANDE intimée EN FAIT 1. Madame A (ci-apres:

I’ assurée ou larecourante), née le 1963, employée aupres de Secteur petite enfance
a Genéve en tant que personnel de maison dans les cuisines de lacréeche B du

C (ci-apres : |I’employeur), est assurée pour les accidents professionnels et non
professionnels aupres de Zirich compagnie d’ assurances SA (ci-apres : I’ assureur ou
I”intimée).![endif]>![if> 2. Le3 mai 2015, I’ assurée achu dansles escaliers. Ellen’a
pas arrété son activité professionnelle ala suite de cet événement, mais s est vue prescrire
des AINS (anti-inflammatoires non stéroidiens) et des séances de
physiothérapie.![endif]>![if> 3. Durant le mois de juin 2015, alors gu’ elle était occupée
anettoyer le sol alacréche, I’ assurée a percuté violemment une fenétre ouverte avec son
épaule droite en se redressant. Elle a alors ressenti une vive douleur. ![endif]>![if> 4.

Dans un rapport du 30 juin 2015, la doctoresse D , radiologue, a mentionné qu’ un
examen de |’ épaule droite de I’ assurée, pratiqué le 17 juin 2015, n’avait révélé ni fracture,

ni apposition périostée, ni zone de lyse, ni ostéocondensation suspecte, ni calcification
visible dans les parties molles. Les rapports articul aires étaient conservés. Tel était en
particulier le cas pour I’ espace sous-acromioclaviculaire qui se caractérisait par |’ absence
d’image érosive ou dégénérative.![endif]>![if> 5. Dans un rapport du 1 er juillet 2015,
le docteur E , radiologue, a effectué une échographie de I’ épaule droite de I’ assurée,
intervention motivée par un status post-traumatique remontant a quatre semaines et une
douleur survenant al’ occasion de mouvements d' abduction de cette épaule. Selon ce
médecin, on notait la présence d' un épanchement intra-articulaire gléno-huméral ainsi
gu’un discret pincement de |’ espace articulaire acromio-claviculaire. Le tendon du long
chef du biceps était dans sa gouttiere bicipitale avec une importante quantité de liquide dans
sagaine. Le tendon du supra-épineux présentait une zone hypoéchogéne s’ étendant de la
surface inférieure jusgu’ ala partie supérieure avec hyperhémie focalisée, ce qui traduisait
une rupture qui s avérait étre quasi-compléte. On notait enfin la présence d’ un épanchement
dans la bourse sous-acromio-deltoidienne.![endif]>![if> 6. Le 17 juillet 2015, I’ assurée
S est blessée en tentant de rattraper le chariot de repas d’ une centaine de kilos qui basculait
aladescente d'un trottoir danslarue. Dansle formulaire en cas d’ accident qu’' elle a
complété et transmis al’ assureur le 18 aolt 2015, elle aindiqué que son bras droit avait été



blogué et qu’ elle avait alors eu tres mal. Elle a précisé avoir eu des problémes de santé
avant cet évenement, a savoir qu’ elle avait été victime d’ une chute dans les escaliersle 15
mai 2015, et qu’ elle avait eu depuis une rupture de la coiffe des rotateurs de |’ épaul e droite.
Troisinfiltrations ont été pratiquées apres cet évenement du 17 juillet 2015, ainsi que
différents examens médicaux et traitements, et elle a é&é mise au bénéfice d’ arréts complets
detravail des cejour-la![endif]>![if> 7. Le22juillet 2015, leDr E aécritala
doctoresse F médecin praticien traitant de I’ assurée, spécialiste en médecine
physique et réadaptation, pour I’ informer que |’ assurée souffrait d’ une rupture du tendon
supra-épineux avec liquide dans la bourse sous-acromio-deltoidienne. Aussi avait-il
pratiqué, le jour méme, une infiltration de PRP (plasma riche en plaquettes) au niveau de

I épaul e droite sous guidage échographique, sans complication.![endif]>![if> 8. Dans
un rapport du 7 aolt 2015, la Dresse F Sest référée al’ événement du 3 mai 2015 en
indiquant que I’ assurée avait chuté dans les escaliers d’ une hauteur de trois métres avec
réception sur le pied droit. Méme si |’ état général était conservé, ce médecin notait la
présence de contusions osseuses diverses, une douleur du quatrieme orteil droit et ala
mobilisation de |’ épaul e droite. Les constatations radiologiques n’ avaient pas révélé de
fracture au niveau du pied droit. En revanche, une échographie de I’ épaule droite avait
objectivé une rupture du tendon supra-épineux et une bursite sous-acromio-deltoidienne
post-traumatiques. ![endif]>![if> 9. Par courrier du 8 octobre 2015, un inspecteur de
sinistres afait savoir al’ assureur qu’il avait recueilli les déclarations de I’ assurée lors d’ une
visite effectuée la veille & son domicile. Evoquant |’ événement survenu dans le courant du
mois de juin, I’ assurée a précisé qu’ apres le choc de son épaule droite avec le dessous d’ une
fenétre ouverte, elle s était certes rendue chez un médecin pour des contréles mais ne s était
pas fait délivrer d'arrét de travail. Elle n’ avait pas non plus complété de déclaration
d’accident. A lasuite de ces contrdles, elle n’ avait rien entrepris en vue de sa guérison.
Auss pensait-elle que |’ événement du 17 juillet 2015 avait « fini d’endommager |’ épaule
droite ». En effet, le tragjet avec le chariot de vaisselle était long et tres difficile. Elle devait
traverser des routes et descendre et monter sur des trottoirs. Elle demandait parfoisde I’ aide
a des passants afin de soulever le chariot pour passer un obstacle.![endif]>![if> 10. Dans
un rapport du 10 novembre 2015, le docteur G , Spécialiste en chirurgie orthopédique
et traumatologie de |’ appareil locomoteur, afait savoir alaDresse F qgu'il avait
examiné |’ assurée le 3 novembre 2015. Cette derniére présentait, depuis un an environ, des
douleurs a son épaule droite qui avaient été décompensees lors de I accident survenu le

17 juillet 2015. A cette date, ¢’ était en tentant de rattraper un chariot d’ une centaine de kilos
gu’ elle avait ressenti un violent craguement dans son épaule, immédiatement suivi de
douleurs. « Cette articulation » était actuellement & 30 % d’ une articulation normale, avec
des douleurs pouvant étre situées a 8 sur une échelle de 10. La symptomatologie, péorée
durant la nuit, n’ avait pas connu d’amélioration aprestrois infiltrations de facteurs de
croissance. A |’ examen, on notait une sensibilité ala palpation des deux articulations
acromio-claviculaires. Les amplitudes étaient complétes et la coiffe des rotateurs

« compétente ». ![endif]>![if> 11. Le 12 novembre 2015, le Dr E apratiqué une
IRM del’ épaule droite de I’ assurée. Les images révélaient un remaniement intra-substantiel
du supra-épineux avec épaississement sans rupture transfixiante.![endif]>![if> 12. Le9
décembre 2015, le Dr H , radiologue, a réalisé une échographie de I’ épaule gauche,
motivée par des douleurs a cette épaule ainsi que la suspicion d’ un syndrome de la coiffe
desrotateurs ou d’ une bursite. Aprées examen, ce médecin a conclu a une déchirure partielle
de laface bursale du tendon supra-épineux, sans argument pour une déchirure transfixiante,



associée & une importante bursite sous-acromio-deltoidienne. ![endif]>![if>13. A la
demande de I’ assureur, |" assurée s est rendue e 26 février 2016 ala Clinique Corela pour se
soumettre a un examen de |’ appareil locomoteur que ce centre d’ expertises avait confié ala
doctoresse | , Spécialiste en chirurgie orthopédique. Dans son rapport d’ expertise du
4 avril 2016, cette experte a considéré que la chute dans les escaliers du 3 mai 2015
constituait un antécédent sans rapport direct avec la suite ; au cours de son entretien du

7 octobre 2015 avec I’ inspecteur des sinistres, I’ assurée avait évoqué surtout une réception
sur le pied et des douleurs au niveau du coccyx, sans faire mention spontanément d’un
probleme d’ épaule ala suite de cet événement. Quant au traumatisme par choc direct avec
le dessous d' une fenétre, survenu en juin 2015, il ne s agissait pas, selon |’ experte, d’ un
mécanisme habituel al’ origine de |ésions des tendons au niveau de I’ épaule. En effet, un
choc direct sur le dessus de |’ épaule en regard du trapéze ne pouvait pas engendrer une
|ésion ou une inflammation des tendons de la coiffe des rotateurs. |1 ne s agissait pas d’ un
traumatisme a risque pour la coiffe. Quant al’ apparition de douleurs au niveau de |’ épaule
gauche en décembre 2015, elle avait incité ala réalisation d’ une échographie de cette autre
épaule. Effectué le 9 décembre 2015, cet examen avait montré des tendons dégénératifs, ce
qui était un autre argument en faveur d’ une dégénérescence bilatéral e préexistante, prenant
I’ aspect d’ un tendon supra-épineux hétérogene adroite. Le fait d avoir rattrapé le chariot de
repas avec le membre supérieur droit le 17 juillet 2015 était smplement al’ origine d’ une
aggravation de I’ inflammation préexistante du tendon du muscle supra-épineux, ce qui était
corroboré par une sensation de cragquement, ainsi que des douleurs immeédiates de |’ épaule
droite survenues lors de cet événement. En conclusion, I’ experte aretenu que |’ on était en
présence d'un tendon du muscle supra-épineux dégénératif (tendon hétérogene) avec
microfissures, qui avait éé le siege d’ une inflammation de date et d’ origine indéterminée.
Cette inflammation avait connu une aggravation temporaire dans les suites du traumatisme
survenu le 17 juillet 2015. Le lien de causalité de I’ inflammation transitoire « sur tendon
dégénératif du muscle supra-épineux de |’ épaule droite » avec | accident du 17 juillet 2015
apparaissait ainsi vraisemblable ( 51%). Cependant, une mise au repos de quatre a six
semaines permettait habituellement un retour al’ état antérieur. Ainsi, la date du statu quo
ante pouvait étre fixée sur le plan médico-théorique au plus tét le 15 aolt 2015, soit

guatre semaines apres |’ accident du 17 juillet 2015 et quarante-cing jours apres

