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TRIBUNAL CANTONAL AA 103/13 - 54/2015 ZA 13.046044 COURDE S
ASSURANCES SOCIALES

Arrét du ler juin 2015 Composition : M. METRAL, président Mme
Pasche, juge, et Mme Rossier, assesseure Greffiere : Mme Berseth Béboux ***** Cause
pendante entre : Z. , a[...], recourant, représenté par Me Jana Burytek, avocate a

Lausanne, et CAISSE NATIONALE SUISSE D'ASSURANCE EN CASD'ACCIDENTS,
aLucerne, intimée, représentée par Me Didier Elsig, avocat a Lausanne.
Art.6a.1LAA 402

-2-Enfait:A.Z (ci-apres: |’ assuré ou le recourant), néen[...], au bénéfice
d’un permis d’ établissement, travaillait comme ouvrier pour les E. ,a[...].Ace
titre, il était assuré contre les accidents professionnels et non-professionnels par la Caisse
national e suisse d’ assurance en cas d’ accidents (ci-aprés: laCNA ou I'intimée). Le 4 juillet
2012, I’ assuré a été victime d’ un accident de laroute a R. ,en[..]. Il sest endormi
au volant de savoiture et a heurté la barriére du coté droit de laroute, afait une embardée a
gauche, puis adroite, avant d’ effectuer plusieurs tonneaux et de sortir de route. Selon ses
déclarations écrites du 24 ao(t 2012 a |’ assurance-accidents, Z. aperdu
connaissance pendant | accident et a repris conscience aprés avoir été sorti du véhicule par
destiers. Il avu des policiers et I'ambulance a bord de laquelle il a été emmené aux

urgencesaR. , avec son épouse. Au département de chirurgie de I’ Hopital général
deR. ,1eDr Q. aexaminé |’ assuré. Selon le rapport établi le 4 juillet
2012 par ce médecin, Z. avait déclaré avoir été blessé dans un accident de voiture
apres s étre endormi au volant. |1 avait nié avoir perdu conscience. Le Dr Q. n'a

pas constaté de symptomes ni de signes de commotion. |l afait éat d’une plaie de 5 cm sur
latéte, adroite, le crane étant sans autre signe de traumatisme. Le cou était mobile, indolore
alapalpation. Une blessure sur le dos de lamain droite, avec une excoriation de 1x1 cm, a
également été constatée. Les radiographies n’ont pas mis en évidence de traumatisme
0sseux. Le 8juillet 2012, I’ assuré a consulté le Dr N. , Spécialiste en chirurgie
orthopédique et en traumatologie, en se plaignant de douleurs du rachis cervical, de maux
de téte, de douleurs dans lamain droite, de nervosité et d'un sommeil perturbé. Le Dr

N. a constaté des mouvements du rachis cervical limités par la douleur, une plaie

- 3-denviron 4 cm dans la région occipitale, un hématome sur le cété gauche du cou,
sus-claviculaire, probablement causé par la ceinture de sécurité, ainsi que des traces de
lacération sur lamain droite. L’ assuré se plaignait d’ engourdissements de cette main. Le
chirurgien a posé les diagnostics de status post distorsion cervicae, d hématome
supraclaviculaire, de névralgies dans larégion occipitale et de Iésions du plexus brachial
droit supérieur. |l aprescrit un traitement conservateur et un arrét de travail, fixant le
prochain contréle a7 jours. Le 17 juillet 2012, le Dr N. arevu |’ assuré, constatant



une plaie propre. Z. se plaignait encore de céphal ées occipitales et

d’ engourdissements de la main droite. Le médecin a maintenu le traitement en cours et

I’ arrét de travail, fixant le prochain contr6le & 14 jours. A son retour en Suisse, |’ assuré a
consultéle Dr D. , Spécialiste en médecine interne générale et médecin traitant.
Dans un rapport intermédiaire du 28 aolt 2012, le médecin a posé |e diagnostic de «suites
de TCC [traumatisme cranio-cérébral] (avec perte de conscience) de 50 j., dans un accident
de lacirculation», avec amnésie et céphal ées persistantes, ainsi qu’ une réaction dépressive.
Il aprescrit un traitement antalgique et antidépressif, ainsi qu’ une physiothérapie. Un
scanner cérébral N’ avait pas mis en évidence de particularité, maisle Dr D. a
demandé des examens neurologique et psychiatrique spécialisés. La CNA apris en charge
les suites de I’ accident (traitement médical et indemnité journaliére pour perte de gain). Le
DrD. aadressé son patient ala Dresse C. , heurologue, qui I'arecule 4
octobre 2012. Lors de I’ examen, |" assuré a exposé avoir subi une perte de connaissance de
15 minutes environ lors de |’ accident. Son épouse, qui I’ accompagnait, n’ avait pas été
blessée. || ne se souvenait pas comment il était sorti du véhicule, maisil lui a éé décrit qu’il
marchait autour du véhicule et qu’un policier |I’avait pris en charge. |l se souvenait bien de
ce moment, ainsi que du trajet jusqu’ a

