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Regeste

DROIT D'ÊTRE ENTENDU, AA, RECHUTE, CAUSALITÉ NATURELLE, ATTEINTE
À LA SANTÉ PHYSIQUE, ATTEINTE À LA SANTÉ PSYCHIQUE, CAUSALITÉ
ADÉQUATE, ACCIDENT, INCAPACITÉ DE GAIN, REVENU D'INVALIDE | 18 LAA,
19 al. 1 LAA, 16 LPGA, 4 LPGA, 43 al. 1 LPGA, 61 let. c LPGA, 7 LPGA, 8 al. 1 LPGA

Erwägungen

E. 1
a) Les dispositions de la LPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie générale du
droit des assurances sociales ; RS 830.1) s’appliquent à l’assurance-accidents, sous réserve
de dérogations expresses (art. 1 al. 1 LAA [loi fédérale du 20 mars 1981 sur
l’assurance-accidents ; RS 832.20]). Les décisions sur opposition et celles contre lesquelles
la voie de l’opposition n’est pas ouverte sont sujettes à recours (art. 56 al. 1 LPGA) devant
le tribunal des assurances compétent, à savoir celui du canton de domicile de l’assuré ou
d’une autre partie au moment du dépôt du recours (art. 58 al. 1 LPGA). Le recours doit être
déposé dans les trente jours suivant la notification de la décision sujette à recours (art. 60
al. 1 LPGA). En l’espèce, le recours a été formé en temps utile et satisfait aux autres
conditions de recevabilité (art. 61 let. b LPGA notamment), de sorte qu’il est recevable. b)
La LPA-VD (loi cantonale vaudoise du 28 octobre 2008 sur la procédure administrative ;
RSV 173.36) s’applique aux recours et contestations par voie d’action dans le domaine des
assurances sociales (art. 2 al. 1 let. c LPA-VD). La Cour des assurances sociales du
Tribunal cantonal est compétente pour en connaître (art. 93 let. a LPA-VD).

E. 2
a) En tant qu’autorité de recours contre des décisions prises par des assureurs sociaux, le
juge des assurances sociales ne peut, en principe, entrer en matière – et le recourant
présenter ses griefs – que sur les points tranchés par cette décision. De surcroît, dans le
cadre de l’objet du litige, le juge ne vérifie pas la validité de la décision attaquée dans son
ensemble mais se borne à examiner les aspects de cette décision que le recourant a critiqués,
exception faite lorsque les points non critiqués ont des liens étroits avec la question
litigieuse (ATF 134 V 418 consid. 5.2.1 ; 131 V 164 consid. 2.1 ; 125 V 413 consid. 2c). b)
En l’espèce, est litigieux le droit du recourant à des prestations de l’intimée au-delà du
28 février 2017, particulièrement le droit à une rente.

E. 3
A titre liminaire, le recourant se prévaut d’un grief de nature formelle, à savoir celui de
violation de son droit d’être entendu en ce sens que son dossier ne comporterait aucun
examen neurologique complet. La violation de ce droit entraîne en principe l’annulation de
la décision attaquée, indépendamment des chances de succès du recours au fond (ATF 142



II 218 consid. 2.8.1 ; 142 III 360 consid. 4.1.4 ; 137 I 195 consid. 2.2), de sorte que
l’existence d’une telle violation doit normalement être déterminée à titre préalable.
Cependant, le grief du recourant se confondant en l’occurrence avec le fond, il sera analysé
ci-après en même temps que celui d’une instruction incorrectement menée dont l’intéressé
se plaint également.

E. 4
a) En vertu de l’art. 4 LPGA, est réputée 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 entraîne la mort. Aux termes de l’art. 6 al. 1
LAA, si la loi n’en dispose pas autrement, les prestations d’assurance sont allouées en cas
d’accident professionnel, d’accident non professionnel et de maladie professionnelle. b/aa)
Selon la jurisprudence relative aux prestations accordées au sens de la LAA en cas
d’accident professionnel et non professionnel, le droit à des prestations découlant d’un
accident assuré suppose en premier lieu, entre l’événement dommageable de caractère
accidentel et l’atteinte à la santé, un lien de causalité naturelle. Cette exigence est remplie
lorsqu’il y a lieu d’admettre que, sans cet événement accidentel, le dommage ne se serait
pas produit du tout, ou qu’il ne serait pas survenu de la même manière. Il n’est pas
nécessaire, en revanche, que l’accident soit la cause unique ou immédiate de l’atteinte à la
santé ; il faut et il suffit que l’événement dommageable, associé éventuellement à d’autres
facteurs, ait provoqué l’atteinte à la santé physique, mentale ou psychique de l’assuré,
c’est-à-dire qu’il se présente comme la condition sine qua non de celle-ci. Savoir si
l’événement assuré et l’atteinte à la santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est
une question de fait que l’assureur ou, cas échéant, le juge, examine en se fondant
essentiellement sur des renseignements d’ordre médical, et qui doit être tranchée en se
conformant à la règle du degré de vraisemblance prépondérante, appliquée généralement à
l’appréciation des preuves dans l’assurance sociale. Si l’existence d’un rapport de cause à
effet entre l’accident et le dommage paraît possible, mais qu’elle ne peut être qualifiée de
probable dans le cas particulier, le droit à des prestations fondées sur l’accident assuré doit
être nié (ATF 129 V 177 consid. 3.1 ; 119 V 335 consid. 1 ; 118 V 286 consid. 1b ;
TF 8C_414/2011 du 2 avril 2012 consid. 3.1). Lorsqu’un état maladie préexistant est
aggravé ou, de manière générale, apparaît consécutivement à un accident, le devoir de
l’assurance-accidents d’allouer des prestations cesse si l’accident ne constitue pas la cause
naturelle du dommage, soit lorsque ce dernier résulte exclusivement de causes étrangères à
l’accident. Tel est le cas lorsque l’état de santé de l’intéressé est similaire à celui qui existait
immédiatement avant l’accident ( statu quo ante ) ou à celui qui serait survenu tôt ou tard
même sans l’accident ( statu quo sine ) par suite d’un développement ordinaire
(TF 8C_551/2012 du 26 juin 2013 consid. 2 ; 8C_552/2007 du 19 février 2008 consid. 2). A
contrario , aussi longtemps que le statu quo sine vel ante n’est pas rétabli,
l’assureur-accidents doit prendre à sa charge le traitement de l’état maladif préexistant, dans
la mesure où il a été causé ou aggravé par l’accident (TF 8C_373/2013 du 11 mars 2014
consid. 3.2). Le seul fait que des symptômes douloureux ne se sont manifestés qu’après la
survenance d’un accident ne suffit pas à établir un rapport de causalité naturelle avec cet
accident (raisonnement post hoc, ergo propter hoc ; ATF 119 V 335 consid. 2b/bb ;
TF 8C_347/2013 du 18 février 2014 consid. 2.2). Il convient en principe d’en rechercher 
l’étiologie et de vérifier, sur cette base, l’existence du rapport de causalité avec l’événement
assuré (TF 8C_262/2008 du 11 février 2009 consid. 2.2). bb) Dans le cadre d’une
suppression du droit aux prestations, la preuve de la disparition du lien de causalité naturelle



