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Erwagungen

E. 1

A lademande de laclinique CORELA, elle avait fait parvenir une copie de son rapport.
Sauf erreur, les conclusions de son bilan ne figuraient pas dans les pieces du dossier
neurol ogique (pages 8 a 10), alors que par la suite, les experts e mentionnaient. 11 était
difficile de savoir a quoi les experts faisaient référence.

E.2
Lestrois experts qui avaient vu M. A étaient un neurologue, un chirurgien
orthopédique et une oto-rhino-laryngologue. La Dresse W se demandait comment ils

pouvaient juger d’ un test neuropsychologique, n’ étant pas eux-mémes des spécialistes dans
ce domaine.

E.3
En page 76 du rapport, il était fait mention que les plaintes de la fatigue persistante n’ étaient
pas en lien avec les accidents survenus. |l paraissait é&onnant ala Dresse W de

pouvoir avancer cela avec autant de certitude, alors que toute la littérature sur le sujet
montrait que lafatigue était notamment |’ une des séquelles qui perturbait le plus longtemps,
apres un TCC, méme |éger, soit encore a six mois pour 34% des patients, selon une étude
dont les références étaient citées.

E.4

L es experts avaient retenu que seul le cas du TCC de décembre 2012 avait été validé et que
déslors on ne pouvait pas tenir compte des précédents chocs, comme la Dresse W

I’ avait fait dans ses conclusions. Un nombre important de TCC |éger et de commotions
cérébrales ne sont pas diagnostiqués, tres souvent car les patients eux-mémes ne consultent
pas. De plusen 2010, M. A avait été recousu pour une plaie alatéte montrant tout
de méme la présence d’ un impact. De cefait, il avait été prouveé, notamment chez les
sportifs, les effets néfastes d’ un second impact sur le cerveau fragilisé, provoquant
notamment des séquelles plus graves sur un choc secondaire méme | éger.

E.5

Sur la base des données normales au CT-Scan, les experts concluaient qu'il n'y avait pas de
sequelles neurol ogiques et cognitives et que le cas neurologique était réglé le 24 janvier
2013 (date du scanner). A nouveau, ces conclusions étaient en désaccord avec ce qui était
connu de lalittérature a savoir que les atteintes cérébrales n’ étaient pas forcément visibles a
la neuroimagerie classique. Une éude avait montré que 75% des patients avaient une IRM
et un scanner normal, alors qu’ une neuroimagerie dynamique (PET et SPECT) mettait en
évidence des troubles. Compte tenu de ce qui précédait, elle confirmait son rapport du 23
mai 2013. Il existait dans |e cas de TCC |égers des complications tardives dites classiques et



M. A en présentait tous les symptémes. La prise en charge qui avait été en son
temps mise en place était tout afait adégquate. |1 avait été prévu que M. A reprenne a
25% son emploi en juin 2013, avec une reprise progressive de son taux de travail, avec un
suivi neuropsychologique et psychologique pour favoriser ce retour. Cette expertise et
notamment son contenu avaient mis M. A dans une situation émotive
supplémentaire, émotions sans lesquellesiil serait probablement aujourd’ hui, du mois du
point de vue cognitif, capable d’ assumer son emploi & 100%. d. un rapport de la Dresse

N du 7 juin 2013, dans lequel elle fait mention « d’ épisodes confusionnels
anamnestiques, mais qui pourraient correspondre a une aura migraineuse, voire épileptique
le patient a bénéficié d’ un EEG. Celui-ci a montré une activité de base correcte (alphaa
9HZ), une éectrogénese réactive et |’ absence de focalisation lente et/ou de grapho-é éments
épileptiformes. Par contre, j’a mis en évidence un photo-entrainement bilatéral ala
stimulation lumineuse, cette derniere fréquemment vue chez les patients migraineux.

M. A n'ajamais souffert de migraine avant les TCC : |le photo-entrainement plaide
pour |’ apparition d’ une migraine suite au TCC, étant donné que le patient ne souffrait pas
de migraines auparavant et dans son cas, il s agit tres certainement d’ une migraine avec
aura confusionnelle. Cela s gjoute donc aux déja lourdes conséguences des différents TCC
et doit étre sérieusement pris en compte, éant donné que les aura migraineuses se traitent
avec difficulté et que un état confusionnel, méme si de la durée maximale de 20 minutes,
peut causer des dommages a la personne méme et a autrui ». €. un rapport de la Dresse

N du 8juillet 2013, rappelant son diagnostic S/IP3TCC deux fois avec altération VS
perte de connaissance (avril 2010, février 2012, mai 2012), comorbidités : syndrome

d apnées-hypopnées obstructives du sommeil. Le praticien arelevé que le patient se
plaignait d’ une sensation de confusion, surtout matinée, de durée trés aléatoire, qu'il

