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EN FAIT

Madame A (ci-apres : I'assurée ou la recourante), née le ____ 1976, a
collaboré des le 25 janvier 2010 en qualité d’assistante de direction a 90% au sein
de B SA (ci-apres : employeur). A ce titre, elle était assurée contre les
accidents professionnels et non professionnels auprés de la BALOISE
ASSURANCES SA (ci-apres : I’assureur ou I’intimée).

Le 1 février 2012, ’assurée a glissé sur le verglas et chuté sur son membre
supérieur gauche. Dans la déclaration de sinistre du 6 février 2012, elle a décrit
I’événement comme suit : «Je me rendais 2 mon travail avec des chaussures de
montagne, et malgré cela, j’ai glissé sur une plaque de glace. Enceinte de six mois,

je me suis cassé le coude et le poignet gauche en essayant de me réceptionner ».

Le jour méme, les premiers soins ont été prodigués aux Hopitaux universitaires de
Geneve (ci-apres : HUG). Le docteur C , spécialiste en chirurgie de la main,
a diagnostiqué une fracture A2 de l’extrémité distale du radius gauche, une
fracture-luxation trans-olécranienne et une fracture de la téte radiale gauche. Il a
pratiqué une ostéosynthese de la fracture A2 de I’extrémité distale du radius gauche
dans les suites de I’intervention chirurgicale des orthopédistes consistant en une
ostéosynthese olécranienne et ostéosynthese de la téte radiale gauche.

Les HUG ont attesté une capacité de travail nulle des le 1 février 2012 (cf. lettre
de sortie du 9 février 2012).

Le lendemain, I’assurée a été transférée au département de gynécologie-obstétrique
pour suite de la surveillance, ou elle a séjourné jusqu’au 7 février 2012 en raison
des contractions utérines et des douleurs abdominales dans un contexte de chirurgie
orthopédique sur chute (cf. lettre de sortie des HUG du 7 février 2012).

Du 7 au 10 février 2012, I’assurée a, a nouveau, séjourné au service de chirurgie
orthopédique et traumatique de I’appareil locomoteur des HUG, ou elle a été
éduquée a des exercices de mobilisation du coude et des doigts ainsi que de 1’épaule
gauche en passif et actif aidé, sans couvert de physiothérapeute dans un premier
temps. Devant une bonne évolution postopératoire et clinique, puis une antalgie
bien maitrisée, il a été envisagé conjointement au souhait de I’assurée un retour a
domicile (cf. lettre de sortie des HUG du 29 février 2012).

Son incapacité de travail totale perdurait pour une durée de quinze jours
renouvelable, laquelle a été prolongée une premiere fois jusqu’au 11 mars 2012
(cf. certificat des HUG du 10 février 2012), puis, a réitérées reprises, jusqu’au
28 février 2013 (cf. certificat du 11 janvier 2013 du docteur D , spécialiste

FMH en chirurgie de la main).

L’assureur a pris en charge les conséquences de cet accident, en s’acquittant des
frais médicaux et en octroyant des indemnités journalicres du 4 février 2012 au
28 février 2013, sur la base d’une incapacité de travail totale, puis du 1% au 8 mars
2013, sur la base d’une incapacité de travail de 50%. Les indemnités avaient été
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suspendues du 19 avril 2012, date de I’accouchement, jusqu'au 8 aofit 2012,
période durant laquelle I’assurée a touché des allocations pour maternité
(cf. courrier de I’assureur du 25 mai 2012, décompte de prestations du 31 aoft
2012).

Le 11 mai 2012, I’assurée a subi 1’ablation du matériel d’ostéosynthese des deux vis
de la téte radiale (cf. compte-rendu opératoire des HUG du 14 mai 2012).

Le 18 juillet 2012, le docteur E , spécialiste FMH en radiologie, a procédé a
une CT scanner des deux avant-bras en vue de rechercher le trouble a I’origine de la
rotation du radius gauche post-ostéosynthese. L’examen a révélé une luxation
dorsale de la téte du cubitus gauche par rapport au radius distal du c6té gauche ainsi
qu'un défaut de pronation de 15° du cdté gauche par rapport au coté droit (cf.
rapport du 19 juillet 2012).

Le 5 septembre 2012, le Dr C a effectué 1’ablation du matériel
d’ostéosynthese de I'ulna gauche et du radius gauche, la réduction de la luxation de
la téte ulnaire gauche, la réinsertion ligamentaire du poignet gauche, une arthrolyse
radio-ulnaire distale et la réinsertion du «triangular fibrocartilage complex »
(TFCC) gauche. L’anamnese préopératoire mentionne que 1’assurée avait été prise
en charge initialement dans le cadre d’un traumatisme complexe de son avant-bras
gauche associant une fracture proximale et distale, une fracture proximale ulnaire et
de la téte radiale ainsi qu’une fracture de I’extrémité distale du radius. L’évolution
avait été satisfaisante en termes de consolidation, une ablation des vis
d’ostéosynthese avait été réalisée au niveau de la téte radiale et les mobilités en
flexion-extension du coude étaient satisfaisantes. L’assurée avait toutefois présenté
un déficit de supination patent. Les examens complémentaires avaient mis en
évidence une subluxation dorsale de la téte ulnaire.