I’ échographie du 1 er juillet 2015, et au plus tard le 12 novembre 2015, date de
I’arthro-IRM qui ne montrait que des |ésions dégénératives. ![endif]>![if> Outre cette
aggravation temporaire de I’ inflammation préexistante du tendon du muscle supra-épineux,
I’ événement du 17 juillet 2015 avait vraisemblablement été aussi |a cause d’ une aggravation
temporaire de I’inflammation préexistante du tendon du long chef du biceps. En effet
I’échographie réalisée le 1 er juillet 2015 permettait d’ affirmer qu’il existait une
inflammation au niveau de ce tendon avec notamment une importante quantité de liquide
dans sa gaine. Le traumatisme direct de la partie supérieure de I’ épaul e contre le dessous du
montant de la fenétre, survenu en juin 2015, était difficilement rattachable a une
inflammation du tendon du long chef du biceps, I'impact ayant touché le trapeze. En
revanche, laresponsabilité de la chute dans les escaliers du 3 mai 2015 pouvait étre
envisagée, mais sans certitude. L’ apparition de cette inflammation survenue sur un tendon
non pathol ogique plaidait en effet pour un événement accidentel. Pour autant, I’ accident du
17 juillet 2015 ne pouvait étre responsable alui seul d une telle Iésion puisque celle-ci était
déja présente sur I’ échographie du 1 er juillet 2015. Ainsi, le traumatisme du 17 juillet 2015
avait vraisemblablement temporairement aggravé cette inflammation, |’ assurée ayant tenté



de rattraper le chariot avec le membre supérieur droit, avec craquements et algie scapulaire
immédiate. Laaussi, la guérison de I’ inflammation pouvait étre fixée, sur le plan théorique,
au plus tét quatre semaines aprés I’ accident du 17 juillet 2015, soit quarante-cing jours
apres |’ échographie du 1 er juillet 2015 ayant révélé lalésion, et au plustard le

12 novembre 2015, date alaguelle I’ arthro-IRM ne montrait plus aucune Iésion au niveau
du tendon du long chef du biceps. Il N’ existait pas de lien de causalité entre les |ésions du
tendon du muscle supra-épineux de I’ épaule gauche et |’ accident du 17 juillet 2015. |1 fallait
noter ici que cette atteinte de I’ épaul e gauche, objectivée par | échographie du

9 décembre 2015, existait de fagcon similaire du c6té droit, ce qui était un argument pour
évoquer des lésions d’ origine dégénérative et non traumatique. |1 s agissait d’ une lésion liée
au vieillissement intrinségue du tendon, qui N’ avait pas été aggravée par les différents
traumatismes qui avaient tous eu lieu a droite, méme si |’ assurée mentionnait I’ apparition

d algies al’ épaule gauche alasuite de I’ accident du 17 juillet 2015. Quoi qu'il en soit, la
suspicion d’ une rupture partielle du tendon du muscle supra-épineux de |’ épaule gauche
était peu probable, ou il s agissait tout au plus d’ une rupture trés superficielle et de trés
petite taille car le testing clinique était actuellement tout afait rassurant quant alarésistance
au mouvement d’ abduction contrariée, ¢’ est-a-dire au testing de la force musculaire du
supra-épineux de I’ épaule gauche. S agissant enfin de I’ atteinte des articulations
acromio-claviculaires des épaules droite et gauche, elle était tout afait banale et le plus
souvent asymptomatique. |l pouvait exister des poussées doul oureuses qui cédaient
spontanément ou alafaveur d' uneinfiltration. L’ étiologie de cette pathologie n’ était
habituellement pas traumatique et dans |e cas de |’ assurée, cette atteinte était bilatérale, ce
qui plaidait en faveur d’ un mécanisme purement dégénératif. Sous |’ angle des limitations et
del’incapacité de travail dans |’ activité habituelle de I’ assurée, I’ experte a considéré

gu’ aucune incapacité de travail d’ origine scapulaire ne pouvait étre attribuée al’ accident du
3 mai 2015. Pour I'incapacité de travail secondaire al’ événement du 17 juillet 2015, ellea
estimé que théoriquement, pour des inflammations des tendons, lareprise de I’ activité
habituelle aurait pu avoir lieu des e 15 aolt 2015. Cependant, dans la mesure ou la
disparition de I’ inflammation ne pouvait étre clairement exclue avant le 12 novembre 2015,
cette date coincidait avec lafin de I’incapacité de travail. L’ experte n’a pas retenu de
limitations fonctionnelles, ni dans|’ activité habituelle ni dans une activité adaptée, mais
souligné qu’ au vu de I’ état antérieur dégenératif bilatéral du tendon du muscle
supra-epineux, le risque de lésion de la coiffe des rotateurs était bien présent en cas de
bascule d’ un chariot et de tentative de rattrapage de celui-ci. 14. Le 8 avril 2016,

I’ assureur atransmis al’ assurée une copie du rapport d expertise du 4 avril 2016 et lui afait
savoir qu’au vu des conclusions de I’ experte, en particulier du retour a une capacité de
travail entiére desle 12 novembre 2015, le lien de causalité entre « les événements de 2015
(épaule droite) » et les problémes de santé subsistant apres e 11 novembre 2015 n’ était plus
donné. A compter du 12 novembre 2015, |’ assurée ne pouvait plus prétendre a des
prestations de la part de I’ assureur et il lui incombait de S adresser & sa caisse maladie pour
la prise en charge du traitement de son épaule droite. ![endif]>![if> 15. Par courrier du 11
avril 2016, I’ assureur atransmis al’ employeur un décompte final d’indemnités journalieres
en précisant que I'incapacité de travail de |’ assurée était en relation avec un état maladif a
partir du 12 novembre 2015.![endif]>![if> 16. Par décision du 26 juillet 2016, |’ assureur a
mis fin au versement des prestations avec effet au 11 novembre 2015. Un lien de causalité
naturelle et adéquate devait exister afin qu’ un évenement dommageabl e de caractere
accidentel puisse étre retenu. Si un état maladie préexistant avait été rendu manifeste ou



aggravé par I’ accident, I’ obligation de prester de I’ assurance-accidents cessait lorsque

I’ évenement n’ était plus la cause naturelle et adéquate de I’ atteinte ala santé. En |’ espece,
selon les pieces au dossier, il existait un état maladif préexistant al’ accident du 17 juillet
2015. Selon I’ arthro-IRM effectuée le 12 novembre 2015, il ne subsistait désormais plus
gue des |ésions dégénératives de I’ épaule droite. Le statu quo ante avait par conséquent été
atteint ce méme 12 novembre 2015. Opposition pouvait étre formée dans les trente jours a
compter de laréception de ladécision. ![endif]>![if> 17. Le 12 septembre 2016, |’ assurée,
représentée par une juriste de |’ assurance de protection juridique Assista TCS SA (ci-apres :
Assista), aformé opposition ala décision du 26 juillet 2016 en concluant préalablement ace
gu’'un délai lui soit accordé pour compléter son opposition (le temps de produire un rapport
delaDresse F ), et principalement a ce que ladécision du 26 juillet 2016 soit annulée
et que les prestations d’ assurance lui soient versées au-dela du 11 novembre 2015.

L’ opposition était déposée afin que ses droits soient préservés. Etant dans |’ attente dudit
rapport médical, elle sollicitait un délai complémentaire afin de pouvoir compléter son
écriture.![endif]>![if> 18. Dans un compte-rendu opératoire du 28 octobre 2016 du
Service de chirurgie orthopédique de HUG, la doctoresse J , cheffe de clinique, a
indiqué que I’ assurée avait subi, le jour méme, une intervention al’ épaule droite.

L’ arthroscopie diagnostique pratiquée avant I’ opération avait révélé, a cette épaule, une
tendinopathie du long chef du biceps. Ce tendon se montrait « délaminé a son insertion
tubercule glénoidal avec une déchirure du labrum ainsi que la racine du biceps
correspondant aun type 4 de SLAP » (sic). S'y gjoutaient une arthrose acromio-claviculaire
symptomatique ainsi qu’ un conflit sous-acromial avec |égére tendinopathie du
supra-eépineux.![endif]>![if>19. a Le 14 novembre 2016, I’ avocat nouvellement constitué
de I’ assurée, aprés avoir eu un contact téléphonique avec une collaboratrice de I’ assureur, a
écrit un courriel alagestionnaire du dossier de |’ assurée en lui expliquant s étre vu dél éguer
le dossier de cette derniére par Assista quel ques jours auparavant seulement. Il arelevé que
|’ assureur n’ avait pas formellement répondu a la demande du mandataire précité de pouvoir
compl éter |’ opposition du 12 septembre 2016, et sollicitait un nouveau délai pour compl éter
cette écriture, « d’au moins une trentaine de jours ». L’ avocat arequis une réponse par
retour de mail ou sur son téléphone portable, dont il acommuniqué les
coordonnées.![endif]>![if> b. En réponse immédiate al’ envoi de ce courrier, une réponse

d absence automatique a été transmise al’ avocat de I’ assurée, indiquant que la gestionnaire
du dossier était en vacances jusgu’ au 20 novembre 2016 et qu’ elle répondrait aux messages
dés son retour. Le mail précisait qu’ en cas d’ urgence, un autre collaborateur, dont elle
transmettait |es coordonnées, pouvait étre contacté. ¢. Ensuite de ce message d’ absence,