N’ arrivait pas amieux décrire, ainsi que de troubles de |’ équilibre (sensation de tangage) qui
fluctuaient durant lajournée. Le médecin notait aussi une fatigabilité mentale et physique
qui se pgjorait avec le temps. L’ examen neurologique, par rapport aux fonctions cognitives,
mettait en évidence des discrets troubles de la mémoire épisodique et des troubles exécutifs.
L’ examen neurologique somatique était quant alui normal, si ce N’ était un Weber latéralise
adroite et un Unterberger avec déviation versla gauche. Elle avait demandé une angio-IRM
cérébrale qui n’avait pas montré d’ anomalie, notamment au niveau de la fosse postérieure,
raison pour laquelle elle N’ avait pas de claires explications neurol ogiques aux plaintes de ce
patient. Elle avait conclu & un syndrome post-traumatique suite aux différents TCC, maisen
revoyant le patient, celui-ci lui aindiqué aler de pire en pire, surtout en ce qui concernait la
fatigabilité. Elle avait pratiqgué un ENMG qui n’ avait pas apporté d’ é éments relevants. Elle
demandait au service de neurologique des HUG de réévaluer le patient. f. un rapport de la
Dresse N du 23 septembre 2013 ; les diagnostics retenus consistaient en S/P3TCC,
deux fois avec atération VS perte de connaissance ; migraine avec aura confusionnelle ;
claustrophobie. Le patient gardait toujours des symptomes assez typiques : fatigue,

ralenti ssement psychomoteur et trouble de la concentration et disait avoir été encore
victime, a plusieurs reprises, d' épisodes confusionnels, suivis d’ une céphalée d’ alure
migraineuse de faible intensité. || s'agissait d’ un diagnostic clinique pour lequel il n'y avait
pas d’ examen qui puisse objectiver. Le déroulement des symptdmes était hautement
suggestif et il N’ était pas rare que ce type de migraines soit déclenché par un TCC mineur.
Lepraticieninsistait sur le fait que méme si le patient ne souffrait pas d’ une maladie mise
en évidence avec des tests objectifs, lefait qu'il ait des épisodes de confusion pouvait
mettre en danger le patient, voire autrui. Le travail avec des personnes déja fragilisées



N’ était donc pas indiqué. La claustrophobie était nouvelle. LaDresse N n’ entendait
pas s exprimer a ce propos, mais celle-la devait étre évaluée par un psychiatre, le patient
disant avoir des attagues d’ angoisses dans |’ ascenseur, ce qui n’aidait pas non plus, dans
I”hypothese ou |e patient devait reprendre son activité professionnelle. g. une attestation de
M.V , mentionnant qu’ apres une amélioration transitoire, le patient était toujours
perturbé par les exercices de rééducation vestibulaire. Les douleurs articulaires avaient
disparu. L’ état de confusion dont le patient parlait pouvaient-ils étre attribués a son
instabilité, a ses pertes de mémoire ? Le physiothérapeute constatait que le patient avait été
pris en charge par ses soins pour deux séries de séances (du 8 mars au 3 mai 2013, puis du
17 mai au 4 octobre 2013). Larééducation avait été trés douce. L e fauteuil rotatoire était
toujours trés difficile a supporter. Les marches avec rotations rapides, fermer les yeux et
faire des exercices devant le mur étaient trés difficiles. Apres ses vacances, le patient avait
I’impression d' avoir régressé. |l ressortait du bilan actuel que le Romberg était un peu
instable, I’ Unterberger se faisait avec une déviation droite de 20°. Le patient ne frappait
plus le sol de ses pieds, lamarche aveugle était impossible en arriere. Ses douleurs avaient
disparu. h. Un rapport de la consultation du 9 octobre 2013 du Dr K , selon lequel le
patient présentait les mémes symptémes, ¢’ est-a-dire des vertiges atypiques, avec troubles
del’équilibre. Il n'y avait pas d’ autres signes d’ appel autologiques. L’ examen vestibulaire
clinigue montrait toujours un Romberg normal et une épreuve d’ Unterberger sans
particularité. La vestibulo-lystagmographie objectivait un nystagmus spontané et
positionnel, surtout latéte en arriere. Les épreuves caloriques montraient une
hypo-vestibulie prédominante a gauche. Le spécialiste ORL en concluait que le patient
présentait actuellement une persistance des troubles de I’ équilibre, avec une diminution de
lafonction vestibulaire bilatérale prédominante & gauche. La rééducation vestibulaire devait
étre poursuivie. 34. Dans saréponse au fond du 25 avril 2014, I'intimée a conclu au rejet
du recours. ![endif]>![if> Les noms des experts avaient été communiqués avant |’ examen, a
I"instar du questionnaire médical. Référence était faite au jugement U 111/06 dans lequel le
Tribunal fédéral avait nié une violation de I’ art. 44 LPGA dans le cas d’' un assuré auquel le
nom d’ un expert n’ avait pas été préal ablement communiqué par écrit. Pour le Tribunal
fédéral, le fait que I’ assuré se soit soumis al’ examen impliquait qu’ un contact avait
préalablement eu lieu entre assuré et expert. Méme en admettant une violation des droits du
recourant, cette violation ne saurait étre considérée comme grave au point de nier toute
force probante au rapport d’ expertise. Aucun des rapports médicaux ne se pronongait sur le
lien de causalité avec les accidents. || était arelever quelaDresse N faisat état