Le 25 octobre 2012, le Dr E a procédé a une CT des deux avant-bras en
raison d’une récidive d’une luxation radio-cubitale de I’avant-bras gauche.
L’examen a confirmé une luxation dorsale de la téte cubitale par rapport au radius
du coté gauche. Une asymétrie morphologique entre le coté gauche et le c6té droit
n’était pas décelée. Le foyer fracturaire était d’allure consolidée des deux cotés (cf.
rapport du 29 octobre 2012).

Dans son rapport du 1% novembre 2012, le docteur F , spécialiste FMH en
chirurgie de la main, a indiqué qu’actuellement, ’assurée était génée par un
manque de supination au niveau de 1’avant-bras et par des douleurs au niveau du
bord radial du coude. L’examen clinique avait mis en évidence une pronation a
45 pour 70 du c6té opposé. La supination était a 0. La flexion du poignet était a
30 pour une extension a 70 et le coude a une mobilité de 30/130. Le ligament
collatéral ulnaire du coude apparaissait stable en extension. La radio objectivait une
distorsion du carrefour radio-ulnaire inférieur avec luxation de I’épiphyse ulnaire.
Le médecin a conseillé a I’assurée d’effectuer une arthroCT au niveau du coude

pour apprécier 1’état du cartilage articulaire tant au niveau de la téte radiale qu’au
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niveau du condyle huméral, a la suite de laquelle une décision thérapeutique
pourrait étre affinée.

Par courriel du 20 novembre 2012, le docteur G , spécialiste en chirurgie
orthopédique et traumatologie de l'appareil locomoteur, et médecin-conseil de
I’assureur, a, apres avoir analysé le dossier de 1’assurée, estimé que le traitement
était encore, selon un degré de vraisemblance prépondérante, en rapport de
causalit¢ avec l’accident. Il n’y avait en principe pas lieu de craindre une
diminution durable de la capacité de travail. Il en résulterait probablement une
atteinte a I’'intégrit€é de 10%. La mise sur pied d’une expertise était une option a
envisager éventuellement en janvier 2013.

Dans son courrier du 21 novembre 2012, le Dr F a écrit que le condyle
huméral apparaissait sain sur 1’arthroscanner du coude de 1’assurée. Il a préconisé
un début d’intervention par un Sauvé-Kapandji et une stabilisation du moignon
ulnaire par le cubital postérieur.

Dans son rapport du 30 novembre 2012, le Dr D a posé le diagnostic d’une
fracture ulna proximal et de la téte radiale gauche. Les douleurs étaient constantes
au coude et au poignet gauche. Le traitement consistait en des séances de
physiothérapie. Il a proposé, pour la suite du traitement, la résection de la téte
radiale gauche et de I’extrémité distale du cubitus ainsi qu’une ligamentoplastie. La
durée probable du traitement €tait de trois a six mois. Un dommage permanent était
a craindre au coude et au poignet.

Dans son rapport du 1° décembre 2012,1le Dr C____ a diagnostiqué une fracture
intra-articulaire complexe du coude gauche ainsi qu’une fracture de I’EDR
(extrémité distale du radius) gauche. L’assurée présentait une récidive de luxation
radio-ulnaire distale gauche. Une nouvelle chirurgie devrait €tre envisagée. Un
dommage permanent était a craindre, soit une arthrose du coude et du poignet ainsi
qu’une instabilité.

Par courriel du 10 décembre 2012, le Dr G __aindiqué a I’assureur qu’on ne
pouvait certainement pas attendre un miracle d’une nouvelle opération. Au mieux,
il y aurait une diminution des douleurs du coude. Des séquelles persisteraient.

Le 11 décembre 2012, le Dr D a posé les diagnostics de cal vicieux radio-
cubitale inférieur gauche et de cal vicieux de la téte radiale gauche (coude). Il a
réalisé une résection distale et une ligamentoplastie a gauche ainsi qu’une
arthroplastie de resurfacage de la téte radiale du coude gauche.