ne doit pas être apportée par la preuve de facteurs étrangers à l’accident. Il est encore moins
question d’exiger de l’assureur-accidents la preuve négative qu’aucune atteinte à 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 à la santé ne jouent plus de rôle et
doivent ainsi être considérées comme ayant disparu  (TF 8C_423/2014 du 31 mars 2015
consid. 4.2 et réf. cit.). cc) Une aggravation significative et donc durable d’une affection
dégénérative préexistante de la colonne vertébrale par suite d’un accident n’est prouvée que
lorsque la radioscopie met en évidence un tassement subit des vertèbres, ainsi que
l’apparition ou l’agrandissement de lésions après un traumatisme (TFA U 179/03 du
7 juillet 2004 consid. 4.4.2 ; U 282/06 du 4 juin 2007 consid. 3.3 ; RAMA 2000 n° U 363
p. 46 consid. 3a). Une telle aggravation post-traumatique (sans lésion structurelle associée)
d’un état dégénératif antérieur de la colonne vertébrale auparavant asymptomatique cesse
de produire ses effets en règle générale après six à neuf mois, voire au maximum après une
année. Le statu quo sine est même déjà atteint après trois à quatre mois pour des lombalgies
post-traumatiques, une aggravation dans ce domaine, qui permettrait d’aller au-delà de cette
période, devant être établie radiologiquement et se distinguer de l’évolution normale due à
l’âge (« eine allfällige richtunggebende Verschlimmerung röntgenologisch ausgewiesen
sein und sich von der altersüblichen Progression abheben muss » ; TF 8C_1029/2012 du
22 mai 2013 consid. 4.2.1 ; 8C_562/2010 du 3 août 2011 consid. 5.1 ; 8C_677/2007 du
4 juillet 2008 consid. 2.3.2). c/aa) Outre un lien de causalité naturelle, le droit à des
prestations de l’assurance-accidents suppose l’existence d’un lien de causalité adéquate
entre l’accident et l’atteinte à la santé. La causalité est adéquate si, d’après le cours
ordinaire des choses et l’expérience de la vie, le fait considéré était propre à entraîner un
effet du genre de celui qui s’est produit, la survenance de ce résultat paraissant de façon
générale favorisée par une telle circonstance (ATF 129 V 177 précité consid. 3.2 ; 129 V
402 consid. 2.2 ; 125 V 456 consid. 5a et réf. cit. ; TF 8C_560/2015 du 29 avril 2016
consid. 3.1). bb) Dans le domaine de l’assurance-accidents obligatoire, cependant, en cas
d’atteinte à la santé physique, la causalité adéquate se recoupe largement avec la causalité
naturelle, de sorte qu’elle ne joue pratiquement pas de rôle (ATF 138 V 248 consid. 4 ; 127
V 102 consid. 5b/bb ; 118 V 286 consid. 3a ; TF 8C_220/2016 du 10 février 2017
consid. 7.3 ; 8C_726/2008 du 14 mai 2009 consid. 2.1). Ainsi, l’examen du rapport de
causalité adéquate est superflu lorsque, sur la base de l’appréciation médicale, le lien de
causalité naturelle entre l’événement assuré et les troubles signalés n’a pas été prouvé à tout
le moins selon le critère de la vraisemblance prépondérante (ATF 119 V 335 consid. 4c).
cc) Il en va différemment lorsqu’il convient de juger du caractère adéquat du lien de
causalité entre un accident et une affection psychique additionnelle à une atteinte à la santé
physique, la jurisprudence ayant dégagé des critères objectifs pour juger d’un tel lien (ATF
129 V 402 consid. 4.4.1 ; TF 8C_464/2014 du 17 juillet 2015 consid. 5.1 ; 8C_651/2014 du
31 août 2015 consid. 6.1). Dans ce cas, il faut d’abord classer les accidents en trois
catégories, en fonction de leur déroulement : les accidents insignifiants ou de peu de
gravité, les accidents de gravité moyenne et les accidents graves. Pour procéder à cette
classification, il convient non pas de s’attacher à la manière dont l’assuré a ressenti et
assumé le choc traumatique, mais bien plutôt de se fonder, d’un point de vue objectif, sur
l’événement accidentel lui-même (ATF 115 V 133 consid. 6c/aa ; 115 V 403 consid. 5c/aa ;
TF 8C_804/2014 du 16 novembre 2015 consid. 3.1). Sont déterminantes les forces générées
par l’accident et non pas les conséquences qui en résultent. La gravité des lésions subies –
qui constitue l’un des critères objectifs définis par la jurisprudence pour juger du caractère