I’ avocat aréécrit alagestionnaire, en mettant la collaboratrice qu'il avait eue par téléphone
en copie. Il aexpliqué avoir regu comme instruction de lui écrire et qu’il recevrait alors une
réponse immeédiate, ce qui N’ était pas possible dés lors qu’ elle était absente. L' avocat partait
par conséquent du principe que le délai complémentaire d’un mois pour transmettre sa
motivation lui était accordé. Si tel ne devait pas étre le cas, il demandait ace qu'il soit
recontacté dés le retour de la gestionnaire afin qu’ un délai convenable lui soit accordé. 20.
Par courrier du 12 décembre 2016, I’ assurée, par I’ intermédiaire de son avocat, a motivé son
opposition. L’ assureur devait prester tant qu’un lien de causalité naturelle et adéquate entre
|” atteinte a la santé et I événement dommageabl e subi subsistait. Se référant a un rapport du
21 octobre 2016 (non produit a ce stade de la procédure) de la Dresse F ,la
recourante aindiqué que méme si I’ arthro-IRM du 12 novembre 2015 avait mis en évidence
« un remaniement intra-substantiel du supra-€pineux avec épaississement sans rupture



transfixiante » et, partant, une amélioration, son état était toujours fragile a ce moment-la.
En effet, son activité professionnelle, qui impliquait le maniement d’ un chariot pesant pres
de 100 kg, avait provoqué de nouvelles |ésions tendineuses. ![endif]>![if> L’ assurée a
également fait valoir que si, aux dires de |’ experte, I’ arthro-IRM du 12 novembre 2015 ne
révélait que des |ésions dégénératives, il n’en restait pas moins qu'’il n’était pas possible de
se fonder sur le rapport d’ expertise du 4 avril 2016 dés lors que ce document ne faisait

gu’ affirmer que I’inflammation avait disparu, sans démontrer, au degré de la vraisemblance
prépondérante, que le remaniement intra-substantiel du supra-€épineux avec épaississement,
objectivé par ladite arthro-IRM, n’ était plus une cause directe de |’ accident. L’ assureur
n'avait par conséquent pas apporté la preuve de la rupture du lien de causalité entre

I’ événement subit et | atteinte &la santé mais s était fondé sur la simple possibilité qu’il en
fat ainsi, ce qui ne suffisait pas pour mettre un terme aux prestations. Il lui était par
conséquent demandé de rendre une nouvelle décision et de verser les prestations dues pour
son incapacité detravail. 21. Par décision sur opposition du 6 février 2017, I assureur a
déclaré I’ opposition irrecevable. Cette derniére devait étre motivée et comporter des
conclusions. Si elle ne satisfaisait pas a ces exigences, I’ assureur devait impartir al’ assuré
un délai convenable pour réparer le vice, en précisant qu’ a défaut, I’ opposition serait
déclaréeirrecevable. Par ailleurs, le délai 1égal ne pouvait étre prolongé. Dans un arrét

9C 191/2016 du 18 mai 2016, le Tribunal fédéral avait jugé que le délai aimpartir pour
remédier a un défaut de motivation d’ une opposition ne devait pas servir aun avocat a
obtenir une prolongation du délai |égal pour motiver une opposition si le temps était encore
suffisant pour le faire. Pour le surplus, méme en envisageant |’ hypothese d’ une recevabilité
de I’ opposition, cette derniére ne pouvait étre que rejetée. En effet, comme I’ experte |’ avait
relevé (cf. p. 25 § 4), en tant que I’ arthro-IRM du 12 novembre 2015 objectivait un
remaniement intra-substantiel du supra-€pineux avec épaississement sans rupture
transfixiante, ce document d’imagerie ne montrait que des |ésions dégénératives. Enfin, il y
avait lieu de retenir que I’ événement du 17 juillet 2015 ne pouvait étre qualifié d accident
au sensdelaloi et n'avait pas non plus cause de |ésion corporelle assimilée a un accident.
L’ opposition devait donc aussi étre rejetée pour cette raison. L’ assureur a néanmoins
consacré |’ essentiel de sa décision sur opposition a motiver le bien-fondé de sa décision du
26 juillet 2016, pour en conclure que I’ opposition « devrait donc aussi étre rejetée pour cette
raison ». ![endif]>![if> 22. Par acte du 9 mars 2017, I’ assurée, par |’intermédiaire d’ un
avocat, arecouru contre cette décision sur opposition, en concluant al’ annulation de cette
derniére, alareconnaissance de son droit a des indemnités d’ assurance en perte de gain
aprésle 11 novembre 2015 et &1’ octroi d’ une indemnité de procédure, subsidiairement a ce
gu’ une expertise médical e indépendante soit ordonnée. ![endif]>![if> S agissant de la
recevabilité de I’ opposition, la recourante a rappel € que lorsque celle-ci ne satisfaisait pas
aux exigences légales, I’ assureur devait accorder un délai raisonnable al’ opposant afin qu'’il
larende conforme, ceci sous peine d’irrecevabilité. En outre, lajurisprudence soulignait que
les exigences posées quant alaforme et au contenu d’ une opposition n’ étaient pas élevées
et qu'il suffisait que lavolonté de I’ opposant de ne pas accepter ladécision litigieuse
apparaisse clairement dans ses écritures ou ses déclarations pour que I’ opposition soit
déclarée recevable. En I’ espece, larecourante avait clairement indiqué dans ses conclusions
gu’ elle faisait opposition sur la question de la causalité des événements de I’ été 2015 sur la
subsistance des troubles, motifs qui ne pouvaient, selon elle, étre développés qu’ a réception
du rapport médical requis du médecin traitant. En outre, I’ assureur ne lui avait pas octroyé
de délai pour rendre son opposition conforme aux exigences légales, et il n’avait pas méme



donné suite a ses demandes de prolongation de délai. L’ opposition était ainsi parfaitement
recevable. Sur le fond, la recourante a soutenu que les événements subis devaient étre
qualifiés d’ accidents au sens de laloi. Quant al’argument d’ une dégénérescence
préexistante de I’ épaule droite, invoqué dans la décision entreprise, il ne contrecarrait pas
de maniére si évidente la causalité naturelle entre les accidents et les |ésions dont elle
souffrait. En effet, méme a supposer qu’ une atteinte des deux épaules ait existé avant lesdits
accidents, force était de constater que cette atteinte ne générait pas de souffrances et que la
recourante travaillait et conduisait son véhicule normalement, activités qu’ elle ne pouvait
plus accomplir depuis ces accidents. De plus, si I’on S en tenait a la thése — défendue par

I’ experte — d’ une simple inflammation causée par un événement bagatelle qui aurait di étre
soignée en quatre a cing semaines, il éait manifeste qu’un tel délai de guérison était
manifestement trop bref puisque la recourante avait subi une intervention a son épaule
droite le 28 octobre 2016, soit plus d’ un an aprés les accidents susmentionnés, ce qui
démontrait que ces derniers avaient fait plus que réveiller une inflammation préexistante. A
ce propos, le médecin traitant de larecourante, la Dresse F , avait constaté dans un
rapport du 21 octobre 2016 que la fragilité de I’ épaule droite était une conséquence directe
des accidents, la motricité fonctionnelle n’ ayant jamais été récupérée a leur suite. Par
consequent, le lien de causalité entre les accidents survenus en juin 2015 et le 17 juillet
2015 d'une part, et I’incapacité de travail qui avait perduré apres le 12 novembre 2015

d autre part, devait étre admis, de sorte que I’ intimée était tenue de verser des prestations
au-dela de cette date. A |” appui de ses conclusions, la recourante a produit — pour la
premiere fois—le rapport du 21 octobre 2016 de la Dresse F . Cemédeciny indiquait
gue I’ assurée avait eu trois accidents a son épaule droite, a savoir : - chute dans les escaliers
avec réception sur le coté droit le 3 mai 2015 ; - choc direct sur I’ épaule droite contre une
fenétre en juin 2015 ; - violent craguement dans I’ épaule droite lors d' une tentative de
rattrapage d’ un chariot d’ une centaine de kilos le 17 juillet 2015. L’ examen échographique
qui avait été effectué ala suite du deuxieme accident avait mis en évidence une rupture
compl ete du tendon supra-épineux et une bursite sous acromio-deltoidienne. Un traitement
par PRP, pratiqué le 22 juillet 2015, n’ avait pas permis de nette amélioration. L’ assurée
avait bénéficié également de plusieurs séances de physiothérapie et d’ une troisiéme
infiltration al’ épaule droite avec peu d' évolution. Tout en poursuivant son traitement, elle
avait continué de forcer sur son épaule droite du fait de son activité professionnelle ala
creche (travail lourd et manuel). L’ arthro-IRM du 12 novembre 2015 avait mis en évidence
un remaniement intra-substantiel du supra-épineux avec épai ssissement sans rupture
transfixiante. A cette date, il aurait été « possible d’ affirmer une améioration concernant la
rupture totale ». Cependant, |a présente fragilité de I’ épaule était une conséquence directe
des accidents précédents, la motricité n’ ayant jamais été récupérée aleur suite. En effet, de
nouvelles |ésions tendineuses étaient touj ours provoqueées a chaque effort, entrainant des
douleurs et une impotence fonctionnelle chez I’ assurée. La derniére arthro-IRM de
septembre 2016 avait permis de constater une tendinopathie fissuraire du supra-€pineux
sans évolution, une tendinopathie infra-épineuse ainsi qu’ une bursite sous
acromio-deltoidienne. Pour résumer les réponses aux questions qu’ Assistalui avait posées
par courrier du 19 septembre 2016 (non produit au stade du recours), la Dresse F a
indiqué que |’ assurée subissait encore des conséquences de ses accidents de 2015 et que les
troubles endurés étaient en relation de causalité directe avec ces événements. La situation
était « mixte », asavoir : s I’ assurée avait probablement récupéré suite aux trois accidents
subis en 2015, elle n’en avait pas moins dével oppé des tendinopathies chroniques ainsi