d’ une dégradation subjective dans son rapport du 8 juillet 2013 et qu’ elle rapportait que
I’ENMG pratiqué n’ avait pas apporté d’ éléments relevants. Les experts relevaient que sur le
plan somatique, rien ne pouvait étre objectivé. Aucun diagnostic n’ expliquait les plaintes.
L’ examen clinique avait été marqué par une tendance ala majoration des symptémes,
évoquant soit une simulation, soit un trouble psychologique sous-jacent. 35. Invitéa
répliquer, le recourant a persisté dans ses conclusions.![endif]>![if> 36. Sur quoi, la cause
aété gardée ajuger. ![endif]>![if> EN DROIT 1. Conformément al'art. 134 al. 1 let. a
ch. 5delaloi sur I'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ; RSE 2 05) en
vigueur desle 1 er janvier 2011, la chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connait en instance unique des contestations prévues al’ art. 56 de laloi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA; RS 830.1)
relatives alaloi fédérale sur I'assurance-accidents, du 20 mars 1981

(LAA; RS 832.20).![endif]>![if> Sa compétence pour juger du cas d’ espece est ains



établie. 2. A teneur del'art. 1 a. 1 LAA, lesdispositions de la LPGA sappliquent a
|'assurance-accidents, amoins que laloi n'y déroge expressement.![endif]>![if> Toutefois,
les modifications |égales contenues dans la LPGA constituent, en régle générale, une
version formalisée danslaloi de lajurisprudence relative aux notions correspondantes avant
I'entrée en vigueur de laLPGA; 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 343 consid. 3). 3. Le délai derecours est de 30 jours (art. 56 et
60 LPGA; art. 62 al. 1 deladeloi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985;
LPA - E 5 10). Interjeté danslaforme et le délai prévus par laloi, le recours est
recevable.![endif]>![if> 4. Lelitige porte sur laquestion de savoir s les troubles actuels
sont en lien de causalité avec I'accident du 8 décembre 2012 et, préalablement, si I'intimé a
violéle droit d’ étre entendu de la recourante lors de lamise en ceuvre de