- 4 - |"hépital pour subir des examens. Cing ou six points de suture occipitaux avaient été
poses. Dans les jours suivants, il avait ressenti des douleurs claviculaires gauches au site de
passage de la ceinture de sécurité et des céphal ées occipital es gauches qui persistaient. Il
décrivait des douleurs diffuses aux quatre membres. |1 était rentré en Suisse deux semaines
plustard, le temps d organiser un moyen de transport. Il présentait encore des troubles
difficiles a décrire. Sa belle-fille, qui I’accompagnait lors de I entretien, a expliqué qu’il
semblait parfois ne pas réaliser ce qu’on lui disait, ne pas comprendre et ne pas réagir. Lors
del’entretien, laDresse C. atoutefois constaté que |’ assuré était tout afait vif et
répondait de facon fournie et abondante. L’ assuré s est également plaint de céphal ées

hol ocréniennes a type de pression, sans nausée, vomissement ni photophobie. Il présentait
plus de 15 jours de maux de téte par mois, pouvait se coucher et se lever avec une céphalée
prédominant plutdt dans |’ aprés-midi. Il était irritable depuis |’ accident, avec une difficulté
as endormir et adormir, avec des réveils fréquents. |l repensait constamment al’ accident,
en révait et se sentait fautif, imaginant les blessures qu’ aurait pu avoir son épouse. En
synthese de son examen, la Dresse C. aexposeé : « Votre patient présente un
syndrome de stress post traumatique avec une réaction dépressive associé a des troubles
attentionnels et de la concentration ouvrant le diagnostic différentiel avec un syndrome post
commoationnel. Initialement, lorsque nous avons discuté de |a situation de votre patient par
téléphone, j’ avais suggéré laréalisation d’ un bilan neuropsychol ogique. Cependant, aprés
I”avoir vu, d' une part la situation au niveau psychologique est relativement claire et peut
justifier les plaintes de votre patient et, d’ autre part, si de tels tests sont organisés, il faudrait
impérativement qu’ils soient effectués dans lalangue du patient. Je vous laisse vous
informer auprés de la division autonome de neuropsychologie du G.

[G. | i ceci est réalisable ou non. Dans tous les cas actuellement, la prise en
charge doit étre axée sur les aspects psychol ogiques/psychiatriques. |déalement également
dans ce contexte, la prise en charge psychiatrique devrait se faire dans lalangue du patient.
En effet, lui-méme verbalise qu’il n’est pas toujours sir que e traducteur traduise
exactement ce qu'il ressent. Durant la consultation, le patient S est montré tout a fait ouvert,
expliquant bien ses sentiments de cul pabilité par rapport a cet accident et se posant
passablement de questions sur les raisons qui ont amené al’ accident. 1l est impératif



actudllement

- 5 - que lasituation soit prise en charge rapidement pour tenter d’ éviter une chronification.
L e patient maintient actuellement des cervical gies modérées qui se sont bien améliorées
sous traitement de physiothérapie qu'il faut continuer. Cette physiothérapie aura aussi un
impact sur les maux de téte de votre patient. Ceux-ci sont probablement d’ origine
multifactorielle : - traumatique - dans |le cadre du syndrome de stress post traumatique, et
possiblement également entretenus, - dans le cadre d’ un syndrome d’ apnées du sommeil
probable. Actuellement il adéja deux traitements antidépresseurs pouvant étre utilisés
comme traitement de fond pour ces céphalées ; dans ce contexte, je n’al pas gjouté de 3eme
médicament. Si le Trittico devait ne pas étre efficace se poseralaquestion d'ici 2 a3 mois
d’un changement thérapeutique vers possiblement de I’ Amitriptiline au coucher, que ce soit
pour régulariser le sommeil [ou] pour le traitement des maux de téte. Dans |e cadre du bilan
pour ses céphalées, je lui ai tout de méme proposé d’ effectuer une IRM cérébrale avec
angio-IRM des vaisseaux pré-cervicaux pour exclure une |ésion traumatique ou autre, ainsi
gue de la colonne cervicale. || me décrit que par le passé il avait une difficulté alarotation
de latéte versla gauche. Actuellement celle-ci est encore limitée a 75° et est modérément
douloureuse. A I’anamnese, votre patient décrit un endormissement au volant ayant
provoqué |’ accident et ceci chez un patient en surpoids et avec un cou relativement court.
La premiére hypothese est 1a présence d’ une SAS [syndrome d’ apnée du sommeil] qui
aurait pu justifier I’endormissement. Apres demande al’ épouse par téléphone, il se
confirme que le patient souffre de ronflements et d’ apnées. Dans ce contexte, avec votre

accord, j’ envoie une copie de cette lettre au Dr K. pour qu’il convoque le patient
pour effectuer une polysomnographie. Le patient a verbalisé étre soulagé par I'idée qu’il y
aurait une cause a son accident. [...]» Sous diagnostics retenus, la Dresse C. a

mentionné : syndrome de stress post-traumati que associé a une réaction dépressive post
accident de laroute le 4 juillet 2012, traumatisme cranio-cérébral modéré sur accident de la
voie publique, céphalées de type tensionnel chroniques quotidiennes, probablement post
traumati sme cranio-cérébral et dans le cadre de la réaction dépressive, suspicion de
syndrome d’ apnées du sommeil et obésité. Lors d’ un entretien avec |” assuré et son épouse,
le 11 octobre 2012, ces derniers ont exposé a un inspecteur de sinistre de laCNA qu'ala