gu’ une arthropathie de son épaule, consequences directes de ces accidents. Du reste, une
intervention chirurgicale était nécessaire et prévue le 29 octobre 2016 (recte : 28 octobre
2016). 23. Par mémoire de réponse du 6 avril 2017, I’intimée a conclu principalement ace
que I’ opposition soit déclarée irrecevable et, subsidiairement, a ce que le recours soit rejeté
sur le fond et la décision confirmée. ![endif]>![if> Assistan’ avait nullement motivé son
opposition. Le mandataire aurait pu la motiver diment, en sollicitant la production
ultérieure du rapport médical concerné, rapport qu’il n’avait toujours pas produit. L’ acte
déposé du 12 septembre 2016 n’ était qu’ une demande de prolongation d’un délai Iégal, qui
ne pouvait pas étre prolongé. Le mandataire de |’ assurée avait en outre recu une copie
compléte du dossier plus d’un mois avant que la décision du 27 juillet 2016 ait été rendue,
et avait donc eu la possibilité de I’ é&udier dés ce moment-la. Il avait ensuite pu profiter de la
suspension estivale des délais entre le 15 juillet et e 15 ao(t et n’ avait demandé une
premiére prolongation de délai pour motiver son opposition que le 12 septembre 2016, puis
une seconde un mois plus tard. Sur le fond, I’ intimée a soutenu que I’ événement du 17
juillet 2015 ne remplissait pas les conditions d’ un accident au sens Iégal. De plus, aucun des
événements décrits par larecourante n’ avait eu pour conséguence une lésion assimilée aun
accident et enfin, le statu quo sine était atteint. 24.  Par courrier du 2 mai 2017, I’ avocat de
larecourante a sollicité un délai pour faire part de ses observations au sujet de la réponse du
6 avril 2017. Vu lateneur de cette écriture, il avait demandé a Assista TCS SA de se
déterminer sur cette derniére et était toujours dans I’ attente d’ une réponse de leur part.
I[endif]>![if>25. Par réplique du 15 mai 2017, I’ avocat de la recourante a expose

qu’ Assista, dans son écriture du 12 septembre 2016, avait clairement montré sa volonté de
ne pas accepter ladécision du 26 juillet 2016 en y faisant opposition et en concluant
préalablement a ce qu’un délai complémentaire pour déposer de nouvelles piéces médicales
lui soit accordé, et, principalement, a ce que la décision du 26 juillet 2016 soit annulée.

L’ assureur était tenu d’ accorder un délai pour rendre I’ opposition conforme aux exigences
|égales avant de la déclarer irrecevable, et les critéres d’ admission de larecevabilité d une
opposition étaient peu élevés. L’ opposition devait par conséguent bien étre déclarée
recevable. ![endif]>![if> Sur |le fond, la recourante a notamment relevé que de |’ avis de

I’ experte, une simple inflammation aurait di se résorber spontanément au bout de cing a six
semaines. Or, tel N’ était pas le cas. Depuis « I’ accident », €lle n’avait d’ailleurs plus pu
conduire son véhicule, les douleurs al’ épaule droite rendant cette activité insupportable. Par
ailleurs, les troubles consécutifs a « I’ accident » avaient é&té si persistants qu’une
intervention chirurgicale avait di étre pratiquée le 28 octobre 2016, soit prés d’ un an apres
gue I’ assureur eut cessé de verser ses prestations. |l était par conséquent contesté que le
statu quo sine ait été atteint le 12 novembre 2015. 26. Le 23 mai 2017, la chambre de
céans ainvitél’intimée a se déterminer notamment sur les deux points suivants soulevés par
larecourante, asavoir :![endif]>![if> - lefait quel’intimée N’ avait apparemment pas
imparti de délai al’ opposante pour motiver son opposition ;![endif]>![if> - le
certificat médical établi le 21 octobre 2016 par la Dresse F I[endif]>![if>27. Par
courrier du 29 mai 2017, I'intimée a demandé ala chambre de céans de lui faire parvenir la
liste de questions auxquelles |la Dresse F - avait répondu le 21 octobre
2016.![endif]>![if>28. A lademande du greffe, larecourante a déposé, le 6 juin 2017, la
liste en question. ![endif]>![if> || s agissait d’un courrier du 19 septembre 2016 par |equel
Assistaavait transmisalaDresse F une copie du rapport d expertise du 4 avril 2016
et I’avait invitée alui faire parvenir un rapport indiquant si elle partageait ou non |’ avis de

I’ experte. Assistalui avait également demandé si la recourante subissait encore des



conséquences de ses accidents de 2015, en particulier si les troubles rencontrés étaient en
relation de causalité directe avec ces événements. S tel n’était pas le cas, la Dresse

F était invitée a dire dans quelle mesure les troubles de la recourante étaient
préexistants aux accidents. 29. Par courrier du 10 juillet 2017, I'intimée aindiqué

gu’ Assista, qui représentait initialement la recourante, avait des connaissances juridiques
approfondies et I’ habitude de former opposition pour ses assurés. Etant donné que cette
assurance de protection juridique représentait la recourante depuis début juin 2016, elle
avait eu suffisasmment de temps pour étudier le dossier et indiquer briévement, en respectant
le délai Iégal d' opposition (non prolongeable), les raisons pour lesquelles elle S opposait a
ladécision du 26 juillet 2016. Compte tenu de cette situation, « la défenderesse » n’ avait
pas jugé nécessaire d’ accorder un délai supplémentaire pour remédier au vice affectant son
opposition du 12 septembre 2016. S agissant du rapport du 21 octobre 2016 de la Dresse

F , I'intimée a estimé que ce médecin traitant ' avait pas eu a disposition toutes les
pieces du dossier LAA et qu'elle s était contentée de conclure, selon le principe « post hoc
ergo propter hoc » que I’ état de santé actuel de larecourante était di aux suites des
événements de 2015. L’ intimée a par alleursrelevé que la Dresse F n’'avait pas pris
position sur le rapport d’ expertise du 4 avril 2016 que lui avait soumis Assista. En
définitive, le rapport de la Dresse F du 21 octobre 2016 n'’ était pas convaincant et ne
permettait pas de remettre en question I’ expertise de la Dresse | endif]>![if> 30.
Le 22 ao(t 2017, larecourante s est déterminée sur le courrier du 10 juillet 2017 de
I”intimée en soutenant qu’il incombait dans tous les cas al’ assureur d’interpeller |’ assuré
dont I’ opposition n’ était pas suffisamment motivée ou claire avant de déclarer celle-ci
irrecevable. Dans le cas concret, il N’ appartenait pas al’intimée d’ apprécier s'il y avait lieu
d accorder un délai alarecourante ou non, elle aurait été tenue de lefaire et I’ opposition
devait étre déclarée recevable.![endif]>![if> Concernant |e rapport du 21 octobre 2016, la
recourante a notamment fait valoir que lathése d’ une atteinte dégénérative de I’ épaule
droite, développée par I’ experte en fonction d’ une atteinte similaire al’ épaule gauche, était
battue en breche par I’ évolution du cas aprés | expertise. En effet, seule I’ épaule droite avait
nécessité une intervention chirurgicale le 28 octobre 2016. Ainsi, méme en considérant que
|’ épaul e gauche était atteinte elle aussi, il N’ était pas possible de soutenir que cette atteinte
était similaire acelle de |’ épaule droite. Par ailleurs, méme s'il fallait admettre qu’il existait
une atteinte des deux épaules avant les accidents, il n’en demeurait pas moins que la
recourante ne souffrait pas, travaillait et conduisait son véhicule normalement, activités qui
ne lui étaient plus accessibles depuislors. Partant, la cause de I’ incapacité de travail de la
recourante résidait bel et bien dans lalésion subie a son épaule droite, Iésion qui, S'il S était
agi d' une simple inflammation, n’ aurait pas nécessité d’ opération et aurait d0 étre soignée
en cing asix semaines, selon les dires mémes de la Dresse | .31. Par duplique du
19 septembre 2017, I'intimée aréitéré en substance ses theses sur I'inutilité d’ accorder un
délai supplémentaire a Assista pour motiver son opposition du 12 septembre 2016 ainsi que
ses critiques al’ encontre du rapport du 21 octobre 2016 de la Dresse F .
I[endif]>![if> 32. Par envoi spontané du 22 mars 2018, larecourante afait parvenir ala
chambre de céans la copie d’ un courrier qu’ elle avait adressé le jour méme al’intimée. Elle
avait appris par la presse que la chambre de céans avait invité les assurés dont le droit a des
prestations avait été contesté sur la base d’ une expertise rendue par la Clinique Corelaa
adresser une demande de révision al’ autorité ayant statué en dernier lieu sur leur cas. Etant
donné que la décision sur opposition du 6 février 2017 reposait précisément sur une
expertise réalisée par la Clinique Corela, I'intimée était invitée afaire savoir s elle était



disposée a entrer en matiére sur une demande de révision et arouvrir une procédure
probatoire. Dans |’ affirmative, le recours du 9 mars 2017 pourrait étre retiré.![endif]>![if>
33.  Par pli du 9 avril 2018, I’intimée a transmis ala chambre de chambre de céans une
copie du courrier qu’elle avait envoyé le méme jour alarecourante et dans lequel elle
déclarait suspendre, en |’ état, |la demande de révision jusgu’ a droit jugé par la chambre de
céans. Si cette derniere confirmait I’ irrecevabilité de I’ opposition formeée, I’ intimée
reprendrait I’examen de larequéte. En revanche, si lachambre de céans considérait que