I’ expertise.![endif]>![if> 5. Par un moyen de nature formelle qu'il convient d'examiner
en premier lieu, larecourante se plaint d'une violation de son droit d'ére entendu (art. 29 al.
2 de la Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 [Cst.; RS 101])
lors de lamise sur pied de I’ expertise.![endif]>![if> Lajurisprudence a déduit du droit d'étre
entendu (art. 29 a. 2 Cst.), en particulier, le droit pour le justiciable de sSexpliquer avant
qu'une décision ne soit prise a son détriment, celui de fournir des preuves quant aux faits de
nature ainfluer sur le sort de ladécision, celui d'avoir accés au dossier, celui de participer a
I'administration des preuves, d'en prendre connaissance et de se déterminer a leur propos
(ATF 1351 279 consid. 2.3; ATF 13511 286 consid. 5.1; ATF 132V 368 consid. 3.1). Le
droit d'étre entendu est une garantie constitutionnelle de caractére formel, dont la violation
doit en principe entrainer I'annulation de la décision attaguée indépendamment des chances
de succés du recourant sur le fond. Selon lajurisprudence, la violation du droit d'étre
entendu - pour autant qu'elle ne soit pas d'une gravité particuliere - est réparée lorsgue la
partie |ésée ala possibilité de sexprimer devant une autorité de recours jouissant d'un plein
pouvoir d'examen. Au demeurant, la réparation d'un vice éventuel ne doit avoir lieu
gu'exceptionnellement (ATF 127 V 431 consid. 3d/aa; ATF 126 V 131 consid. 2b et les
références). En vertu del’art. 44 LPGA, si I'assureur doit recourir aux services d'un expert
indépendant pour éucider lesfaits, il donne connaissance du nom de celui-ci aux parties.
Celles-ci peuvent récuser |'expert pour des raisons pertinentes et présenter des
contre-propositions. Lorsgue |'assureur-accidents ordonne une expertise avant de rendre une
décision au sens de I'art. 49 LPGA, il doit respecter e droit de |I'assuré d'étre entendu a ce
stade dé€ja, sans attendre la phase - éventuelle - de la procédure d'opposition prévue par I'art.
52 LPGA. Sil omet delefaire, privant ainsi I'assuré de la faculté d'exercer ses droits de
participation al'établissement d'une expertise, le vice de procédure ne peut étre réparé, du
moins lorsque |'expertise constitue I'élément central et prépondérant de I'instruction (ATF
120V 357 consid. 2b; RAMA 2000 n° U 369 p. 104 consid. 2b, 1996 n° U 265 p. 294
consid. 3c). 6. A I’ATF 137V 210 consid. 3, le Tribunal fédéra ainstauré de nouveatix
principes visant & consolider le caractére équitable des procédures administratives et de
recours judiciaires en matiére d'assurance-invalidité par le renforcement des droits de
participation de I'assuré al'établissement d'une expertise (droit de se prononcer sur le choix
de I'expert, de connaitre les questions qui lui seront posées et d'en formuler d'autres) et ce
afin que soient garantis les droits des parties découlant notamment du droit d'étre entendu et
de lanotion de proces équitable (art. 29 a. 2 Cst., art. 42 LPGA et art. 6 ch. 1 dela
Convention de sauvegarde des droits de I’homme et des libertés fondamentales du 4
novembre 1950 [CEDH; RS 0.101]; ATF 137V 210 consid. 3.2.4.6 et 3.2.4.9). || est



notamment revenu sur lajurisprudence de I’ ATF 132 V 93 selon laquelle la mise en cauvre
d’ une expertise par I’ assureur social ne revétait pas e caractére d’ une décision. Il ajugé

gu’ en | absence d' accord entre | es parties, une telle mise en ceuvre doit revétir laforme
d’une décision au sens de I'art. 49 LPGA correspondant a la notion de décision selon I'art. 5
PA delaloi fédérale sur la procédure administrative du 20 décembre 1968 (PA; RS
172.021) laquelle peut étre attaquée devant les tribunaux cantonaux des assurances sociales
respectivement le Tribunal administratif fédéral (ATF 137 V 210 consid. 3.4.2.6 et 3.4.2.7).
Il amodifié lajurisprudence de I'ATF 133 V 446 en ce sens que |'assuré ale droit de se
déterminer préalablement sur les questions a l'attention des experts dans le cadre de la
décision de mise en ceuvre de I'expertise (ATF 137 V 210 consid 3.4.2.9). Dans des arréts
ultérieurs, il aindiqué que ces principes et recommandations sont également applicables par
analogie aux expertises mono- et bidisciplinaires (ATF 139 V 349 consid. 5.4) et dansle
domaine de |'assurance-accidents, étant précisé que la personne assurée bénéficie des droits
de participation antérieurs en ce sens qu'elle peut sSexprimer sur les questions posées a
I'expert (ATF 138 V 318 consid. 6.1). ![endif]>![if> Le Tribunal fédéral apar ailleurs
précisé que I’ assuré peut faire valoir contre une décision incidente d’ expertise medicale non
seulement des motifs formels de récusation contre les experts, mais également des motifs
matériels, tels que par exemple le grief que I'expertise constituerait une seconde opinion
superflue, contre laforme ou I’ étendue de I’ expertise, par exemple le choix des disciplines
médical es dans une expertise pluridisciplinaire, ou contre I’ expert désigné, en ce qui
concerne notamment sa compétence professionnelle (ATF 137 V 210 consid. 3.4.2.7; ATF
138V 271 consid. 1.1). || aégalement considéré qu’il convient d’ accorder une importance
plus grande que celaa éé le cas jusgu’ici, ala mise en cauvre consensuelle d’ une expertise,
en sinspirant notamment de |’ art. 93 de laloi fédérale sur I’ assurance militaire du 19 juin
1992 (LAM; RS 833.1) qui prescrit que I’ assurance militaire doit rendre une décision
incidente susceptible de recours (seulement) lorsgu’ elle est en désaccord avec |e requérant
ou ses proches sur le choix de I’ expert. Selon le Tribunal fédéral, il est de laresponsabilité
tant de I’ assureur socia que de I’ assuré de parer aux alourdissements de la procédure qui
peuvent étre évités. |l faut également garder al’ esprit qu’ une expertise qui repose sur un
accord mutuel donne des résultats plus concluants et mieux acceptés par | assuré (ATF 137
V 210 consid. 3.4.2.6). Sagissant plus particuliérement de la mise en oauvre d'une expertise
consensuelle, le Tribunal fédéral a précisé dans un arrét subséquent qu'il est dans I'intérét
des parties d'éviter une prolongation de la procédure en sefforcant de parvenir aun
consensus sur |'expertise, aprés que des objections matérielles ou formelles ont été
soulevées par |'assuré. La recevabilité des objections n'est soumise & aucun délai, étant
précisé que conformément au principe de labonne foi, I'assuré est tenu de les formuler des
gue possible. Si e consensus n'est pas atteint, I'assureur ordonnera une expertise, en rendant
une décision qui pourra étre attaquée par I'assuré (ATF 138 V 271 consid. 1.1). Le Tribunal
fédéral aencore récemment rappel € que depuis I'ATF 137 V 210, il existe en principe une
obligation de la part de I assureur de sefforcer a mettre en cauvre une expertise consensuelle
avant de rendre une décision (Arrét du Tribunal fédéral 9C _908/2012 du 22 février 2013
consid. 5.1). 7. L'Office fédéral des assurances sociales a édité des dispositions
d'exécution de cette nouvelle pratique aux pages 41 ss de la Circulaire sur la procédure dans
I'assurance-invalidité (CPALI). [endif]>![if> Le mandat d’ expertise et la convocation &