- 6 - suite de I’ accident, I’ épouse avait constaté que I’ assuré ne bougeait pas ni ne parlait.
Du sang s écoulait e long de son visage. L’ épouse a pris peur et acru qu'il était décédé.
Deux personnes sont alors arrivées pres de la voiture et I’ ont aidée a sortir, puis ont fait de
méme avec |’ assuré. Ce dernier arepris conscience environ 30 minutes plus tard, lorsgue la
police, puis I’ ambulance sont arrivés. Transporté en ambulance al” hépital le plus proche,

|’ assuré a été recousu au niveau d’ une plaie située sur latéte. Il souffrait désormais de tout
le cbté gauche de sanuque jusgu’ al’ épaule et suivait un traitement physiothérapeutique a
raison de deux séances par semaine. Le Dr D. I’a adressé & un neurologue, la
Dresse C. , @nsi qu’'aun psychiatre, le Dr H. . Une imagerie par
résonance magneétique cérébrale, réalisée le 24 octobre 2012, s’ est avérée danslanorme. Le
14 novembre 2012, le Dr X. , Spécidiste en chirurgie et médecin d’ arrondi ssement
delaCNA, arecu I'assuré, qui lui adéclaré se sentir physiquement parfaitement bien,
hormis quelques douleurs latéro-cervicales gauches, mais présenter des troubles de la
mémoire et de la concentration, une grande fatigabilité, des troubles du sommeil et de tres
fortes céphal ées, sus-orbitaires et frontales, sans irradiation, nausées ni vomissements. Le
Dr X. a procédé a un examen clinique sommaire, limité al’ examen de la mobilité



de lanuque. Cette derniére était ample, symétrique et physiologique, sous réserve d’ une
|égére douleur |atéro-cervicale postérieure gauche alarotation extréme de latéte a droite.
Le 13 décembre 2012, le Dr D. afait état d’ une évolution favorable sur le plan
somatique, avec la disparition presque compl éte des plaintes et limitations fonctionnelles.
En revanche, I’ éat dépressif persistait. Le 14 décembre 2012, un examen
polysomnographique a mis en évidence un syndrome d’ apnée du sommeil séveére, pour
lequel un appareillage a été prescrit.

- 7-Le ler février 2013, I'assuré areprisletravail a50 %. Le 4 février 2013, les
psychiatres M. et H. ont établi un rapport al’intention du médecin
consell delaCNA. lIsy posent les diagnostics d’ état de stress post-traumatique et de
syndrome d’ apnée du sommeil. L’ évolution était relativement stable, avec néanmoins une
discréte amélioration. L’ assuré présentait toujours des flashes durant la nuit ou lorsqu’il
conduisait sa voiture, revoyant | accident et les tonneaux qui avaient suivi. Il restait
également tresirritable durant lajournée et présentait toujours d’ importants troubles de la
concentration ainsi que des insomnies. Malgré des symptdémes qui avaient plutét tendance a
se chronifier, les Drs M. et H. étaient d’avis que la prise en charge
récente du syndrome d’ apnée du sommeil pourrait améiorer lesinsomnies et I'irritabilité,
permettant peut-étre une reprise d’ une activité professionnelle au moins atemps partiel. Des
facteurs étrangers al’ accident avaient pu jouer un réle dans|’ évolution. En effet, I’ assuré
avait subi une agression dans un parking, quelques années auparavant, et il était possible
que I’ accident ait ravivé les souvenirs de cette agression. D’ autre part, le syndrome d’ apnée
du sommeil pouvait également étre un des é éments responsabl es des insomnies et de
I"irritabilité. L’ assuré avait reprisle travail 250 % dés le ler février 2013. Le 4 février
2013, I’ assuré a subi un nouvel accident en se tordant la cheville gauche lors d’ une glissade
sur une plague de glace. Le médecin traitant a attesté une incapacité de travail totale en
raison de cette atteinte, jusqu’alafin du mois d’ avril 2013. Le 5 avril 2013, le Dr

S. , pSychiatre conseil delaCNA, aexaminé|’assuré. Dans |’ anamnése, il a
notamment mentionné qu’ Z. avait été victime d' une agression dans un parking, le
5 mars 2005. || avait été frappé au visage par un automobiliste auquel il demandait de bien
vouloir avancer savoiture. |l avait consultéle Dr J. , Qui avait diagnostiqué des
contusions multiples au visage et ala nuque, avec un hématome alajoue gauche et ala
|évre supérieure