I’ opposition était recevable et entrait en matiére sur le fond, elle pourrait, le cas échéant,
forte de son pouvoir d appréciation, procéder a une instruction complémentaire du dossier,
notamment en interrogeant « les experts » (sic) de la Clinique Corela. En pareille
hypothése, le fait nouveau invoqué par la recourante serait pris en compte par I’ autorité
judiciaire. Partant, il sejustifiait, par économie de procédure, de suspendre la demande de
révision du 22 mars 2018.![endif]>![if> Pour le surplus, I’intimée afait valoir que si la
mesure disciplinaire rendue al’ encontre de la Clinique Corela pouvait formellement
constituer un fait nouveau justifiant la recevabilité d’ un requéte de révision, elle
n'impliquait évidemment pas d’ office que matériellement, le rapport d’ expertise rendu fit
frappé d'un vice irréparable affectant la valeur de I’ expertise rendue. |l s agissait, dansle
cas concret, d’ une expertise orthopédique et non d’ une expertise psychiatrique. Par
opposition, I’arrét du Tribunal fédéral 2C_32/2017 du 22 décembre 2017, auquel il était fait
allusion, concernait un état de fait dans lequel les rapports d’ expertise psychiatrique du Dr

J , expert aupres de la Clinique Corela, avaient fait I’ objet, sous la responsabilité du
Dr K , de modifications importantes sans |’ accord du Dr J et sansquele Dr

K ne voie les expertisés. En I’ espece, il n’existait aucun indice remettant en question
lafiabilité ou lacrédibilité delaDresse | . Au demeurant, celle-ci pouvait étre

guestionnée pour lever tout doute quant ala fiabilité de son rapport d’ expertise du 4 avril
2016. 34. Sur quoi, la cause a été gardée ajuger.![endif]>![if> EN DROIT 1. a
Conformément al'art. 134 al. 1 let. ach. 5delaloi 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 par |’ art. 56 de laloi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociaes, 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, la décision attaquée étant une
décision sur opposition de I" assureur-accident déclarant I’ opposition irrecevable.
I[endif]>![if> b. La procédure devant la chambre de céans est régie par les dispositionsde la
LPGA et cellesdu titre IVA (soit les art. 89B a89l) delaloi sur la procédure administrative
du 12 septembre 1985 (LPA — E 10), complétées par les autres dispositions de laLPA en
tant que les articles précités n'y dérogent pas (art. 89B LPA), les dispositions spécifiques
quelaLAA contient sur la procédure restant réservées (art. 1 al. 1 LAA). Déposé le 9 mars
2017 contre une décision sur opposition du 6 février 2017 regue le lendemain, le recours a
€té dépose en temps utile (art. 60 LPGA). Il satisfait aux exigences de forme et de contenu
prévues par I art. 61 let. b LPGA (cf. aussi art. 89B LPA). Touché par la décision attaquée
et ayant un intérét a son annulation ou sa modification, le recourant a qualité pour recourir
(art. 59 LPGA). c. Lerecours sera donc déclaré recevable. 2. Lelitige porte sur la
guestion de savoir si |’ opposition déposée par |le mandataire de larecourante le 12
septembre 2016 doit étre déclarée recevable et, dans I’ affirmative, si I’intimée était fondée a
mettre un terme a ses prestations pour le traitement médical et I'incapacité de travail au 11
novembre 2015. ![endif]>![if> 3. Plusieurs modifications apportéesalaLAA et a



I'ordonnance sur |'assurance-accidents du 20 décembre 1982 (OLAA - RS 832.202) sont
entrées en vigueur le 1 er janvier 2017. Sur le plan matériel, sont en principe applicables les
regles de droit en vigueur au moment ou les faits juridiquement déterminants se sont
produits (ATF 129V 1 consid. 1 ; ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce qui
concerne en revanche la procédure, et a défaut de régles transitoires contraires, le nouveau
droit sapplique sans réserve des le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b
; ATF 112 V 360 consid. 4a; RAMA, 1998, KV 37, p. 316, consid. 3b). ![endif]>![if> Dans
lamesure ou | es trois événements examinés sont survenus avant cette date, le droit de la
recourante aux prestations d'assurance est soumis al'ancien droit (cf. dispositions
transitoires relatives ala modification du 25 septembre 2015 ; arrét du Tribunal fédéral
8C_662/2016 du 23 mai 2017 consid. 2.2). Les dispositions |égales seront des lors citées
ci-apres dans leur teneur en vigueur jusgu'au 31 décembre 2016 (aLAA et aOLAA). 4.
Selon’art. 52 al. 1 LPGA, applicable par renvoi del’art. 1 al. 1 LAA, les décisions peuvent
étre attaguées dans les trente jours par voie d' opposition auprés de I’ assureur. ![endif]>![if>
L’art. 10 de |’ ordonnance sur la partie générale du droit des assurances sociales, du 11
septembre 2002 (OPGA - RS 830.11), édicté sur la base de |a délégation de compétence
prévue al'art. 81 LPGA, prévoit que I'opposition doit contenir des conclusions et étre
motivée (a. 1). L'opposition écrite doit étre signée par 1'opposant ou par son représentant
|égal. En cas d'opposition orale, I'assureur consigne |'opposition dans un proces-verbal signé
par |'opposant ou son représentant 1égal (al. 4). Si elle ne satisfait pas aux exigencesdel’al.
1 ousi ellen'est pas signée, |'assureur impartit un délai convenable pour réparer le vice,
avec l'avertissement qu'a défaut, I'opposition ne sera pas recevable (al. 5). L'opposition est
un moyen de droit permettant au destinataire d'une décision d'en obtenir |e réexamen par
I'autorité, avant qu'un juge ne soit éventuellement saisi. Elle assure la participation de
I'assuré au processus de décision. Dans ce cadre, la procédure d'opposition ne revét de
véritable intérét que si I'opposant doit exposer les motifs de son désaccord avec la décision
le concernant de maniéere implicite ou explicite (ATF 119 V 347 consid. 1b ; arrét du
Tribunal fédéral 8C_337/2013 du 19 décembre 2013 consid. 4). 5. a. Envertu del’art.
40 a. 1 LPGA, un déla 1égal ne peut étre prolongé. En effet, la sécurité du droit exige que
certains actes (essentiellement les recours) ne puissent plus étre accomplis passé un certain
laps de temps, un terme étant ainsi mis aux possibilités de contestation, de telle maniere que
les parties sachent avec certitude que |’ acte qui est I’ objet de la procédure est définitivement
entré en force (Pierre MOOR, Droit administratif, vol. 2, Berne 1991, p. 181). Lerégime de
lanon-prolongation des délais |égaux correspond cependant a un principe général valant
sans préjudice des délais supplémentaires — qui S appliquent précisément aux délais |égaux.
En droit des assurances sociales, de tels délais supplémentaires sont prévus en matiere

d opposition (art. 10 al. 5 OPGA) mais aussi de recours au tribunal cantonal des assurances
(art. 61 let. b LPGA ; Ueli KIESER, ATSG-Kommentar, 3 éme éd. 2015, p. 547, n. 4-5 ad
art. 40 LPGA).![endif]>![if> b. A I'instar de ce que prévoit I’ art. 61 let. b, phr. 2 LPGA
pour la procédure judiciaire de premiére instance, un délai supplémentaire pour remédier a
une opposition non conforme doit étre accordé non seulement lorsgue les conclusions et/ou
lamotivation ne sont pas claires, mais aussi lorsque I’ opposition ne répond pas aux
exigences |égales — ce qui inclut les cas ou les conclusions et/ou la motivation font
simplement défaut (arrét du Tribunal fédéral 8C_596/2012 du 29 novembre 2012 consid.
4.2 et les références citées). | s'agit la d’ une régle qui découle du principe de I’ interdiction
du formalisme excessif et constitue I’ expression du principe de la simplicité de la procédure
qui gouverne le droit des assurances sociales (arrét du Tribunal fédéral 8C_828/2009 du 8