I expertise médicale sont communiqués sans indication des voies de recours. La
communication indique le type d’ expertise (monodisciplinaire, bidisciplinaire ou
pluridisciplinaire) et les disciplines médicales prévues. Il faut y joindre laliste de questions



et mentionner la possibilité pour I’ assuré de remettre al’ office Al, par écrit, des questions
supplémentaires. Pour les expertises monodisciplinaires ou bidisciplinaires, il faut indiquer
le nom et le titre médical professionnel de la personne ou des personnes chargées de

I’ expertise. Un délai de dix jours est accordé al’ assuré pour formuler des objections contre
I'expertise et les disciplines médicales prévues et remettre des questions supplémentaires.
Ce déai peut étre prolongé sur demande écrite et motivée. La personne assurée peut aussi
soulever des objections de nature formelle ou matérielle (notamment les suivantes si
I'expert a un intérét personnel dans |'affaire; s'il est parent ou allié en ligne directe, ou
jusgu'au troisiéme degré en ligne collatérale, d'une partie ou encore lié avec elle par
mariage, fiancailles ou adoption; si I'expert est impliqué dans |'affaire pour d'autres raisons;
S'il ne possede pas |es compétences professionnelles nécessaires; s'il faut demander une
expertise dans une autre spécialité; si lesfais sont suffisasmment éclaircis, si bien qu'une
autre expertise est superflue). L'Office Al doit examiner les objections soulevées (cf. CPAI,
p. 43 et p. 45 n° 2081 ss). 8. Enfin, la Cour de céans a jugé gu'indépendamment des
griefsinvoqués par I'assuré al'encontre de |'expert, la cause devait étre renvoyée a

|’ assureur, au motif que ce dernier n‘avait pas essayé de parvenir a un accord avec I'assuré
sur le choix de I'expert, ce qui violait les droits de participation de |'assuré dans la procédure
de désignation de I'expert ( ATAS/226/2013 et ATAS/263/2013 ). Dans ce dernier arrét, la
Cour de céans a également précisé que ce n'est pas unigquement en présence de justes motifs
de récusation al'encontre de I'expert que |'assuré peut émettre des contre-propositions.
I[endif]>![if> Dans un arrét récent ( ATAS/598/2014 du 8 mars 2014), rendu en application
del’art. 133 al. 2 delaloi sur I’ organisation judiciaire du 26 septembre 2010

(LOJ; RSE 205), lachambre de céans a considéré que le droit d étre entendu d’ une
assurée avait éé violé, I’ assurance n’ ayant transmis les informations (nom de

|I” établissement chargé de I’ expertise médicale, les questions soumises al’ expert avec un
délai pour faire part de ses éventuelles remarques, délai que larecourante n’ avait pas utilisé.
Puis, un mois avant I’ expertise, le nom des experts et la date des examens, sans que la
patiente ne formule de remarques) qu’ alarecourante alors qu’ elle était représentée par un
mandataire, avec élection de domicile. En privant la recourante de ses droits de
participation al’ établissement d’ une expertise déterminante pour statuer sur son droit aux
prestations, la violation du droit d’ étre entendu ne pouvait pas étre réparée. L’ assurance
avait privé le conseil de larecourante de la faculté de connaitre les questions posées a