- 8 - gauche, dans un rapport du 4 avril 2005. Le Dr J. avait décrit un assuré tres
angoisse et apeuré, car il avait recu des menaces de mort s'il déposait plainte. L’ assuré avait
bénéficié d’ un suivi psychiatrique, les médecins ayant posé un diagnostic d’ état de stress
post-traumatique. Le 2 mai 2005, les psychiatres traitant avaient toutefois décrit une
évolution favorable. L’ événement avait été annoncé ala CNA, qui avait closle dossier le 15
ao(t 2005. Le Dr S, apose le diagnostic d' état de stress post-traumatique, en
raison de cauchemars (reviviscence de | accident), de ruminations et de conduites

d’ évitement. Néanmoins, la symptomatologie de cet état de stress post-traumatique

s amendait progressivement. Le Dr S. a également diagnostiqué un trouble de

|’ adaptation, réaction dépressive prolongée, en raison des troubles thymiques que présentait
I’ assuré, avec un sentiment de vide, uneirritabilité, des troubles des fonctions instinctuelles
(appétit, sexualité et sommeil), et de I’ angoisse. En revanche, le diagnostic d’ épisode
dépressif ou de trouble dépressif récurrent était récuse, compte tenu du lien entre la réaction
dépressive et |’ événement traumatique. Ces affections étaient en lien de causalité naturelle



avec |’ accident du mois de juillet 2012. L e diagnostic de syndrome post-commotionnel était
exclu, en |’ absence de tout traumatisme crénien anamnestique. Quant a celui de syndrome
d’ apnée du sommeil, il n’était pas en lien de causalité avec I’ accident. L e traitement dudit
syndrome n’ apportait aucun soulagement manifeste de lafatigue, qui était
vraisemblablement d’ origine psychique. D’ un point de vue psychiatrique, |’ assuré pouvait
assumer son activité professionnelle 250 %, lafatigue, ains que les troubles de I’ attention
et de la concentration ne permettant pas une reprise du travail a 100 %. || était par ailleurs
souhaitable que I’ employeur puisse offrir un poste de travail adapté pendant quelques
semaines, en raison de I'irritabilité, de la sonophobie partielle et des troubles de I’ attention
et de la concentration. Le 28 mai 2013, les Drs M. et H. ont établi un
nouveau rapport médical al’intention dela CNA. llsy posent les diagnostics d’ état de
stress post-traumatique et de syndrome d’ apnée du sommeil. || n'y avait que peu

d’ évolution, hormis une reprise de la conduite automobile et une diminution des
cauchemars la nuit et des

- 9 - falshbacks lajournée, lors desquels I’ assuré revivait son accident. Les consultations
avaient lieu araison d' une adeux fois par mois. LesDrs M. et H.

attestaient une incapacité de travail de 50 % sur le plan psychiatrique, dés le ler février
2013. Le 6 juin 2013, le Dr D. aécrit alaCNA avoir revu |’ assuré, qui s était
plaint de douleurs plutdt prononcées apres la position debout prolongée (comme ¢’ était le
cas au travail). Celarendait tres difficile ses fins de journée de travail, avec un

retenti ssement psychol ogique important dans un contexte de syndrome dépressif post-
traumatique. Le médecin traitant demandait par conséquent I’ intervention de la CNA auprés
de I’employeur, pour qu’ un poste de travail approprié soit trouve, éventuellement dans un
emploi permettant |’ alternance des positions assise et debout. Les douleurs cervicales
avaient presque complétement disparu et ne génaient plus I’ assuré de maniére significative,
de sorte que le suivi médical pour les douleurs de la nuque avait été interrompu. Lorsd un
entretien sur son lieu de travail, avec son employeur et un représentant delaCNA, le 25
juin 2013, I assuré a exposé que les douleurs dans la cheville gauche et al’ épaule gauche
étaient en cours d’amélioration et ne le génaient plus dans son activité professionnelle,
exercée a 50 %. En revanche, il présentait des problémes essentiellement psychologiques en
relation avec les suites de son accident de circulation. Il n’ était plus la méme personne et se
sentait complétement diminué. Méme pour conduire et aller au travail, il devait se préparer
psychologiquement alors qu’il ne rencontrait aucun probléme auparavant. |l travaillait
actuellement quatre heures par jour et ne pourrait pas faire une heure de plus. Rentré chez
lui, il devait se reposer et faire le vide dans satéte. |1 avait de la peine a dormir la nuit et
faisait encore des cauchemars. Selon I’ employeur, le rendement, pour |’ activité
professionnelle exercée a 50 %, était complet. Le 30 juillet 2013, la CNA arendu une
décision par laquelle elle mis un terme, avec effet au 11 ao(t 2013, aux prestations allouées

- 10 - ensuite de |’ accident du 4 juillet 2012. Elle a considéré, en substance, que les atteintes
alasanté psychique présentées par |’ assuré n’ étaient plus en relation de causalité adéquate

avec |’ accident et que celui-ci ' avait pas laisseé de séquelle physique. Z. Sest
oppose a cette décision, par I’ intermédiaire de son assurance de protection juridique. Il a
produit un rapport du 29 ao(t 2013 par lequel le Dr D. arépondu aun

questionnaire que lui avait adresse cette assurance. Le médecin traitant y expose suivre
|’ assuré depuis le 26 juillet 2012. Celui-ci présentait une humeur dépressive, une thymie
triste, de lanervosité, un moral bas et de lafatigue. Il avait des douleurs alacheville droite