septembre 2010 consid. 6.2 et laréférence ; cf. Ueli KIESER, op. cit. n. 84 ad art. 61
LPGA). C'est pourquoi le juge saisi d'un recours dans ce domaine ne doit pas se montrer
trop strict lorsgu'il sagit d'apprécier laforme et le contenu de I'acte de recours. 11 Sagit 1a
d'une prescription formelle, qui oblige e juge de premiére instance — excepté dans les cas
d'abus de droit manifeste — de fixer un délai pour corriger les imperfections du mémoire de
recours (143 V 249 consid. 6.2 et les références citées). Selon lajurisprudence, un abus de
droit manifeste, justifiant qu’il soit renoncé al’ octroi d’'un délai supplémentaire, est donné
lorsqu’ un avocat ou toute autre personne douée de connai ssances juridiques adresse
sciemment al’ autorité une écriture viciée en vue d’ obtenir un délai supplémentaire pour
motiver ses conclusions (ATF 134 V 162 consid. 4.1). On ne saurait toutefois voir d’ abus
de droit manifeste dans le smple fait de se procurer les pieces du dossier et de déposer dans
le méme temps un recours motive sommairement ou qui ne |’ est pas du tout (ATF 134 V
162 consid. 5.1). Demeure réservé le cas ou lademande d’ un délai supplémentaire est
formée le premier jour du délai d’ opposition et qu’il reste ainsi suffisamment de temps pour
former une opposition motivée (cf. arrét du Tribunal fédéral 9C_191/2016 du 18 mai 2016).
Le Tribunal fédéral estime certes que I’ existence d’ un éventuel abus de droit peut étre
admise plus facilement lorsqu’ un assuré est représenté par un mandataire professionnel, dés
lors que celui-ci est censé connaitre les exigences formelles d’ un acte de recours (ATF 134
V 162 consid. 5.1) ; il n’en considére pas moins (indépendamment du point de savoir S'il y
alieu defaire une application restrictive ou non des conditions d' octroi d’un délai
supplémentaire de I’ art. 61 let. b LPGA) que lorsgu’ un acte ne satisfait pas, de maniere
reconnaissable par le tribunal, aux réquisitsde I’ art. 61 let. b phr. 1 LPGA et que le déai de
recours N’ est pas encore échu ala date de réception de I’ envoi, |’ autorité judiciaire doit, en
vertu du principe d'interdiction du formalisme excessif, avertir |e recourant de cette
irrégularité et, si elle nel’apasfait avant I’ échéance du délai de recours, tolérer quel’ acte
concerne soit régularise éventuellement hors délai (arrét du Tribunal fédéral 8C_828/2009
du 8 septembre 2010 consid. 6.2). Ces principes peuvent étre repris mutatis mutandis dans
la procédure d’ opposition (en appliquant par analogie |’ art. 61 let. b LPGA), éant donné
gue cette derniére ne saurait étre régie par des exigences formelles plus strictes que celles
qui s appliquent ala procédure judiciaire subséquente (ATF 123 V 128 consid. 3b ; Udli
KIESER, op. cit., p. 687 n. 27 ad art. 52 LPGA et les références). On précisera enfin qu’un
délai supplémentaire est susceptible d’ étre prolongé (cf. arrét du Tribunal fédéral |1 898/06
du 23 juillet 2007 consid. 3.4). 6. En I'espece, I’ opposition formée le 12 septembre
2016 comporte des conclusions tendant non seulement al’ annulation de la décision du 26
juillet 2016 mais aussi al’ octroi de prestations au-dela du 11 novembre 2015. |l ressort
également de cet acte que la recourante a entendu compléter et motiver son opposition « en
fonction des renseignements médicaux attendus », a savoir le rapport du 21 octobre 2016 de
laDresse F . Puisgue la décision du 26 juillet 2016 se fondait sur le rapport

d’ expertise du 4 avril 2016 delaDresse | et qu’ aucun rapport médical ne prenait
position a ce sujet a deux jours de I’ échéance du délai d’ opposition (14 septembre 2016, vu
la suspension des délais du 15 juillet au 15 ao(t), on ne saurait voir un abus de droit
manifeste de lapart d’ Assistadans e fait d’ avoir formé une opposition non motivée le

12 septembre 2016 et demandé qu’on lui accorde un délai jusqu’ au 14 novembre 2016 pour
motiver son opposition. A lalumiére de !’ arrét du Tribunal fédéral 8C_828/2009 précité, la
question d’un éventuel abus de droit manifeste pourrait au demeurant rester indécise des
lors que I'intimée aregu |’ opposition le 13 septembre 2016, soit avant I’ échéance du délai

d’ opposition, et que I’ absence de motivation de cet acte était reconnaissable. Par



consequent, I’intimée aurait d0 avertir Assista de cette irrégularité avant I’ échéance du délai
d’ opposition et lui faire part simultanément des conséguences qu'’ €lle entendait en tirer, par
exemple en [ui octroyant un délai supplémentaire (le cas échéant bref pour prévenir

d éventuelsabus ; ATF 134V 162 consid. 5.1 et 112 |b 634 consid. 2c) et/ou en lui
impartissant un délai pour motiver les raisons de |’ absence de motivation de son opposition
dansledéai Iégal (arrét du Tribunal 8C_805/2012 du 27 mars 2013 consid. 7 pour un cas
présentant quel ques similitudes). Etant donné qu’ elle s en est abstenue et qu’ elle N’ apas
non plus interpellé e nouveau mandataire de la recourante (en charge du dossier depuis
novembre 2016) ala suite de la demande de délai complémentaire d’un mois formée le 14
novembre 2016 par celui-ci, I'intimée doit se laisser opposer le fait que |’ opposition du 12
septembre 2016 n’' a été régularisée que le 12 décembre 2016 par ce mandataire. |l s ensuit
que I’ opposition du 12 décembre 2016 est réputée avoir été formée dansles délais. Partant,
ladécision litigieuse doit étre annulée en tant qu’ elle déclare cette opposition
irrecevable.![endif]>![if> 7. a 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. L’ art. 4 LPGA dispose qu’ est réputé accident 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 entraine la mort.![endif]>![if>
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; ATF 118V 286 consid. 1b et lesréférences) et adéquate avec I’ événement assuré
(ATF 125V 456 consid. 5a et lesréférences). b. L'art. 6 al. 2 aLAA aconféré au Consell
fédéral la compétence d' étendre la prise en charge par |’ assurance-accidents a des |ésions
assimilables aun accident. Aux termes del'art. 9 al. 2 de I'ordonnance sur
I'assurance-accidents (aOLAA ; RS 832.202), adopté sur la base de cette disposition, pour
autant qu’ elles ne soient pas manifestement imputables a une maladie ou a des phénomenes
dégénératifs, les|ésions corporelles suivantes, dont laliste est exhaustive, sont assimilées a
un accident, méme si elles ne sont pas causées par un facteur extérieur de caractere
extraordinaire : fractures (let. @), des déboitements d'articulation (let. b), des déchirures du
meénisgue (let. c), des déchirures de muscles (let. d), des & ongations de muscles (let. €), des
déchirures de tendons (let. f), deslésions de ligaments (let. g) et deslésions du tympan (let.
h). Au surplus, lajurisprudence considere que les dispositions d'exception, comme I'art. 9
al. 2a0LAA qui contient une liste exhaustive, ne doivent étre interprétées ni
restrictivement ni extensivement, mais conformément aleur sens et aleur but, dansles
limites de laregle générale. Aussi n'est-il pas admissible d'étendre laliste des|ésions
corporelles assimilées a un accident en raisonnant par analogie (ATF 114V 298 consid. 3e;
arrét du Tribunal fédéral 8C_118/2011 du 9 novembre 2011 consid. 4.3.3). La notion de
|ésion assimilée aun accident, au sensde l'art. 9 a. 2 aOLAA, a pour but d'atténuer en
faveur de I'assuré les rigueurs résultant de la distinction opérée par le droit fédéral entre
maladie et accident. Aussi |es assureurs-accidents doivent-ils assumer un risque qui, en
raison de la distinction précitée, devrait en principe étre couvert par |'assurance-maladie
(ATF 123V 43 consid. 2b). Lajurisprudence a précisé les conditions d'octroi des
prestations en cas de |ésion corporelle assimilée a un accident. C'est ainsi qu'a l'exception
du caractere "extraordinaire” de la cause extérieure, toutes les autres conditions
constitutives de la notion d'accident doivent étre réalisées (arrét du Tribunal fédéral
8C_520/2009 du 24 février 2010 consid. 2). Leslésions mentionnées al'art. 9 a. 2 aOLAA
sont assimilées a un accident méme si elles ont, pour |'essentiel, une origine



vrai semblablement maladive ou dégénérative, pour autant qu'une cause extérieure ait, au
moins, déclenché les symptémes dont souffre 'assuré (ATF 139 V 327 consid. 3.1 ; ATF
129V 466 ; ATF 123 V 43 consid. 2b et les arréts cités). En |'absence de cause extérieure -
soit d'un événement similaire a un accident, externe au corps humain, susceptible d'étre
constaté de maniére objective et qui présente une certaine importance, ft-ce comme simple
facteur déclenchant des |ésions corporelles énumérées al'art. 9 a. 2 aOLAA - lestroubles
constatés ne sont pas ala charge de I'assurance-accidents (ATF 129 V 466 consid. 4.2).

8. Le droit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre
I'événement dommageable de caractére accidentel et |'atteinte ala santé, un lien de causalité
naturelle. Cette exigence est remplielorsqu'il y alieu d'admettre que, sans cet événement
accidentel, le dommage ne se serait pas produit du tout, ou qu'il ne serait pas survenu de la
méme maniére. || n'est pas nécessaire, en revanche, que |'accident soit la cause unique ou
immédiate de I'atteinte ala santé ; il faut et il suffit que I'événement dommageable, associé
éventuellement a d'autres facteurs, ait provoqué |'atteinte a la santé physique ou psychique
de l'assuré, c'est-a-dire qu'il se présente comme la condition sine qua non de
celle-ci.![endif]>![if> 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, le juge examine en se fondant essentiellement sur des renseignements d'ordre
médical, et qui doit étre tranchée en se conformant alarégle du degré de vraisemblance
prépondérante, appliquée généralement a l'appréciation des preuves dans |'assurance
sociae. 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 le cas
particulier, le droit a des prestations fondées sur |'accident assuré doit é&re nié (ATF 129 V
177 consid. 3.1 ; ATF 119V 335 consid. 1 et ATF 118 V 286 consid. 1b et les références).
Lefait que des symptdmes douloureux ne se sont manifestés qu'apres 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 I'étiologie et de
vérifier, sur cette base, I'existence du rapport de causalité avec |I'événement assuré. 9. a
Envertudel'art. 36 a. 1 LAA, les prestations pour soins, les remboursements de fraisainsi
gue lesindemnités journaliéres et les alocations pour impotent ne sont pas réduits lorsque
|'atteinte & la santé n'est que partiellement imputable a |'accident. Lorsgqu'un état maladif
préexistant est aggravé ou, de maniéere générale, apparait consécutivement a un accident, le
devoir de |'assurance-accidents d'allouer des prestations cesse si |'accident ne constitue pas
la cause naturelle (et adéquate) du dommage, soit lorsgue ce dernier résulte exclusivement
de causes étrangeres al'accident. Tel est le cas lorsque I'état de santé de I'intéresse est
similaire acelui qui existait immédiatement avant I'accident ( statu quo ante ) ou acelui qui
serait survenu tét ou tard méme sans I'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,
|'assureur-accidents doit prendre a sa charge le traitement de I'état maladif préexistant (et la
pleine indemnité journaliére en cas d’incapacité de travail), dans lamesure ou il a été causé
ou aggravé par I'accident (arrét du Tribunal fédéral 8C_1003/2010 du 22 novembre 2011
consid. 1.2 et arrét du Tribunal fédéral 8C _552/2007 du 19 février 2008 consid. 2 ;
FRESARD, MOSER-SZEL ESS, L’ assurance-accidents obligatoire, in Schweizerisches
Bundesverwaltungsrecht [SBVR], vol. X1V, Sécurité sociale, 3 éme éd., 2016, p. 1016 n.
385). Lorsque le statu quo sine vel ante est atteint, la causalité partielle cesse pour I état