adéquat du lien de causalité – ne doit être prise en considération à ce stade de l’examen que
dans la mesure où elle donne une indication sur les forces en jeu lors de l’accident
(TF 8C_816/2012 du 4 septembre 2013 consid. 7.2 et réf. cit.). Dans le cas d’un accident
insignifiant ou de peu de gravité, l’existence d’un lien de causalité adéquate entre l’accident
et les troubles psychiques doit, en règle ordinaire, être d’emblée niée. Dans les cas d’un
accident grave, l’existence d’une relation adéquate doit en règle générale être admise, sans
même qu’il soit nécessaire de recourir à une expertise psychiatrique. En présence d’un
accident de gravité moyenne, il faut prendre en considération un certain nombre de critères,
dont les plus importants sont les suivants (ATF 129 V 402 consid. 4.4.1 ; TF 8C_804/2014
du 16 novembre 2015 consid. 4.1 ; 8C_651/2014 du 31 août 2015 consid. 6.1) : - les
circonstances concomitantes particulièrement dramatiques ou le caractère particulièrement
impressionnant de l’accident ; - la gravité ou la nature particulière des lésions physiques,
compte tenu notamment du fait qu’elles sont propres, selon l’expérience, à entraîner des
troubles psychiques ; - la durée anormalement longue du traitement médical ; - les douleurs
physiques persistantes ; - les erreurs dans le traitement médical entraînant une aggravation
notable des séquelles de l’accident ; - les difficultés apparues en cours de guérison et les
complications importantes ; - le degré et la durée de l’incapacité de travail due aux lésions
physiques. Tous ces critères ne doivent pas être réunis pour que la causalité adéquate soit
admise. De manière générale, lorsque l’on se trouve en présence d’un accident de gravité
moyenne, il faut un cumul de trois critères sur les sept susmentionnés ou au moins que l’un
des critères retenus se soit manifesté de manière particulièrement marquante pour
l’accident. En revanche, en présence d’un accident apparaissant comme l’un des plus graves
de la catégorie intermédiaire, à la limite de la catégorie des accidents graves, un seul des
sept critères peut être suffisant. Inversement, en présence d’un accident se situant à la limite
des accidents de peu de gravité, les circonstances à prendre en considération doivent se
cumuler ou revêtir une intensité particulière pour que le caractère adéquat de l’accident
puisse être admis (ATF 129 V 402 consid. 4.4.1 ; TF 8C_804/2014 du 16 novembre 2015
consid. 4.1 ; 8C_651/2014 du 31 août 2015 consid. 6.1). dd) On ajoutera qu’il est
admissible de laisser la question de la causalité naturelle ouverte lorsque ce lien ne pourrait
de toute façon pas être qualifié d’adéquat (ATF 135 V 465 consid. 5.1 ; TF 8C_685/2015 du
13 septembre 2016 consid. 4.2 ; 8C_434/2013 du 7 mai 2014 consid. 7.1). d) La
responsabilité de l’assureur-accidents s’étend, en principe, à toutes les conséquences
dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle et adéquate avec
l’événement assuré. Les prestations d’assurance sont dont également allouées en cas de
rechutes et de séquelles tardives (art. 11 OLAA [ordonnance fédérale du 20 décembre 1982
sur l’assurance-accidents ; RS 832.202]). Selon la jurisprudence, les rechutes et les
séquelles tardives ont ceci en commun qu’elles sont attribuables à une atteinte à la santé
qui, en apparence seulement, mais non dans les faits, était considérée comme guérie. Il y a
rechute lorsque c’est la même maladie qui se manifeste à nouveau. On parle de séquelles
tardives lorsqu’une atteinte apparemment guérie produit, au cours d’un laps de temps
prolongé, des modifications organiques ou psychiques qui conduisent souvent à un état
pathologique différent (ATF 123 V 137 consid. 3a et réf. cit. ; TF 8C_533/2013 du 28 avril
2014 consid. 3.2 ; 8C_596/2007 du 4 février 2008 consid. 3). Les rechutes et suites tardives
se rattachent donc par définition à un événement accidentel. Corrélativement, elles ne
peuvent faire naître une obligation de l’assureur-accidents (initial) de verser des prestations
que s’il existe un lien de causalité naturelle et adéquate entre les nouvelles plaintes de
l’intéressé et l’atteinte à la santé causée à l’époque par l’accident assuré (ATF 118 V 293



consid. 2c et réf. cit. ; TF 8C_69/2012 du 18 septembre 2012 consid. 2).

E. 5
Selon le principe de la libre appréciation des preuves, le juge apprécie librement les preuves
médicales qu’il a recueillies, sans être lié par des règles formelles, en procédant à une
appréciation complète et rigoureuse des preuves. Le juge doit examiner objectivement tous
les documents à disposition, quelle que soit leur provenance, puis décider s’ils permettent
de porter un jugement valable sur le droit litigieux. S’il existe des avis contradictoires, il ne
peut trancher l’affaire sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion
plutôt qu’une autre (ATF 134 V 231 consid. 5.1 ; 125 V 351 consid. 3a ; TF 9C_104/2014
du 30 mai 2014 consid. 4.1) En ce qui concerne les rapports des médecins des assureurs,
ceux-ci peuvent se voir reconnaître valeur probante aussi longtemps qu’ils aboutissent à des
résultats convaincants, que leurs conclusions sont bien motivées, que ces avis ne
contiennent pas de contradiction et qu’aucun indice concret ne permette de remettre en
cause leur bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee et réf. cit. ; TF 8C _862/2008 du
19 août 2009 consid. 4.2 ; 8C_565/2008 du 27 janvier 2009 consid. 3.3.2). Le simple fait
que le médecin consulté est lié à l’assureur par un rapport de travail ne permet pas encore de
douter de l’objectivité de son appréciation ni de soupçonner une prévention à l’égard de
l’assuré. Ce n’est qu’en présence de circonstances particulières que les doutes au sujet de
l’impartialité d’une appréciation peuvent être considérés comme objectivement fondés
(ATF 125 V 351 consid. 3b/ee ; TFA U 216/04 du 21 juillet 2005 consid. 5.2). Le Tribunal
fédéral a par ailleurs précisé que la CNA n’intervient pas comme partie dans un cas concret
tant qu’aucun procès n’est en cours, mais comme organe administratif chargé d’exécuter la
loi, raison pour laquelle le juge accordera, au cours de la procédure d’administration des
preuves, entière valeur probante à l’appréciation émise par un médecin de la CNA, aussi
longtemps qu’aucun indice concret ne permet de douter de son bien-fondé (ATF 125 V 351
consid. 3b/bb ; TF 8C_862/2008 du 19 août 2009 consid. 4.2).