I’ expert et de formuler ses propres questions vidant ainsi de leur substance les nouvelles
exigences procédurales qui visent arenforcer le caractére équitable de la procédure
administrative. De plus, en ne communiquant pas les noms des experts au conseil dela
recourante, il avait également empéché celui-ci de se prononcer sur le choix des experts et
d’ émettre des contre-propositions; partant il avait violé son obligation de tendre a mettre en
cauvre une expertise consensuelle. Comme le vice ne pouvait étre réparé a ce stade de la
procédure, |’ expertise ne pouvait pas étre considérée comme un moyen de preuve approprié
et les décisions fondées sur celle-ci devaient étre annulées. La mise en oauvre de I’ expertise
devait étre reprise « ab initio » afin que les experts soient choisis aprés discussions entre les
parties. 9. L e juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions
contraires de laloi, sur lesfaits qui, faute d’ étre établis de maniére irréfutable, apparai ssent
comme les plus vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance
prépondérante. | ne suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une
hypothése possible. Parmi tous les é éments de fait allégués ou envisageables, le juge doit,
le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 111 321



consid. 3.2 et 3.3; ATF 126 VV 353 consid. 5b; ATF 125V 193 consid. 2 et les références).
Aussi n'existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon lequel

I’ administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de |’ assuré (ATF 126 V
319 consid. 5a).![endif]>![if> 10. En| espéce, la convocation de I’ assuré comprenait
clairement les noms et |es spécialités des médecins. Lalettre de la clinique précisait en
outre que I’ assuré pouvait demander |e changement d’ expert s'il le souhaitait, cequ’il n'a
pas demandé. ![endif]>![if> Lalettre adressée par |’ assureur au patient comprenait, en
annexe, les questions que laZURICH ASSURANCES SA entendait poser al’expert. La
correspondance comprenait explicitement la mention selon laquelle I’ expertisé pouvait, s'il
le souhaitait, poser des questions complémentaires. Il avait pour seule obligation d’en
informer I" assurance afin qu’ elle puisse les gjouter sur le formulaire adresse alaclinique.

L’ assuré n’a pas souhaité formuler d’ autres questions. A aucun moment |’ assuré n’ aréagi
dans le processus de mise en cauvre de I’ expertise alors que les correspondances tant de la
clinique CORELA que de I’ assureur avaient attiré son attention sur la possibilité qui lui
était donnée de participer. Dans ces conditionsil ne peut pas étre retenu que le droit d’ étre
entendu de |’ assuré ait été violé. Le grief de violation du droit d’ entre entendu est infondé.
11. Lesconclusions du recourant tendant a considérer que le rapport de la clinique
CORELA ne remplit pas les conditions de |’ expertise compte tenu des violations des droits
deM. A lors de sa mise en cauvre ne sont, pour les mémes motifs, pas
fondées.![endif]>![if> 12. Reste aanalyser laforce probante de I’ expertise, remise en
cause par le recourant au vu des certificats médicaux qu'il a produits. ![endif]>![if> 13. &)
Selonl'art. 6 a. 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas d'accident
professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Par accident, on
entend toute atteinte dommageabl e, soudaine et involontaire, portée au corps humain par
une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale ou psychique
ou qui entraine lamort (art. 4 LPGA). Le droit aux prestations suppose notamment entre
I'événement dommageabl e de caractére accidentel et |'atteinte ala santé, un lien de causalité
naturelle. Cette condition est remplie lorsqu'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. |l n'est pas nécessaire, en revanche, que I'accident soit la cause unique ou
immédiate de I'atteinte ala santé: il suffit qu'associé éventuellement a d'autres facteurs, il ait
provoqué |'atteinte ala santé, c'est-a-dire qu'il se présente comme la condition sine quanon
de celle-ci. Savoir si I'événement assuré et I'atteinte en question 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 ala régle du degré de vrai semblance prépondérante,
appliquée généralement a1'appréciation des preuves dans |'assurance sociale. Ainsi, lorsque
I'existence d'un rapport de cause a effet entre I'accident et le dommage parait possible, mais
gu'elle ne peut pas étre qualifiée de probable dans |e cas particulier, le droit a des prestations
fondées sur I'accident assuré doit étre nié (ATF 129 V 177 consid. 3.1, 402 consid. 4.3.1;
ATF non publié du 22 octobre 2008, 8C_628/2007 ).![endif]>![if> b) Le droit ades
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'apres 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 facon générale favorisée par une
telle circonstance (ATF 129 V 177 consid. 3.2 et laréférence; ATF non publié du 22
octobre 2008, 8C_628/2007 ), au point que le dommage puisse encore équitablement étre