maladif qui subsiste (arrét du Tribunal fédéral 8C_476/2011 du 5 décembre 2011 consid.
6.1 et les références).![endif]>![if> b. L’ art. 36 LAA se rapporte atous les é éments
maladifs antérieurs, qu’ils soient d’ ordre somatique ou psychique (RAMA, 1988, n° U 47,
p. 228 consid. 6a). Son application ne suppose pas que le facteur étranger al’ accident soit
une affection secondaire a ce dernier. Elle impligue uniquement que I’ accident et

I’ événement non assure aient causé ensemble un dommage. Tel est e cas, par exemple,
lorsgu’ un accident a des répercussions sur une colonne vertébral e affectée d’ une atteinte
dégénérative préexistante (cf. Alfred MAURER, Schweizerisches
Unfallversicherungsrecht, p. 470). L’ art. 36 LAA n’est pas applicable, en revanche, lorsque
les deux facteurs ont causé des |ésions sans corrélation entre elles, par exemple des atteintes
portées a des parties différentes du corps ; dans ce cas, les suites de I’ accident doivent étre
considérées pour ellessmémes (ATF 113V 54 consid. 2 ; arrét du Tribunal fédéral
8C_816/2009 du 21 mai 2010 consid. 4.2 ; FRESARD, MOSER-SZELESS, op. cit., p.
1015, n. 381). c. En matiére de |ésions corporelles assimilées a un accident, la Commission
ad hoc sinistres LAA indique que si le tableau clinique peut étre défini avec plusieurs
diagnostics, |” assureur-accidents n’ est tenu de verser des prestations que si lalésion dela
liste représente le constat principal (ATF 116 V 152 consid. 4d ; arrét du Tribunal fédéral
des assurances U 135/96 du 20 ao(t 1997 consid. 2b). Les constats accessoires s gjoutant a
lalésion de laliste qui sont devenus symptomatiques du fait de I’ événement assimilé aun
accident doivent également étre pris en charge. En revanche, sil sagit de deux tableaux de
douleursdistinctsou plus, lesart. 36 LAA et 64 a. 3 et 4 delaLPGA n’entrent pas en ligne
de compte. En outre, il suffit qu’ unelésion de laliste ait été uniquement déclenchée ou
aggravée par un événement assimilé a un accident, alors qu'elle était au départ strictement
due a un phénomeéne dégénératif ou alamaladie. Avec la preuve de I’ événement assimilé a
un accident, la causalité naturelle (partielle) est également considérée comme étant établie.
Une contre-preuve selon laquelle I’ atteinte ala santé, d’ aprés le constat médical, serait de
nature purement dégénérative ou uniquement due alamaladie n’est pas admissible.

L’ obligation de I’ assureur-accidents de verser des prestations n’ existe que tant que les
douleurs constituent encore une conséguence de I’ événement assimilé a un accident et que
le statu quo sine ou ante N’ est donc pas atteint (cf. Recommandation n° 2/86 de la
Commission ad hoc sinistres LAA, Lésions corporelles assimilées a un accident [LCAA],
révision du 20 mars 2012, ch. 3 ; Patrick THOMANN in Sabine STEIGER-SACKMANN,
Hans Jakob MOSIMANN [éd.], Handblcher fir die Anwaltspraxis, vol. XI, Recht der
Sozialen Sicherheit, p. 581, n. 16.50). 10. Ledroit a des prestations de
|'assurance-accidents suppose en outre |'existence d'un lien de causalité adéquate entre
I'accident et I'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 sest produit, la survenance de ce résultat paraissant de fagon générale favorisée
par unetelle circonstance (ATF 129V 177 consid. 3.2 et ATF 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 guere, car |'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 VV 286 consid. 3aet ATF 117 V 359 consid. 5d/bb ; arrét du
Tribunal fédéral des assurances U 351/04 du 14 février 2006 consid. 3.2).![endif]>![if>

11. a Silerapport de causalité avec I’ accident est établi avec la vraisemblance requise,

|’ assureur n’ est délié de son obligation d’ octroyer des prestations que si |’ accident ne
constitue plus la cause naturelle et adégquate de I’ atteinte a la santé. De méme que pour



I” établissement du lien de causalité naturelle fondant e droit & des prestations, la disparition
du caractére causal de |’ accident eu égard al’ atteinte ala santé de |’ assuré doit étre établie
au degré habituel de la vraisemblance prépondérante requis en matiére d' assurances
sociaes. Lasimple possibilité que |’ accident n’ait plus d’ effet causal ne suffit pas. Dés lors
gu'il s agit dans ce contexte de la suppression du droit a des prestations, le fardeau de la
preuve N’ appartient pas al’assuré mais al’ assureur (RAMA, 2000, n° U 363, p. 45

consid. 2). Toutefois, dans le contexte de la suppression du droit a des prestations, larégle
selon laguelle le fardeau de la preuve appartient ala partie qui invoque la suppression du
droit, entre seulement en considération sil n'est pas possible, dans le cadre du principe
inquisitoire, d'établir sur la base d'une appréciation des preuves un état de fait qui au degré
de vraisemblance prépondérante corresponde alaréaité (ATF 117 V 264 consid. 3b et les
références). La preuve de la disparition 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. Est seul décisif le point de
savoir s les causes accidentelles d'une atteinte ala santé ne jouent plus de réle et doivent
ainsi étre considérées comme ayant disparu (cf. arrét du Tribunal fédéral des assurances

U 359/04 du 20 décembre 2005 consid. 2). ![endif]>![if> b. On précisera qu'en ce qui
concerne l'art. 9 a. 2 aOLAA, on ne peut admettre qu'une |ésion assimilée — malgré son
origine en grande partie dégenérative — afait place al'état de santé dans lequel I'assuré se
serait trouvé sans I'accident (retour au statu quo sine ), tant que le caractére désormais
exclusivement maladif ou dégénératif de I'atteinte & la santé n'est pas clairement éabli. A
défaut, en effet, on se trouverait & nouveau confronté, immediatement aprés avoir admis
I'existence d'une lésion assimilée & un accident, aladifficulté de distinguer entre l'origine
dégénérative ou accidentelle de cette |ésion (arrét du Tribunal fédéral 8C_714/2013 du 23
juillet 2014 consid. 5.1.2 et les arréts cités). Ces régles sont également applicables
lorsgu'une des Iésions mentionnées al'art. 9 al. 2 aOLAA est survenue lors d'un événement
répondant a la définition del'accident au sensdel'art. 6 al. 1 LAA. En effet, si I'influence
d'un facteur extérieur, soudain et involontaire suffit pour ouvrir droit a des prestations de
|'assureur-accidents pour les suites d'une |ésion corporelle mentionnée al'art. 9 al. 2
aOLAA, on nevait pas, afortiori, que cette réglementation spécifique ne doive pas trouver
application dans I'éventualité ou ce facteur revét un caractére extraordinaire. |1 faut
néanmoins que lalésion corporelle (assimilée) puisse étre rattachée al'accident en cause
car, adéfaut d'un événement particulier al'origine de l'atteinte alasanté, il y alieu de
conclure aune lésion exclusivement maladive ou dégénérative (arrét du Tribunal fédéral
8C_347/2013 du 18 février 2014 consid. 3.2). 12. a. Laplupart des éventualités assurées
(par exemple lamaladie, I'accident, I'incapacité de travail, I'invalidité, I'atteinte al'intégrité
physique ou mentale) supposent I'instruction de faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir
établir le droit de I'assuré & des prestations, I'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 alieu de se baser sur des éléments médicauix
fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1).![endif]>![if> Selon |e 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), lejuge n'est pas lié par des régles 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'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour
lesquellesil se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément
déterminant pour lavaleur 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 (anamnése), que la description des interférences médicales soit
claire et enfin que les conclusions de |'expert soient bien motivées (ATF 134 V 231 consid.
5.1; ATF 133V 450 consid. 11.1.3; ATF 125V 351 consid. 3). b. Sans remettre en cause
le principe de lalibre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a pose
des lignes directrices en ce qui concerne lamaniére d'apprécier certains types d'expertises
ou de rapports médicaux (ATF 125V 351 consid. 3b). b/aa. Lorsque, au stade de la
proceédure administrative, une expertise confiée & un médecin indépendant est établie par un
spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies et d'investigations compl étes,
ains qu'en pleine connaissance du dossier, et que I'expert aboutit & des résultats
convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne
permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125V 353 consid. 3b/bb). b/bb. En ce qui
concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du
fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, a
prendre parti pour son patient en raison de larelation de confiance qui I'unit a ce dernier
(ATF 125V 351 consid. 3b/cc). b/cc. On gjoutera qu'en cas de divergence d’ opinion entre
experts et médecins traitants, il n'est pas, de maniére générale, nécessaire de mettre en
cauvre une nouvelle expertise. Lavaleur probante des rapports médicaux des uns et des
autres doit bien plutét sapprécier au regard des criteres jurisprudentiels (ATF 125V 351
consid. 3a) qui permettent de leur reconnaitre pleine valeur probante. A cet égard, il
convient de rappeler gu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un
mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 1 170 consid. 4 ; arrét du Tribunal
fédéral | 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 1V Nr. 15 p. 43), on ne saurait
remettre en cause une expertise ordonnée par |'administration ou le juge et procéder ade
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 e cadre de |'expertise et qui sont
suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de I'expert (arrét du
Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2). 13.  Le juge des assurances
sociales doit procéder a des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a
suffisamment de raisons pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux
indices résultant du dossier. |l ne peut ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties
pour lasimple raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (V Sl 5/1994 220 consid. 4a). En
particulier, il doit mettre en ceuvre 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). Lorsgue le
juge des assurances sociales constate qu'une instruction est nécessaire, il doit en principe
mettre lui-méme en oauvre une expertise lorsgu'il considére que I'état de fait médical doit
étre éucidé par une expertise ou que I'expertise administrative n'a pas de valeur probante
(ATF 137V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Unrenvoi al’administration reste possible,
notamment lorsqu'il Sagit de préciser un point de I'expertise ordonnée par |'administration
ou de demander un complément al'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR



20101V n. 49 p. 151 consid. 3.5 ; arrét du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012
consid. 3).![endif]>![if>14. a Enl espéce, I'intimée s est fondée sur le rapport

d’ expertise du 4 avril 2016 pour mettre un terme a ses prestations au 11 novembre 2015. Ce
rapport émane d' une spécialiste en chirurgie orthopédique et traumatologie de I’ appareil
locomoteur, soit une discipline dont il n’est pas contestable ni contesté qu’ elle doit
permettre d’ appréhender |a situation médicale de larecourante. Ce derniére n’ afait valoir
aucun motif de récuser |’ experte et n’a pas propose de questions alui poser en complément
acellesdel’intimée. ![endif]>![if> b. D’ un point de vue formel, ledit rapport parait a priori
complet (atout le moins jusqu’ aladate de I’ expertise). |l relate les données fournies par la
recourante, énonce les données objectives, pose les diagnostics, fait une appréciation de son
cas et répond aux questions du mandat d’ expertise. En revanche, certains événements
relayés par lavoie de la presse, mettant en cause la Clinique Corela (cf. le courrier du 22
mars 2018 de larecourante) et ayant connu des suites judiciaires (cf. arrét du Tribunal
fédéral 2C_32/2017 du 22 décembre 2017), nécessitent I’ obtention d’ éclaircissements quant
ade possibles influences tierces sur lateneur du rapport d’ expertise du 4 avril 2016 (cf.
ci-dessous : consid 14d). c. Sur le fond, les dével oppements de |’ experte au sujet de

I’ accident du 3 mai 2015 (chute dans les escaliers) révelent des zones d’ ombre
problématiques sur e déroulement de cet événement. Dans un certificat du 7 aolt 2015, le
médecin traitant de la recourante, la Dresse F , fait état d’ une réception sur le pied
droit alors qu'il est question d' une « réception sur le coté droit » dans son rapport du 21
octobre 2016. En revanche, si I’ on se référe aux déclarations de |’ assurée consignées par
I”inspecteur des sinistres au proces-verbal du 7 octobre 2015, il est question d’ une chute sur
les fesses pour ce méme événement (cf. annexe alapiece 11 intimée). Bien que I’ experte
semble s en tenir, pour sa part, aune chute sur le pied droit, lui permettant de classer

I’ accident du 3 mai 2015 parmi les « antécédents sans rapport direct avec la suite » (cf. p.
15 du rapport d expertise), elle n’en considere pas moins que la responsabilité de la chute
dansles escaliers du 3 mai 2015 peut étre envisagée (« sans certitude ») pour
I”inflammation du tendon du long chef du biceps, tout en précisant que cette inflammation
était apparue sur un tendon non pathologique, ce qui plaidait pour une origine accidentelle
de I’ atteinte (cf. p. 26 du rapport d’ expertise). Force est par ailleurs de constater que méme
s del’avisdel’ experte, le traumatisme du 17 juillet 2015 N’ aurait que temporairement
aggraveé |’ inflammation du tendon du long chef du biceps (vu I’ absence de toute Iésion de ce
tendon al’ arthro-IRM du 12 novembre 2015), cette affirmation parait a priori remise en
guestion par le compte-rendu opératoire du 28 octobre 2016 puisque ce document
diagnostique un tendon du long chef du biceps qui se montre délaminé a son insertion au
niveau du tubercul e supraglénoidal avec une déchirure du labrum correspondant a une
lésion SLAP detype 4, sans que |’ on sache a quelle(s) cause(s) cette évolution se rattache.
Lefait quel’intimée n’ait pas soumis ce compte-rendu opératoire al’ experte justifierait a
lui seul le renvoi du dossier pour instruction complémentaire, premiérement, sur le lien de
causalité entre les atteintes diagnostiquées aux HUG le 28 octobre 2016 et lestrois
événements survenus en 2015 et, deuxiémement, sur le point de savoir s'il est toujours
possible d’ affirmer que I’ aggravation passagére de I’ inflammation du tendon du long chef
du biceps, induite par I’ événement du 17 juillet 2015, aurait cessé de déployer ses effets au
plustard le 12 novembre 2015. Troisiemement, au regard de la possible causalité reconnue
par |’ experte entre |’ inflammation traumatique du tendon du long chef du biceps et

I’ événement du 3 mai 2015 (chute dans les escaliers), le flou entourant le déroulement de
cette chute et son issue (réception sur le pied, les fesses ou le cbté ?) devra également étre



levé. Quatriemement, I’ argumentation de I’ experte al’ appui du caractére dégénératif — car
bilatéral — des |ésions observées al’ épaule droite comme al’ épaul e gauche apparait
désormais insuffisante au vu de I’ intervention chirurgicale du 28 octobre 2016. Cette
derniére ne concernait en effet que I’ épaule droite. d. Dans ces circonstances, il s'impose
que le rapport d’ expertise du 4 avril 2016 soit complété notamment alalumiére du
compte-rendu opératoire du 28 octobre 2016 et du rapport du 21 octobre 2016 de la Dresse
F - et des quatre points mis en exergue ci-dessus (consid. 14c). Etant donné que la
Clinique Corela/lMedlex SA aété frappée d’ un retrait de |’ autorisation d’ exploitation durant
troismois (cf. ATA/967/2016 du 15 novembre 2016, confirmé par |’ arrét du Tribunal
fédéral 2C_32/2017 du 22 décembre 2017 en tant que I’ arrét cantonal attaqué concerne le
« département expertises » de ladite clinique) et qu’il n’est a priori pas exclu, dans ce
contexte, que le rapport d expertise du 4 avril 2016 comporte des modifications faites sans
I’accord ou al’insu de laDresse | , I"'intimée aurale choix de confier ce complément
d’ expertise — voire une nouvelle expertise — a un autre expert. Dans ce cas, I’ intimée devra
permettre a la recourante de participer au choix de I’ expert adésigner (cf. ATAS/226/2013
). Si enrevanche, I’ intimée estime préférable de faire confiance ala méme experte
personnellement, il lui incombera de soumettre le rapport du 4 avril 2016 a cette derniere et
de lui demander de confirmer préalablement si elle reconnait étre I’ auteur de I’ ensemble de
ce rapport et si ce document refléte fidelement les arguments, appréciations et conclusions
auxquels elle est elle-méme parvenue ala suite de la consultation de I’ appareil |ocomoteur
du 26 février 2016 et de |’ examen du dossier de larecourante. A défaut d’ une telle
confirmation écrite, la charge d’ apporter les éclaircissements requis devra étre confiée aun
autre expert. 15.  La décision attaguée sera donc annulée et la cause renvoyée al’intimée
pour instruction complémentaire au sens des considérants puis nouvelle décision.
I[endif]>![if> 16. a. Obtenant partiellement gain de cause, une indemnité doit étre
accordée alarecourante atitre de participation a ses frais et dépens (art. 61 let. g LPGA ;
art. 6 du réglement sur les frais, émoluments et indemnités en matiere administrative du 30
juillet 1986 [RFPA — E 5 10.03]), indemnité qui sera arrétée a CHF 1'500.-.![endif]>![if> b.
Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. aLPGA). ***** PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme: 1. Déclarele
recours recevable.![endif]>![if> Aufond : 2. L’ admet partiellement au sens des
considérants.![endif]>![if> 3. Annule ladécision du 6 février 2017 et renvoie lacause a
I”intimée pour instruction complémentaire au sens des considérants et pour nouvelle
décision. ![endif]>![if> 4. Alloue alarecourante une indemnité de procédure de CHF
1'500.- alacharge del’intimée.![endif]>![if> 5. Dit que la procédure est
gratuite.![endif]>![if> 6. Informe les parties de ce qu’ elles peuvent former recours
contre le présent arrét dans un délai de 30 jours dés sa notification aupres du Tribunal
fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par lavoie du recours en matiére de droit
public, conformément aux art. 82 ssdelaloi 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 étre
adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie électronique aux conditions de |'art.
42 LTF. Le présent arrét et |es pieces en possession du recourant, invoguées comme
moyens de preuve, doivent étre joints al'envoi.![endif]>![if> La greffiere Marie
NIERMARECHAL Le président Raphaél MARTIN Une copie conforme du présent arrét
est notifiée aux partiesains qu’'al’ Office fédéral de la santé publique par le greffe le
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