aprés une position debout prolongée (quelques heures). A laquestion de savoir si les
symptomes existaient avant |’ accident du 4 juillet 2012, le Dr D. a exposé ne pas
le savoir, dans lamesure ou il ne connaissait pas |’ assuré avant cet accident ; il pouvait
cependant préciser que les douleurs alacheville faisaient clairement suite al’ accident du 4
février 2013. Le traitement médicamenteux consistait en du Citalopram 20 mg, du Trittico
100 mg et du Stilnox 10 mg, et pouvait avoir une influence sur la capacité de travail,
comme tous les psychotropes, en raison de leur effet sédatif. Le traitement avait é&é modifié
lors de la consultation du 27 ao(t 2013, avec un sevrage du Stilnox par paliers dégressifs et
la prise du Trittico seulement le soir, ce qui pourrait avoir un effet bénéfique sur lafatigue.
Selonle Dr D. , I état dépressif était trés certainement en rapport de causalité avec
I’ accident du 4 juillet 2012. || existait un rapport de causalité entre |’ accident du 4 février
2013 et les symptdmes présentés par |’ assuré, sous laforme d une |égere sensibilité de la
cheville droite comme séquelle. Cette atteinte N’ empéchait pas une aptitude au travail a 100
%, avec éventuellement quel ques aménagements sur |e poste de travail (en évitant par
exemple la position debout prolongée). Le Dr D. considérait enfin que |’ assuré ne
pourrait toutefois pas reprendre sans conséquences une activité a 100 %, en raison de son
état dépressif. |l renvoyait toutefois al’ avis de ses confréres psychiatres sur ce point. Un
traitement au trés long cours était probable.

- 11 - L’ assuré a également produit un rapport du 30 ao(t 2013, par lequel les Drs

M. et F. ont répondu au méme questionnaire. I1s ont expose que I’ assuré
était suivi al’ Unité de psychiatrie A. depuis le mois de septembre 2012, d' abord
par le Dr H. puis, desle ler juin 2013, par le Dr F. . Les symptomes

rapportés lors de la premiére consultation étaient les suivants : insomnies, cauchemars,
irritabilité, thymie triste, aboulie, impression que tout est contre lui. Actuellement, I’ assuré
se plaignait toujours de troubles du sommeil, avec des cauchemars récurrents ainsi que de la
fatigue. A laconnaissance desDrs M. et F. , |’ assuré ne présentait pas de
tels symptdmes avant I’ accident. L’ assuré présentait des symptdmes d’ état de stress
post-traumatique et des symptémes dépressifs, qui étaient en lien de causalité avec

I’ accident de juillet 2012. En revanche, ils étaient sans rapport avec |’ accident du 4 février
2013, dont I’ unique sequelle était une |égére géne ala cheville en cas de station debout
prolongée, sous laforme d’ une douleur décrite comme supportable sans antidouleur. Selon
lesDrs M. et F. , |’ assuré était au bénéfice d’' une capacité de travail de
75 %, dans une perspective de réinsertion progressive dans le travail. || avait présenté une
capacité de travail de 50 % depuis le début du mois de février 2013, mais son désir était de
reprendre le travail &100 %. La poursuite d' une psychothérapie était indiquée, avec une
adaptation du dosage des médicaments, mais|’ évolution était difficile aprédire. Par
décision sur opposition du 23 septembre 2013, la CNA a maintenu son refus d’ alouer des
prestations postérieurement au 11 aolt 2013. B. Z. , désormais représenté par Me
Jana Burysek, ainterjeté un recours de droit administratif contre cette décision. || demande
gue le tribunal ordonne une expertise neuropsychologique et conclut, en substance, ala
réforme de la décision litigieuse en ce sens que le droit aux prestations de I’ intimée soit
maintenu pour la période postérieure au 11 ao(t 2013, sous suite de frais et dépens. A titre
subsidiaire, il demande I’ annulation de la décision litigieuse et le renvoi de

- 12 - lacause al’intimée pour instruction complémentaire et nouvelle décision, sous suite
defrais et dépens. Le 8 janvier 2014, I’intimée conclut au rejet du recours, sous suite de
frais et dépens. Le recourant et |’ intimée se sont encore déterminés respectivement les 24



février 2014 et 29 avril 2014, sans modifier leurs conclusions. Le juge en charge de
I"instruction de la cause afait traduire les rapports du 4 juillet 2012 du Dr Q. et
des8juillet et 17 juillet 2012 du Dr N. . Le 10 février 2015, il acommuniqué la
traduction aux parties en leur impartissant un délai au 2 mars 2015 pour se déterminer. Il les
a également informées du rejet de la requéte d’ expertise judiciaire présentée par le
recourant. Le recourant s est déterminé le 2 mars 2015 en contestant |’ absence de perte de
connaissance mentionnée dans le rapport du 4 juillet 2012 du Dr Q. .1l aalégué
gu'il était complétement désorienté aprés avoir repris connaissance et que son épouse, de
méme qu’ un tiers qui |’ avait secouru, pouvaient attester la perte de connaissance. Il arequis
I’ audition de son épouse ainsi que de W. ,aR. ([...]), atitre de témoains.
Subsidiairement, il arequis que W. soit invité a communiquer des renseignements
par écrit. Enfin, le recourant a maintenu sa demande d’ expertise judiciaire. La
détermination du 2 mars 2015 du recourant a é&é communiquée al’ intimée, pour
information. Le 22 avril 2015, le juge en charge de I’ instruction de la cause arejeté les
mesures d’ instruction demandées par le recourant et informé les parties du fait qu’un
jugement serait rendu prochainement, sauf nouvelle réquisition dans un délai échéant le 5
mai 2015. Les parties n’ ont pas déposé de nouvelle réquisition ou détermination.