E. 6
En l’espèce, le recourant estime avoir droit à des prestations de la part de l’intimée,
notamment une rente, du fait de différentes atteintes à sa santé, qu’il met en lien avec les
accidents qu’il a eus dans la première moitié de la décennie 1990 et, particulièrement, avec
celui du 18 novembre 2015. En découleraient ainsi des atteintes somatiques, à savoir le fait
qu’il ne pourrait utiliser correctement ses membres supérieurs – ressentant de profondes
douleurs dans les régions capitales, cervicales, dorsales, lombaires et brachiales –, ainsi
qu’une atteinte à sa santé psychique (ce que l’on doit déduire implicitement de l’écriture de
son conseil du 21 août 2017). a) S’agissant des accidents antérieurs à l’accident du
18 novembre 2015, soit ceux de 1990 et 1992 dont se prévaut le recourant, il y a lieu de
préciser qu’ils n’ont aucunement fait l’objet de la procédure administrative ayant abouti à la
décision litigieuse. En outre, il est constaté que lorsque l’accident du 18 novembre 2015 est
survenu, le recourant travaillait quarante-cinq heures par semaine, soit à temps plein. Ainsi,
il est pour le moins douteux qu’il puisse se prévaloir actuellement d’une atteinte à sa santé
péjorant sa capacité de travail en relation uniquement avec lesdits accidents de 1990 et
1992, d’autant plus compte tenu de l’important laps de temps s’étant écoulé depuis lors et
rendant peu plausible d’éventuelles séquelles ou rechutes. Quoiqu’il en soit, l’intéressé
n’allègue pas et dès lors n’établit pas, au stade de la vraisemblable prépondérante, qu’il était
assuré auprès de l’intimée lorsque ces accidents sont survenus. On ne sait en effet rien des
éventuelles procédures administratives auprès d’un assureur-accidents qui auraient suivi.



Partant, l’intimée ne saurait répondre des conséquences, séquelles ou rechutes de des
accidents de 1990 et 1992. b) Se pose dès lors la question de savoir si les éventuelles
atteintes dont se prévaut le recourant peuvent être mises en relation de causalité naturelle et
adéquate avec l’accident du 18 novembre 2015. aa) Sur le plan somatique, le recourant se
plaint de multiples douleurs. Toutefois, conformément à la jurisprudence précitée, seules les
atteintes découlant d’un accident permettent à un assuré d’obtenir des prestations dans le
cadre de l’assurance-accident, la seule présence de douleurs – qui par ailleurs sont
subjectives – ne le permettant pas. Il est constant que l’atteinte au poignet droit du recourant
découle de l’événement du 18 novembre 2015. Celle-ci consiste en une fracture du radius
(voir par exemple le rapport du Dr Q.________ du 2 décembre 2015), peu déplacée. Cette
fracture a été traitée conservativement. Par son rapport du 25 avril 2016, le Dr Z.________,
médecin d’arrondissement auprès de l’intimée, a pu exclure un syndrome de Sudeck, sur la
base de radiographies du 7 janvier 2016 et a relevé que l’examen neurologique du
Dr N.________ du 14 avril 2016 n’avait rien montré de particulier. Aux termes de son
rapport du 24 novembre 2016, le Dr Z.________ a constaté, sur la base de radiographies du
30 mai 2016, qu’il y avait un cubitus un peu long à droit, qui pouvait expliquer une
souffrance de la radio-cubitale distale, et, sur la base d’une IRM du 13 juin 2016, une
synovite un peu diffuse du poignet droit, qu’il était difficile d’expliquer. Il a en outre estimé
que la force de serrage était réduite « chez un patient qui ne semble pas donner toute la
mesure de ses possibilités » et que la mobilité active était limitée par les douleurs. Il a
cependant précisé qu’il n’y avait aucun indice concret permettant de penser que l’accident
du 18 novembre 2015, une chute banale, ait aggravé les cervico-dorso-lombalgies
chroniques et que, même si c’était le cas, il ne faisait aucun doute que le statu quo sine était
atteint, voire le statu quo ante rétabli, à une année après l’événement. Compte tenu de ce qui
précède, il a ainsi considéré que la capacité de travail du recourant était entière dans une
activité respectant les limitations fonctionnelles retenues lors du séjour de celui-ci à la
R.________, lesquelles pouvaient être considérées comme définitives. A ce sujet, sur la
base de l’ensemble des appréciations médicales effectuées lors du séjour du recourant à la
R.________, les Drs K.________ et D.________ avaient considéré que les limitations
fonctionnelles présentées par l’intéressé étaient le fait de devoir éviter le port de lourdes
charges ainsi que les activités très répétitives et en force avec la main droite. En dernier lieu,
aux termes d’un rapport du 17 mai 2017, le Dr I.________, spécialiste en neurologie auprès
de l’intimée, a estimé que le Dr N.________ avait pu écarter, de façon suffisante, toute
pathologie significative dans le domaine neurologique. Les constatations des
Drs Z.________ et I.________ sont confirmées par les autres documents médicaux versés
au dossier. Par leur rapport de synthèse du 23 juin 2016, les Drs K.________ et
D.________ ont en effet diagnostiqué des douleurs persistantes au niveau du poignet droit.
Dans le détail, ils ont constaté une consolidation complète de la fracture et des douleurs
prédominant dans l’articulation radio-ulnaire distale droite, ulna avec variance positive en
rapport avec la fracture du radius, sur la base des radiographies du 30 mai 2016, ainsi
qu’une synovite relativement diffuse du poignet et des tendons péri carpiens et un discret
œdème sous cutané dorsal, sur la base de l’IRM du 13 juin 2016. Ils ont estimé que l’origine
de la synovite n’était pas claire, mais était probablement réactionnelle à la fracture. Un
syndrome douloureux régional complexe n’a cependant pas été retenu. Dans son rapport
ultérieur du 9 février 2017, le Dr L.________ a confirmé ce qui précède, faisant notamment
état d’une bonne consolidation osseuse sans signe de séquelles notables. Sur le plan des
lésions traumatiques et hormis la fracture du radius du poignet droit susmentionnée, on