mis ala charge de |'assurance-accidents eu égard aux objectifs poursuivis par laLAA (cf.
ATF 123V 98 consid. 3 et lesréférences). 14. Envertudel'art. 36 al. 1 LAA, les
prestations pour soins, les remboursements de frais ainsi que les indemnités journalieres et
les allocations pour impotent ne sont pas réduits lorsque I'atteinte ala santé n'est que
partiellement imputable al'accident. La jurisprudence a souligné a cet égard que lorsqu'un
état maladif préexistant est aggravé ou, de maniére générale, apparait consécutivement aun
accident, le devoir de I'assurance-accidents d'allouer des prestations cesse si I'accident ne
constitue pas la cause naturelle (et adégquate) du dommage, soit lorsgque ce dernier résulte
exclusivement de causes étrangeres al'accident. Tel est le caslorsque I'état de santé de
I'intéresseé est similaire acelui qui existait immeédiatement avant |'accident ( statu quo ante)
ou acelui qui serait survenu tot ou tard méme sans I'accident par suite d'un dével oppement
ordinaire ( statu quo sine). 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 |'état mal adif
préexistant, dans lamesure ou il a été causé ou aggrave par I'accident (ATFA non publié du
14 février 2006, U 351/04 et lesréférences).![endif]>![if> 15. Dansle contexte dela
suppression du droit a des prestations, larégle selon laguelle le fardeau de la preuve
appartient ala partie qui invoque la suppression du droit (RAMA 2000 n° U 363 p. 46
consid. 2 et laréférence), entre seulement en considération sil n'est pas possible, dansle
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 lesréférences). La preuve de la disparition du lien de causalité naturelle ne
doit pas étre apportée par |a preuve de facteurs étrangers al'accident. 1l est encore moins
guestion 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 si les causes accidentelles d'une atteinte ala santé ne jouent plus de réle et
doivent ainsi étre considérées comme ayant disparu (ATFA non publiés du 30 novembre
2004, U 222/04; du 14 octobre 2004, U 66/04; du 4 octobre 2004, U 159/04 et du 20
décembre 2005, U/359/04). ![endif]>![if> 16. &) 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). ![endif]>![if> Selon
le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de
recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est pas
lié par des régles formelles, mais doit examiner de maniere 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 I'affaire sans apprécier I'ensemble des preuves et
sans indiquer les raisons pour lesgquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur
une autre. L'élément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son
origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points litigieux
importants aient fait I'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens
complets, gu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, 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 125
V 351 consid. 3). b) Sans remettre en cause le principe de lalibre appréciation des preuves,
le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la



maniére d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125V 351
consid. 3b). Le juge peut accorder pleine valeur probante aux rapports et expertises établis
par les médecins d'un assureur social aussi longtemps que ceux-ci aboutissent a des résultats
convaincants, que leurs conclusions sont sérieusement motiveées, que ces avis ne
contiennent pas de contradictions et qu'aucun indice concret ne permet de mettre en cause
leur bien-fondé. Le simple fait que le médecin consulté est lié 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 I'assuré. Ce n'est qu'en présence de circonstances particulieres
gue les doutes au sujet de I'impartialité d'une appréciation peuvent étre considérés comme
objectivement fondés. Etant donné I'importance conférée aux rapports médicaux dansle
droit des assurances sociales, il y alieu toutefois de poser des exigences sévéres quant a
I'impartialité de I'expert (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee). De plus, on rappelleraque la
jurisprudence n'exige pas obligatoirement la réalisation d'un examen personnel de I'assuré
pour admettre la valeur probante d'un document médical déslors que le dossier sur lequel se
fonde un tel document contient suffisamment d'appréciations médicales établies sur la base
d'un examen concret (cf. arrét du Tribunal fédéral des assurances U 492/00 du 31 juillet
2001, in RAMA 2001 n° U 438 p. 345 consid. 3d). 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).
17. Lejuge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la
loi, sur lesfaits qui, faute d' étre établis de maniére irréfutable, apparaissent comme les plus
vraisemblables, ¢’ est-a-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. |l ne
suffit donc pas qu’ un fait puisse étre considéré seulement comme une hypothése possible.
Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant,
retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 I11 321 consid. 3.2 et 3.3, ATF
126 V 353 consid. 5b, ATF 125V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas,
en droit des assurances sociales, un principe selon lequel I’ administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de I’ assuré (ATF 126 VV 319 consid. 5a).![endif]>![if> 18.
En principe, on examinera s |'atteinte a la santé est encore imputable a1'accident ou ne |'est
plus ( statu quo ante ou statu quo sine) sur le critere de la vraisemblance prépondérante,
usuel en matiere de preuve dans le domaine des assurances sociales (ATF 126 V 360
consid. 5b, 125V 195 consid. 2; RAMA 2000 n° U 363 p. 46).![endif]>![if>19. En