-13-Endroit: 1 a) Laprocédure devant letribunal cantonal des assurancesinstitué par
chaque canton en application de I’ art. 57 de laloi fédérale sur la partie générale du droit des
assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA ; RS 830.1) est réglée par e droit cantonal,
sousréserve del’art. 1 a. 3 PA (loi fédérale du 20 décembre 1968 sur la procédure
administrative ; RS 172.021) et des exigences minimales fixées par I art. 61 LPGA. Dansle
canton de Vaud, la procédure de recours est régie par laloi du 28 octobre 2008 sur la
proceédure administrative (LPA-VD ; RSV 173.36). Cette loi attribue ala Cour des
assurances sociales du Tribunal cantonal la compétence pour statuer sur les recours
interjetés conformément aux art. 56 ss LPGA (cf. art. 93 al. 1 let. aLPA-VD). b) Le recours
a été déposé dans les trente jours dés la notification de la décision litigieuse (art. 60 al. 1
LPGA) et respecte les autres conditions de recevabilité. 1| convient donc d’ entrer en
matiere. 2. Lelitige porte sur le droit du recourant a des prestations de I’ intimée pour la
période postérieure au 11 aolt 2013, en raison de séquelles de I’ accident du 4 juillet 2012.
Bien que le recourant ne | e précise pas, on peut déduire des mémoires déposés qu’il
souhaite la poursuite du versement d’ une indemnité journaliére et de la prise en charge du
traitement médical. La CNA n’a pas formellement statué sur lafin de la prise en charge des
suites de I’ accident du 4 février 2013. Elle a certes précisé, dans sadécision du 30 juillet
2013, qu’elle poursuivrait la prise en charge du traitement physiothérapeutique de la
cheville gauche ensuite de I’ accident du 4 février 2013. Toutefois, la décision mentionne
exclusivement, en référence, I’ accident du 4 juillet 2012. Par ailleurs, la décision sur
opposition ne mentionne pas |’ accident du 4 février 2013. Le recourant ne s'y référe pas
davantage dans ses mémoires adressés au

- 14 - tribunal. On doit en conclure que le droit éventuel aux prestations en raison

d’ éventuelles séquelles de |’ accident du 4 février 2013 n’ est pas compris dans |’ objet du
litige. 3. @) Selon I'art. 6 al. 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas
d'accident professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Le
droit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre |'événement
dommageabl e de caractere accidentel et |'atteinte ala santé, un lien de causalité naturelle.
Cette exigence est remplie lorsgqu'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 laméme
maniére (ATF 129V 177 consid. 3.1 ; 402 consid. 4.3.1 p. 406; 119V 335 consid. 1 ; 118V
286 consid. 1b et les références). Le droit 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'apres le cours ordinaire des choses et |'expérience delavie, le
fait considéré était propre a entrainer un effet du genre de celui qui sest produit, l1a
survenance de ce résultat paraissant de fagcon générale favorisée par une telle circonstance
(ATF 129V 177 consid. 3. ; 402 consid. 2.2 ; 125V 456 consid. 5a et |les références). b) En
vue de juger du caractére adéquat du lien de causalité entre un accident et une affection
psychique additionnelle a une atteinte a la santé physique, 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
proceder a cette classification, il convient non pas de sattacher ala maniere dont I'assuré a
ressenti et assume le choc traumatique, mais bien plutét de se fonder, d'un point de vue
objectif, sur I'événement accidentel lui-méme.

- 15 - En présence d'un accident de gravité moyenne, il faut prendre en considération un
certain nombre de critéres, dont les plus importants sont les suivants (ATF 115V 133
consid. 6¢/aa ; 403 consid. 5¢/aa) : - les circonstances concomitantes particulierement
dramatiques ou le caractére particulierement impressionnant de I'accident ; - lagravité ou la
nature particuliére des |ésions physiques, compte tenu notamment du fait qu'elles sont
propres, selon I'expérience, a entrainer des troubles psychiques ; - la durée anormal ement
longue du traitement médical ; - les douleurs physiques persistantes ; - les erreurs dans le
traitement médical entrainant une aggravation notable des séquelles de I'accident ; - les
difficultés apparues au cours de la guérison et des complications importantes ; - le degré et
ladurée de I'incapacité de travail due aux lIésions physiques. Il n'est pas nécessaire que
soient réunis dans chague cas tous ces criteres. Suivant |es circonstances, un seul d'entre eux
peut étre suffisant pour faire admettre |'existence d'une relation de causalité adéquate. 1l en
est ainsi lorsque I'accident considéré apparait comme I'un des plus graves de la catégorie
intermédiaire, alalimite de la catégorie des accidents graves, ou encore lorsque le critere
pris en considération sest manifesté de maniére particulierement importante. (ATF 115V
133 consid. 6 ¢/bb ; 403 consid. 5 ¢/bb ; cf. TF 8C_354/2011 du 3 février 2012 consid. 2.3).
¢) En cas d'accident ayant entrainé un traumatisme de type « coup du lapin » ala colonne
cervicale, d'un traumatisme analogue ala colonne cervicale ou d'un traumatisme
cranio-cérébral sans preuve d'un déficit organique objectivable, le Tribunal fédéral a
développé une jurisprudence particuliére en matiere de causalité (voir ATF 134V 109 ; 117
V 359).