constate uniquement l’évocation de « fractures anciennes » dans le rapport non daté du
Dr NG.________ – lesquelles ne sont aucunement documentées et aucune conséquence
n’en étant tirée – et d’une « séquelle traumatique ligamentaire antérieure en C6-C7 » dans
le bilan radiologie du Dr Q.________ du 2 décembre 2015. Sur la base de ce bilan
radiologique, les Drs K.________ et D.________ ont écrit qu’« il y a[vait] juste une petite
ossification antérieure en C5-C6, C6-C7, ossification débutante du ligament commun
vertébral antérieur » (rapport de synthèse du 23 juin 2016). Il apparaît ainsi que cette
atteinte, vraisemblablement antérieure à l’accident du 18 novembre 2015, est bénigne, voire
résorbée. Au demeurant, aucun médecin consulté n’en tire une atteinte à la santé et, partant,
à la capacité de travail du recourant. A toutes fins utiles, il est au surplus constaté que les
accidents de 1990 et 1992, dont le recourant se prévaut, n’ont pas laissé de séquelles
invalidantes (l’intéressé ayant par ailleurs indiqué au Dr F.________ que les accidents de
1990 et 1992 n’avaient pas causé de fractures ; cf. rapport du 9 juin 2016). Ainsi, tout au
plus, dans la mesure où il ressort des pièces au dossier l’existence de « discrètes anomalies
dégénératives banales » (rapport du 9 juin 2016 du Dr F.________ de la R.________), à
savoir d’une discrète cervicarthrose et de discrètes atteintes dégénératives étagées au niveau
lombaire (particulièrement cf. bilan radiologique du Dr Q.________ du 2 décembre 2015),
se pose la question du statu quo sine vel ante en relation avec une aggravation d’une atteinte
dégénérative préexistante. Or, les documents médicaux versés au dossier n’évoquent
aucunement l’existence de lésion traumatique au niveau cervical ou lombaire ni d’un
tassement subit des vertèbres. Partant, conformément à la jurisprudence précitée
(cf consid. 4b/cc supra ), force est de constater que le statu quo sine vel ante était largement
dépassé lorsque l’intimée a mis un terme à ses prestations à la date du 28 février 2017, soit
plus d’un an après l’accident du 18 novembre 2015. Cela est d’autant plus vrai qu’il ressort
de l’anamnèse de nombreux rapports médicaux, respectivement des déclarations du
recourant lui-même, que les douleurs cervico-dorso-lombaires étaient présentes déjà avant
l’accident du 18 novembre 2015. En outre, le seul fait que les symptômes douloureux se
seraient aggravés après la survenance de l’accident du 18 novembre 2015 ne suffit pas à
établir un rapport de causalité naturelle avec cet accident (raisonnement post hoc, ergo
propter hoc ; cf. consid. 4b/aa supra ). Ainsi, le fait que le recourant se prévale de douleurs
multiples et le fait qu’une incapacité de travail lui ait été reconnue, en particulier par son
médecin traitant le Dr M.________, ne saurait lui donner droit à des prestations de
l’intimée. En effet, il n’est pas établi, au stade de la vraisemblance prépondérante, que ces
douleurs et incapacité de travail découleraient d’une atteinte objectivée et que cette dernière
serait en rapport de causalité avec l’accident du 18 novembre 2015, aucun document
médical versé au dossier ne prétendant le contraire. Partant, il convient de constater que le
rapport du Dr Z.________ du 24 novembre 2016, sur lequel l’intimée s’est fondée pour
rendre la décision litigieuse, est probant, à l’instar de son autre rapport du 25 avril 2016 et
de celui du Dr I.________ du 17 mai 2017. Ces médecins ont en effet pris en considération
l’ensemble des constatations objectives pertinentes au regard de la question à laquelle ils
devaient répondre. Leurs conclusions sont claires et motivées et ne souffrent pas de
contradictions. Le résultat auquel ils aboutissent est convaincant. Il n’existe aucun indice
concret, ni aucun élément que ces médecins auraient ignoré et qui remettrait sérieusement
en question leurs conclusions. Conformément à la jurisprudence précitée (cf. consid. 5
supra ), ces rapports doivent ainsi se voir attribuer pleine valeur probante. Dès lors, il
convient de considérer que, sur le plan somatique, seule l’atteinte au poignet droit du
recourant peut, cas échéant, lui donner droit à des prestations. bb) En cours de procédure