I’ espéce, la clinique CORELA a procédé, ala demande de |’ intimée, & une expertise
pluridisciplinaire. Chacun des trois experts arencontré |’ assuré. Les experts avaient aleur
disposition un dossier complet, qui comprenait, en sus du dossier de | accident du 8
décembre 2012, les rapports médicaux relatifs aux accidents antérieurs, ce qui a permis aux
experts d’ avoir une vision globale de la situation médicale du patient. ![endif]>![if> Le
contenu de tous | es rapports médicaux est diment cité dans |’ expertise et n’a pas été
contesté par le recourant. Par contre, les rapports des Drs N (14 mars 2013),

O (24 avril 2013), W (23 mai 2013) ne sont pas mentionnés comme fai sant
partie du dossier. Il apparait toutefois a lalecture de I’ expertise que les experts étaient en
possession de ces rapports, qu’ils citent en détails et discutent. Cette informalité de

I’ expertise est sans conséquence. Le recourant critique I’ apparente contradiction des
conclusions des experts entre les dates de reprise de travail. Or, ceux-ci concluent a une
totale capacité de travail désle 8 avril 2013, soit quatre mois aprés I’ accident. Le rapport
explique que les experts ont retenu la date du 22 mai 2013 au titre de statu quo ante , n’ étant



pas en mesure de prouver avant celle-ci |’ absence de pathologie. 1Is retiennent gqu’ a compter
de cette date, le patient était apte atravailler déslors que méme dans |’ hypothese ou la
pathologie existait, elle n"empéchait plus, a compter du 8 avril 2013, la pratique
professionnelle, |’ assuré étant apte a sentir si un vertige survenait. Les rapports des
médecins-traitants sont diment discutés. Ainsi les experts mentionnent que les troubles
cognitifsrelevéslors du bilan de la Dresse W seraient acceptables a distance sur un
traumati sme cranien de gravité moyenne, ce qui N’ est pas le cas de |’ expertisé. Les experts
détaillent la classification du MTBI. Mémesi laDresse W a précise dans son rapport
du 14 octobre 2013 que dans les cas de TCC | égers des complications tardives dites
classiques pouvaient exister, elle afait référence aux différents TCC subis par | assuré. Elle
aindigqué qu'il n’était pas impossible que les précédents chocs aient pu fragiliser le patient
sur le plan cognitif. L’ état anxio-dépressif expliquait aussi probablement pour partie les
difficultés. Ainsi sans nier les plaintes de |’ assuré, il ne peut étre retenu avec le degré de
vraisemblance nécessaire au sens de la jurisprudence, que les troubles présentés par celui-ci
sont en lien de causalité avec I’ accident du 8 décembre 2012. L es rapports de la Dresse

N seréferent auss aux différents TCC subis par I' assuré. La problématique ORL,
abordée par les Dr K ,et M.V , est longuement discutée dans le rapport

d’ expertise. Dans son rapport de consultation du 9 octobre 2013, ledit médecin n’ adresse
pas de critiques al’ encontre des conclusions des experts. || ne pose pas de diagnostic et

n’ aborde pas la question du lien de causalité entre les symptomes relevés et |” accident du

8 décembre 2012. En conséquence, il est retenu par la chambre de céans que les points
litigieux ont fait I’ objet d'une étude fouillée par les experts, que le rapport se fonde sur des
examens complets, qu’il prend en considération les plaintes exprimées par I assuré, que le
rapport a été établi en pleine connaissance du dossier (anamnese), que la description des
interférences médicales est claire et que les conclusions des experts sont bien motivées et
convaincantes. Le rapport ne contient pas de contradictions. Aucun indice concret ne
permet de mettre en cause son bien-fondé. Pleine valeur probante doit étre accordée a

I’ expertise effectuée par laclinique CORELA. 20. Ladécision litigieuse, reprenant les
termes de |’ expertise, est fondée.![endif]>![if>21. Lerecoursdoit ainsi étre rejeté.
I[endif]>![if>22. Lerecourant, qui succombe, n’'a pas droit & une indemnité de dépens.
Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. aet g LPGA).![endif]>![if> PAR CES
MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant A laforme:
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