- 16 - Dans ces cas, |'existence d'un lien de causalité naturelle entre I'accident et I'incapacité
detravail ou de gain doit en principe étre reconnue en présence d'un tableau clinique
typique présentant de multiples plaintes (maux de tétes diffus, vertiges, troubles de la
concentration et de lamémoire, nausées, fatigabilité, troubles de lavue, irritabilité,
dépression, modification du caractére, etc.). |l faut cependant que I'existence d'un tel
traumatisme et de ses suites soit diment attestée par des renseignements médicaux fiables
(ATF 134 V 109 consid. 9). Pour I'examen de la causalité adéquate, la jurisprudence
distingue la situation dans laguelle les symptdmes, qui peuvent étre attribués de maniéere
crédible au tableau clinique typique, se trouvent toujours au premier plan, de celle dans
laquelle I'assuré présente des troubles psychiques qui constituent une atteinte ala santé



distincte et indépendante du tableau clinique caractéristique habituellement associé aux
traumatismes en cause. Dans le premier cas, cet examen se fait sur la base des criteres
particuliers dével oppés pour les cas de traumatisme de type « coup du lapin » ala colonne
cervicale, de traumatisme anal ogue ala colonne cervicale ou de traumatisme
cranio-cérébral, lesquels n'opérent pas de distinction entre les é éments physiques et
psychiques des atteintes (cf. ATF 134 V 109 consid. 10.3; 117 V 359 consid. 6a et 369
consid. 4b). Dans le second cas, il y alieu de se fonder sur les critéres applicables en cas de
troubles psychiques consécutifs a un accident, c'est- a-dire en excluant |les aspects
psychiques (cf. ATF 134 V 109 consid. 9.5, 127 V 102 consid. 5b/bb). 4. @) L’intimée a
considéré que le recourant ne présentait plus, en ao(t 2013, d’ atteinte somatique causée par
I’accident du 4 juillet 2012. En revanche, I’ intéressé souffrait d’ atteintes & sa santé
psychique, constatées notamment par le Dr S. . LaCNA anéanmoins nié le droit
aux prestations en lien avec ces séquelles psychiques, au motif qu’ elles n’ éaient pas dans
un rapport de causalité adéquate avec I’ accident. L’ intimée a notamment réfuté que le
recourant ait subi un traumatisme cranio-cérébral dont subsisteraient encore les séquelles.
Pour sa part, le recourant soutient avoir subi un tel traumatisme et demande

- 17 - que le rapport de causalité adéguate soit examiné al’ aune des critéres posés par la
jurisprudence dans une telle situation, sans distinction entre les aspect somatiques et
psychiques. Le recourant conteste |a valeur probante du rapport établi par le Dr S.

au motif que celui-ci aurait d emblée nié, en seréférant au rapport initial établi par le Dr

Q. , lasurvenance d’ un traumatisme cranio-cérébral. || demande I’ audition de
témoins en vue d’ établir une perte de connaissance lors de I’ accident. b) En |’ espéce, le Dr
Q. a observé dans son rapport médical du 4 juillet 2012 que le recourant avait nié

toute perte de conscience lors de I’ accident. On pourrait, certes, mettre cette négation sur le
compte d’ une désorientation passagere aprés |’ accident, comme le laisse entendre le
recourant, qui apar la suite affirmé avoir subi une perte de connaissance de 15 a 30
minutes. Toutefois, consulté immédiatement aprés un accident tel que celui subi par le

recourant, et en présence d une plaie occipitale, le Dr Q. arecherché d éventuels
symptdémes de commotion cérébrale, qu'il n’a pas constatés. Par la suite, le recourant s’ est
plaint de maux de téte et de douleurs alanuqgue. Le Dr N. apose le diagnostic de

status post distorsion cervicale. Toutefois, aucun des autres médecins consultés par la suite
ne reprend ce diagnostic ; par ailleurs, les douleurs ala nuque se sont atténuées rapidement
et |’ assuré n’ a pas décrit de vertiges, de nausées ni de vomissements, de sorte que I’on ne
peut pas parler de tableau clinique typique, tel qu’ admis par lajurisprudence (cf. consid. 3¢
supra). LaDresse C. aposé, desle mois d octobre 2012, le diagnostic d’ état de
stress post traumatique, N’ évoquant un syndrome post commotionnel qu’ atitre de
diagnostic différentiel. Au regard de |’ absence de tout symptdme post-commotionnel
constaté par le Dr Q. , toutefois, ce diagnostic ne peut étre retenu. La Dresse

C. n'ad’ ailleurs pas disposé d' une traduction du rapport du Dr Q. et

S est pour |" essentiel fondé sur les déclarations du recourant et de son épouse relatives a une
perte de connaissance de 15 a 30 minutes, privilégiant néanmoins le diagnostic d’ état de
stress post traumatique. Quant au Dr D. , qui aretenu le diagnostic de traumatisme
cranio-cérébral, il s'est lui aussi fondé avant tout sur les déclarations du recourant et de son
épouse relatives a une perte de