judiciaire, le recourant, par son conseil, semble également solliciter des prestat ions par
suite d’une atteinte psychique. Un rapport de la Dresse  MN.________ du Centre
HF.________ du 11 juillet 2017 a été produit à l’appui de cette position. Il en ressort que le
suivi psychiatrique de l’intéressé a débuté le 1 er mai 2017, soit postérieurement à la
décision litigieuse. La Dresse  MN.________ ne se prononce ni sur l’impact de l’accident
du 18 novembre 2015 sur l’état de santé psychique de son patient, ni sur la capacité de
travail de celui-ci en relation avec l’atteinte psychique, ni sur son évolution. En outre, il
apparaît plutôt ressortir du rapport de la Dresse  MN.________, comme des autre pièces du
dossier (cf. rapport non daté du Dr NG.________ par exemple), que les éventuelles atteintes
psychiques du recourant ne découlent pas d’atteintes à sa santé résultant de l’accident du
18 novembre 2015, ni d’ailleurs d’un autre accident, mais bien plutôt de la précarité de sa
situation tant financière que sociale et de son sentiment de culpabilité face à sa famille et
d’injustice de ne pas être mis au bénéfice des prestations sociales auxquelles il estime avoir
droit. Il ne s’avère cependant pas nécessaire d’instruire sur l’existence d’un lien de causalité
naturelle entre l’accident du 18 novembre 2015 et les éventuelles atteintes à la santé
psychique diagnostiquées par la Dresse  MN.________, dans la mesure où le lien de
causalité adéquate peut à l’évidence être nié. Dans ce cadre, force est de constater que
l’accident litigieux est tout au plus un accident de gravité moyenne à la limite du cas de peu
de gravité, s’agissant d’une banale chute sur le sol, de hauteur d’homme, consécutive à une
glissade (pour un cas semblable : TF 8C_934/2010 du 8 novembre 2011 consid. 4.2).
S’agissant des critères à prendre en considération en présence d’un accident de gravité
moyenne, il est rappelé que le seul événement traumatique ensuite de l’accident du
18 novembre 2015 ayant pu être constaté est la fracture du poignet droit. Une telle lésion
physique ne relève manifestement pas d’une gravité suffisante, ni d’une nature particulière,
propres, selon l’expérience, à entraîner des troubles psychiques. On ne saurait également
retenir que le traitement médical y relatif a été d’une durée anormalement longue, étant
précisé que le prise de médicaments antalgiques et la prescription de traitements par
manipulation même pendant une certaine durée ne suffisent pas à fonder ce critère
(TF 8C_804/2014 précité consid. 5.2.2 et réf. cit.). S’agissant du critère de degré et de durée
de l’incapacité de travail due aux lésions physiques, ce critère n’est pas rempli lorsque
l’assuré est apte, même après un certain laps de temps, à exercer une activité adaptée aux
séquelles accidentelles qu’il présente (TF 8C_208/2016 du 9 mars 2017 consid. 4.1.2). En
l’occurrence, seules les limitations fonctionnelles découlant de l’atteinte au poignet droit du
recourant doivent être prises en charge par l’intimée, lesquelles permettent à l’intéressé
d’exercer une activité adaptée (cf. rapport de synthèse des Drs K.________ et D.________
du 23 juin 2016 et rapport du Dr Z.________ du 24 novembre 2016), de sorte que ce critère
n’est pas réalisé. Par ailleurs, si l’on peut considérer que le critère de douleurs physiques
persistantes est en l’espèce réalisé – compte tenu des différents rapports médicaux au
dossier rapportant que le recourant a des douleurs au niveau de son poignet droit et utilise
ainsi peu cette zone –, il convient néanmoins de relativiser l’importance des douleurs dans
la mesure où les affections somatiques de l’intéressé restent précisément compatibles avec
l’exercice d’une activité lucrative adaptée à plein temps. Les autres critères consacrés par la
jurisprudence ne sont pas remplis. Partant, au regard de l’ensemble des circonstances, seul
un critère (la persistance des douleurs physiques) apparaît pouvoir être réalisé. Ce point
peut toutefois être laissé ouvert dans la mesure où il ne revêt pas une intensité particulière et
où aucun autre critère n’est réalisé, de sorte que l’on ne saurait retenir que l’accident du
18 novembre 2015, qualifié d’accident de gravité moyenne à la limite du cas de peu de



gravité, est la cause adéquate des troubles psychiques du recourant (cf. consid. 4c/cc supra
). Ce dernier n’a dès lors pas droit à des prestations pour ses éventuelles atteintes
psychiques. Cela étant, il n’y a pas lieu d’instruire plus avant la question des souffrances
psychiques de l’intéressé des conséquences de ses lésions, ainsi que sollicité dans l’écriture
de son conseil du 21 août 2017. En effet, l’issue du présent litige ne pourrait pas s’en
trouver modifiée, le rapport de causalité adéquate devant être apprécié par le juge et non par
le médecin (TF 8C_146/2015 du 22 juillet 2015 consid. 5.1). c) En définitive et à l’instar de
ce qu’a retenu l’intimée, seules les atteintes au poignet droit du recourant résultent de
l’accident du 18 novembre 2015, pouvant ainsi donner lieu à des prestations, et seules les
limitations fonctionnelles en découlant, consistant en le fait de devoir éviter le port de
lourdes charges ainsi que les activités très répétitives et en force avec la main droite,
doivent être retenues.

E. 7
a/aa) L’assuré a droit au traitement médical approprié des lésions résultant de l’accident
(art. 10 al. 1 LAA) et à une indemnité journalière s’il est totalement ou partiellement
incapable de travailler à la suite d’un accident (art. 16 al. 1 LAA). Si l’assuré est invalide à
10 % au moins par suite d’un accident, il a droit à une rente d’invalidité (art. 18 al. 1 LAA).
Est réputée invalidité l’incapacité de gain totale ou partielle qui est présumée permanente
ou de longue durée (art. 8 al. 1 LPGA). Est réputée incapacité de gain toute diminution de
l’ensemble ou d’une partie des possibilités de gain de l’assuré sur un marché du travail
équilibré dans son domaine d’activité, si cette diminution résulte d’une atteinte à sa santé
physique, mentale ou psychique et qu’elle persiste après les traitements et les mesures de
réadaptation exigibles (art. 7 al. 1 LPGA). Seules les conséquences de l’atteinte à la santé
sont prises en compte pour juger de la présence d’une incapacité de gain. De plus, il n’y a
incapacité de gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (art. 7 al. 2 LPGA). A
teneur de l’art. 19 al. 1 LAA, le droit à la rente d’invalidité prend naissance dès qu’il n’y a
plus lieu d’attendre de la continuation du traitement médical une sensible amélioration de
l’état de l’assuré – ce par quoi il faut entendre l’amélioration ou la récupération de la
capacité de travail (ATF 134 V 109 consid. 4.3 ; TF 8C_735/2010 du 10 août 2011 consid.
2.2) – et que les éventuelles mesures de réadaptation de l’assurance-invalidité ont été
menées à terme. Le droit au traitement médical et aux indemnités journalières cesse dès la
naissance du droit à la rente. bb) Pour évaluer le taux d’invalidité, et ainsi le montant de la
rente, le revenu du travail que l’assuré aurait pu obtenir s’il n’était pas invalide est comparé
à celui que l’assuré devenu invalide par suite d’un accident pourrait obtenir en exerçant
l’activité qu’on peut raisonnablement attendre de lui, après exécution éventuelle de
traitements et de mesures de réadaptation et compte tenu d’une situation équilibrée du
marché du travail (art. 16 LPGA, auquel renvoie implicitement l’art. 18 al. 2 LAA ;
TF 8C_125/2010 du 2 novembre 2010 consid. 2). La comparaison des revenus s’effectue,
en règle ordinaire, en chiffrant aussi exactement que possible les montants des revenus,
avec et sans invalidité, et en les confrontant l’un avec l’autre, la différence permettant de
calculer le taux d’invalidité (méthode générale de comparaison des revenus ; ATF 130 V
343 consid. 3.4 ; 128 V 29 consid. 1 ; TF 8C_748/2008 du 10 juin 2009 consid. 2.1). En
l’absence d’un revenu effectivement réalisé – soit lorsque la personne assurée, après la
survenance de l’atteinte à la santé n’a pas repris d’activité assurée ou alors aucune activité
normalement exigible – le revenu d’invalide peut être évalué sur la base de salaires fondés
sur les données statistiques résultant de l’Enquête suisse sur la structure des salaires (ESS)
ou sur les données salariales résultant des descriptions de postes de travail (DPT) établies