- 18 - connaissance de 15 a 30 minutes lors de I’ accident. Ces déclarations, de méme que le
témoignage d' un tiers entendu par commission rogatoire al’ étranger, ou sous forme de



déclarations écrites, ne revétiraient qu’ une valeur probante insuffisante pour établir une
telle perte de connaissance, face al’ absence de tout constat de symptémes d’ une
commotion cérébrale par le Dr Q. . Il convient par conséguent de renoncer a

I’ audition des témoins proposés par le recourant. Une expertise neuropsychol ogique n’ est
pas davantage nécessaire (appréciation anticipée des preuves; cf. ATF 1311 153 consid. 3;
ATF 1251 127 consid. 6¢/cc). Compte tenu de ce qui précede, on tiendra pour établi, au
degré de la vraisemblance prépondérante, que le recourant ne présentait pas, en ao(t 2013,
de séquelles d' un traumatisme cranio-cérébral ni d’ une distorsion cervicale, mais des
atteintes ala santé psychique, a savoir un état de stress post traumatigue et un trouble de

|’ adaptation. Ces atteintes sont constatées par le Dr S. dans un rapport médical
probant, |’ état de stress post traumatique étant également constaté par lesDrs M.

et H. . L’intimée aadmis, ajuste titre, un rapport de causalité naturelle entre les
troubles psychiques et I’ accident. ¢) L’ accident subi par le recourant le 4 juillet 2012
constitue, au vu de son déroulement, un accident de gravité moyenne. |l n’est pas alalimite
d’un accident grave au sens de la jurisprudence citée ci-avant (cf. consid. 3b), contrairement
ace que soutient le recourant. Il ne s est pas davantage déroul é dans des circonstances
particulierement dramatiques ou impressionnantes. L es atteintes a la santé somatiques sont
restées |égéres (plaie occipitale d’ environ 4 cm et plaie alamain droite, hématome sur le
coté gauche du cou, sus-claviculaire). Le traitement a consisté en physiothérapie ainsi qu’en
une médication analgésique et antalgique. Il arapidement amélioré les douleurs
latéro-cervicales gauches, le Dr X. mentionnant dans son rapport du 14 novembre
2012 que lamobilité de la nuque était ample, symétrique et physiologique, sous réserve
d’une légere douleur latéro-cervicale postérieure gauche alarotation extréme de latéte a
droite. On ne saurait

- 19 - donc parler de Iésions physiques graves ou de nature particuliére, d’ une durée
anormalement longue du traitement médical, de douleurs physiques persistantes, d erreurs
dans le traitement médical, de difficultés apparues au cours de la guérison ou d’ incapacité
detravail durable due aux |ésions physiques, de sorte que les critéres posés par la
jurisprudence rel ative au rapport de causalité adéquate entre un accident et une atteinte ala
santé psychique ne sont pas remplis. Au demeurant, méme si I’ on admettait, par hypothese,
gue le recourant a bien subi un traumatisme cranio-cérébral, commeil I’ alegue, I'analyse
de la causalité adéguate ne serait pas différente. En effet, dés le mois d’ octobre 2012, la
Dresse C. a attribué les symptdmes présentés par le recourant a un état de stress
post traumatique — ainsi qu’ a un syndrome d’ apnée du sommeil sans rapport avec |’ accident
— plutét gu’ a un status post traumatisme cranio-cérébral. LesDrs M. :

H. , F. et S. ont par lasuite corroboré cette appréciation. On
doit donc admettre que les troubles psychiques ont rapidement revétu une importance
prépondérante par rapport aux suites d’ un éventuel traumatisme cranio-cérébral. Pour ce
motif également, le lien de causalité adéquate doit étre nié sans qu’il soit nécessaire de
procéder aux mesures d’ instruction requises par le recourant. 5. Vu ce qui précede,
I’intimée amis fin ajuste titre a ses prestations des le mois d' aolt 2013 pour les suites de

I’ accident subi par le recourant le 4 juillet 2012. Les conclusions du recourant sont
infondées et celui-ci ne peut prétendre a des dépens ala charge de I’intimée (art. 61 let. g
LPGA et art. 55 LPA-VD). Laprocédure est gratuite (art. 61 let. a LPGA). Par ces motifs,
la Cour des assurances socidlesprononce: |. Lerecours est rejeté.




- 20 - I1. La décision sur opposition rendue le 23 septembre 2013 par |a Caisse nationale
suisse d’ assurance en cas d’ accidents est confirmée. I11. I n’ est pas alloué de dépens ni
percu de fraisdejustice. Le président : Lagreffiere:

- 21 - Du L'arrét qui précede, dont la rédaction a été approuvée a huis clos, est notifiéa: -
Me Jana Burysek (pour le recourant), - Me Didier Elsig (pour I’intimée), - Office fédéral de
la santé publique, par I'envoi de photocopies. Le présent arrét peut faire I'objet d'un recours
en matiere de droit public devant le Tribunal fédéral au sensdes art. 82 ssLTF (loi du 17
juin 2005 sur le Tribunal fédéral ; RS 173.110), cas échéant d'un recours constitutionnel
subsidiaire au sensdes art. 113 ssLTF. Ces recours doivent étre déposés devant le Tribunal
fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 Lucerne) dans les trente jours qui suivent la présente
notification (art. 100 a. 1 LTF). Lagreffiére:
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