par la CNA (ATF 135 V 297 consid. 5.2 ; 129 V 472 consid. 4.2.1). La jurisprudence admet
que les DPT, qui reposent sur des postes de travail concrets et permettent de ce fait une
approche différenciée des activités exigibles en prenant en compte les limitations dues au
handicap de l’assuré, les autres circonstances personnelles et professionnelles, ainsi que les
aspects régionaux, constituent une base plus concrète que les données tirées de l’ESS pour
apprécier le salaire d’invalide, même si le Tribunal fédéral a renoncé à donner la préférence
à l’une ou l’autre de ces méthodes d’évaluation (ATF 129 V 472 consid. 4.2 ;
FRÉSARD/MOSER-SZELESS, L’assurance-accidents obligatoire, in Schweizerisches
Bundesverwaltungsrecht [SBVR], 3 e éd., Bâle 2016, n° 236 – 241). Selon la jurisprudence,
la détermination du revenu d’invalide sur la base des données salariales résultant des DPT
suppose, en sus de la production d’au moins cinq DPT, la communication du nombre total
des postes de travail pouvant entrer en considération d’après le type de handicap, ainsi que
du salaire le plus haut, du salaire le plus bas, et du salaire moyen du groupe auquel il est fait
référence (ATF 129 V 472 consid. 4.2.2). Un abattement en pour-cent du salaire d’invalide
déterminant n’est pas admissible dans le système des DPT (ATF 129 V 472 consid. 4.2.3 ;
TF 8C_88/2014 du 10 septembre 2014 consid. 3.3 ; 8C_715/2008 du 16 mars 2009 consid.
4.3). En outre, s’il est vrai que des facteurs tels que l’âge, le manque de formation ou les
difficultés linguistiques jouent un rôle non négligeable pour déterminer dans un cas concret
les activités que l’on peut encore raisonnablement exiger d’un assuré, ils ne constituent pas,
en règle générale, des circonstances supplémentaires qui, à part le caractère
raisonnablement exigible d’une activité, sont susceptibles d’influencer l’étendue de
l’invalidité, même s’ils rendent parfois difficile, voire impossible la recherche d’une place
et, partant, l’utilisation de la capacité de travail résiduelle (TF 9C_1043/2008 du 2 juillet
2009 consid. 3.2 et réf. cit.). b/aa) En l’espèce, le recourant fait valoir qu’il n’a nullement
recouvré sa pleine capacité de travail et de gain, ne pouvant utiliser correctement ses
membres supérieurs, ressentant de profondes douleurs dans les régions capitales, cervicales,
dorsales lombaires et brachiales D’emblée, il doit être précisé que, par suite de ce qui a été
retenu ci-dessus (cf. consid. 6c supra ), seules les limitations physiques découlant de
l’atteinte au poignet droit doivent en l’état être analysées. Or, aucun document médical au
dossier ne permet de soutenir que l’état de santé du recourant ne pouvait être considéré
comme stabilisé – en application de l’art. 19 al. 1 LAA – à la date du 28 février 2017
s’agissant de la fracture du poignet droit. Plus exactement, aucun médecin ne préconise la
poursuite d’un traitement médical susceptible d’apporter une sensible amélioration de l’état
de santé de l’intéressé : le rapport du Dr L.________ du 9 février 2017 mentionne une
fracture du radius distal consolidée et traitée conservativement et les Drs X.________ et
KW.________ indiquent dans leur rapport du 2 mars 2017 qu’ils n’ont plus de proposition
thérapeutique. La permanence de douleurs ne suffit pas à considérer que l’état de santé n’est
pas stabilisé. Seule est déterminante l’appréciation médicale et, en l’occurrence, il peut être
déduit de l’absence de proposition de traitement que, thérapeutiquement, il n’y a plus à
attendre d’amélioration au niveau du poignet droit. C’est ainsi à juste titre que l’intimée a
mis fin au paiement des soins médicaux et de l’indemnité journalière avec effet au
28 février 2017. bb) L’intimée a alors analysé le droit du recourant à percevoir une rente.
L’intéressé ne conteste pas le revenu sans invalidité retenu par l’intimée. Celui-ci, établi en
tenant compte d’un salaire horaire de 23 fr. pour un temps de travail hebdomadaire de
quarante-cinq heures, a ainsi été arrêté à juste titre à un montant annuel de 53'820 francs (23
x 45 x 52 [semaines par année]). En contestant avoir recouvré sa pleine capacité de travail
et de gain, le recourant conteste cependant implicitement le revenu d’invalide retenu par



l’intimée. En l’occurrence, celui-ci a été déterminé par l’intimée sur la base de DPT. Dans
la mesure où, tel que susmentionné, seule l’atteinte au poignet droit consécutive à l’accident
du 18 novembre 2015 engage la responsabilité de l’intimée, à l’exclusion des autres
atteintes dont se prévaut l’intéressé, le bien-fondé du choix des DPT ne doit donc être
évalué qu’à la lumière des limitations engendrées par cette atteinte, soit le fait de devoir
éviter le port de lourdes charges ainsi que les activités très répétitives et en force avec la
main droite. L’intimée a déterminé le revenu d’invalide sur la base de cinq DPT (n° [...],
[...], [...], [...] et [...]), pour des postes de chauffeur-livreur, employé d’horlogerie,
aide-mécanicien, employé à l’exploitation des ordures et collaborateur de production, dont
la moyenne des salaires correspondait à un revenu annuel moyen de 56'777 fr. 20. Les
conditions imposées par la jurisprudence en matière de DPT et les limitations fonctionnelles
mises en évidence par les Drs K.________ et D.________ et confirmées par le
Dr Z.________ ayant été respectées, il convient de valider le revenu avec invalidité retenu
par l’intimée. Après comparaison des revenus sans (53'820 fr.) et avec invalidité (56'777 fr.
20), on constate, avec l’intimée, que le recourant ne subit aucune incapacité de gain, de
sorte qu’une rente ne saurait lui être octroyée.

E. 8
A toutes fins utiles, il est relevé que l’intéressé ne conteste pas – en procédure de recours –
le montant de l’indemnité pour atteinte à l’intégrité que l’intimée lui a reconnue, laquelle ne
prête au demeurant pas le flanc à la critique.

E. 9
Dans le cadre de son argumentation, le recourant se plaint encore d’une instruction
incorrectement menée et d’une violation de son droit d’être entendu en ce sens que son
dossier ne comporte aucun examen neurologique complet, contrairement à ce qu’aurait
recommandé le Dr F.________ de la R.________ le 9 juin 2016. a) La procédure dans le
domaine des assurances sociales est régie par le principe inquisitoire d’après lequel les faits
pertinents de la cause doivent être constatés d’office par l’assureur (art. 43 al. 1 LPGA) ou,
éventuellement, par le juge (art. 61 let. c LPGA). Ce principe n’est cependant pas absolu. Sa
portée peut être restreinte par le devoir des parties de collaborer à l’instruction de l’affaire.
Si le principe inquisitoire dispense les parties de l’obligation de prouver, il ne les libère pas
du fardeau de la preuve, dans la mesure où, en cas d’absence de preuve, c’est à la partie qui
voulait en déduire un droit d’en supporter les conséquences, sauf si l’impossibilité de
prouver un fait peut être imputée à la partie adverse. Cette règle ne s’applique toutefois que
s’il se révèle impossible, dans le cadre de la maxime inquisitoire et en application du
principe de la libre appréciation des preuves, d’établir un état de fait qui correspond, au
degré de la vraisemblance prépondérante, à la réalité (ATF 139 V 176 consid. 5.2 ;
TF 9C_718/2015 du 22 mars 2016 consid. 5.2). La violation de la maxime inquisitoire (ou,
autrement dit, du devoir d’administrer les preuves nécessaires) n’a pas une portée absolue.
En effet, le juge peut renoncer à accomplir certains actes d’instruction sans que cela
n’entraîne une violation du devoir d’administrer les preuves nécessaires (art. 61 let. c
LPGA) ou plus généralement une violation du droit d’être entendu s’il est convaincu, en se
fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves (ATF 125 V 351 consid. 3a), que
certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d’autres mesures
probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation (sur l’appréciation anticipée des
preuves ATF 131 I 153 consid. 3 ; 130 II 425 consid. 2) (TF 8C_660/2015 du 24 février
2016 consid 4.1). b) En l’espèce, il convient de relever qu’une analyse neurologique avait



précisément déjà été effectuée par le neurologue N.________ le 14 avril 2016. Au vu de la
teneur du consilium du 9 juin 2016, spécifiquement de sa rubrique imagerie, le
Dr F.________ n’en avait manifestement pas connaissance. Du reste, compte tenu de
l’intervalle de deux mois séparant ces deux rapports médicaux, un nouvel examen
neurologique mis en œuvre dans les suites de la recommandation du Dr F.________
n’aurait certainement pas abouti à un résultat différent de celui découlant de l’analyse
opérée par le Dr N.________. En outre, aucun des médecins, notamment spécialiste de la
main, ayant examiné le recourant ultérieurement au Dr F.________ n’a recommandé une
nouvelle analyse neurologique. A cet égard, il est constaté que les Drs K.________ et
D.________ de la R.________, dans leur rapport de synthèse du 23 juin 2016, ont – sur la
base de tous les rapports, soit notamment le consilium du 9 juin 2016 du Dr F.________ (cf.
rubrique bilans et investigations) – estimé qu’il n’y avait rien à relever sur le plan
neurologique, rappelant à ce sujet le rapport du Dr N.________ du 14 avril 2016. Ils n’ont
donc pas estimé qu’il était nécessaire de mettre en œuvre une nouvelle analyse
neurologique comme recommandée par le Dr F.________. Compte tenu de ce qui précède,
l’intimée était par conséquent légitimée à considérer, déjà au stade de la décision litigieuse,
que la situation médicale était exhaustivement instruite sur le plan neurologique, ce que n’a
fait que confirmer l’appréciation médicale sollicitée en cours d’instruction judiciaire par
l’intimée et rendue le 17 mai 2017 par le Dr I.________. Partant, les griefs tirés d’une
instruction menée incorrectement et d’une violation du droit d’être entendu doivent être
rejetés.

E. 10
a) En conclusion, le recours, mal fondé, doit être rejeté et la décision attaquée confirmée. b)
La procédure étant gratuite (art. 61 let. a LPGA ; art. 4 al. 3 TFJDA [tarif vaudois du
28 avril 2015 des frais judiciaires et des dépens en matière administrative ;
RSV 173.36.5.1]), il n’y a pas lieu de percevoir des frais judicaires. N’obtenant pas gain de
cause, le recourant n’a pas droit à des dépens, pas plus que l’intimée en sa qualité
d’assureur social (art. 61 let. g LPGA ; ATF 127 V 205). Le recourant bénéficie en outre, au
titre de l’assistance judiciaire, de la commission d’office d’un avocat en la personne de Me
Alessandro Brenci (art. 118 al. 1 let. c CPC [code fédéral de procédure civile du
19 décembre 2008 ; RS 272], applicable par renvoi de l’art. 18 al. 5 LPA-VD). Ce dernier a
produit une liste de ses opérations, datée du 21 août 2017 et totalisant 9 heures et 40
minutes. Vérifiée d’office, cette liste doit être approuvée. L’indemnité d’office sera dès lors
fixée à 1'938 fr. 60 (débours par 55 fr. et TVA par 143 fr. 60 compris).
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