Mandatée pour une évaluation de 1’état de santé et de la capacité de travail de
I’assurée, une collaboratrice (« case manager ») de la société AEH Zentrum fiir
Arbeitsmedizin, Ergonomie und Hygiene AG (ci-apres: AEH), spécialiste en
réinsertion professionnelle, a eu un entretien avec 1’assurée le 30 janvier 2013.
Celle-ci a déclaré a cette occasion qu’elle ne pouvait pas porter d’objets lourds avec
son bras et/ou sa main gauche. Elle avait régulicrement des séances chez son
ostéopathe. Elle était toujours limitée dans ses mouvements. Grace aux séances de
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physiothérapie a raison de deux-trois séances par semaine, elle pouvait tourner sa
main tres 1égerement. Elle n’était pas en mesure de cuisiner, ni de s’occuper des
taches ménageres ou de faire les courses. Il lui était particulierement difficile de
prendre soin de son enfant. Elle éprouvait des douleurs au niveau de son coude, de
son poignet et de sa main gauche, et s’était également plainte de douleurs a la
nuque et au niveau du dos. L’incapacité de travail totale perdurait. Elle souhaitait
pouvoir reprendre son activité habituelle au 17 mars 2013 a 80 ou 90%. Lors du
prochain rendez-vous avec le Dr D , la date de la reprise du travail serait
précisée. Satisfaite de son travail, son employeur attendait son retour avec
impatience. Elle aurait la possibilité de solliciter 1’aide de ses collegues dans les
taches qu’elle ne pourrait pas assumer en raison de son handicap actuel (cf. rapport
de ’AEH du 5 février 2013).

Dans un certificat du 22 février 2013, le Dr D a attesté une capacité de
travail de 50% a compter du 1% mars 2013, et totale dés le 9 mars 2013.

Dans son rapport du 25 février 2013,le DrD______ a noté que ’assurée allait bien.
L’évolution de son état était satisfaisante. Le coude gauche présentait toutefois
encore une inflammation. L’assurée ne suivait aucun traitement. Il convenait de
prévoir éventuellement des infiltrations de 1’épicondyle. Le médecin a répété
qu’une reprise de travail était possible, 2 50% deés 1 mars 2013, puis a plein temps
a compter du 9 mars 2013. Un dommage permanent €tait a craindre, soit une
résection du cubitus et une arthrose du coude gauche. Les séances de
physiothérapie avaient été efficaces ; en cinq semaines, la supination était passée de

0° a 45°. Le but de la physiothérapie, a raison de deux fois par semaine, était
d’atteindre une supination de 60°-80°.

Le 1% mars 2013, I’assurée a repris son activité habituelle a temps partiel, taux
d’occupation qu’elle a augmenté a 80% des le 11 mars 2013 (cf. courriel de
Generali Assurances a I’assureur du 9 février 2015).

Dans son rapport du 7 mai 2013, le Dr D_____ a mentionné que 1’assurée
ressentait des douleurs notamment en fin de journée au poignet. Le traitement en
cours consistait en des séances de physiothérapie ayant pour but I’amélioration de
la supination et la flexion du poignet. A cet effet, neuf a dix-huit séances étaient
encore nécessaires. Une arthroplastie de la téte radiale au coude était possible dans
les cinq ans. Un dommage permanent était a craindre, soit la perte de 50% de la
force du poignet et de la main gauche.

Dans son rapport du 10 septembre 2013, le Dr D a relevé la présence d’un
fond douloureux au coude. Une arthrose huméro-radiale était a craindre. Des
séances de physiothérapie, actuellement arrétées, étaient encore indispensables a
raison d’une a deux fois par mois afin d’améliorer la supination jusqu’a 65°,

N

progressée a présent de 20° a 50°.

Dans son rapport du 22 septembre 2014, le Dr D a diagnostiqué un status
post-fracture de la téte radiale gauche et une résection distale du cubitus gauche.
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L’assurée se portait bien, mais éprouvait des douleurs de fond au coude et au
poignet. Aucun traitement n’était en cours. Les consultations avaient lieu une fois
par an. Elle avait repris son travail a plein temps le 9 mars 2013. 11 fallait s’attendre
a des séquelles a long terme, notamment une arthrose du coude gauche.

Dans son rapport du 27 octobre 2014, le docteur H , spécialiste FMH en
chirurgie orthopédique, et médecin-conseil, a indiqué qu’une atteinte a I’intégrité
était treés probablement comprise entre 5 et 10% au vu de la prothése en attente et de
la résection cubitale. Il a proposé une expertise au printemps 2015 pour
détermination du taux de I’indemnité pour atteinte a I’intégrité.

Par pli du 8 janvier 2015, I’assurée, par I’entremise de son conseil, a écrit a
I’assureur que son état de santé était a présent stabilisé avec des séquelles
définitives. La pose d’une prothese du coude serait inéluctable & moyen terme.
Aucun traitement n’était actuellement prescrit, hormis la visite de contrdle annuelle
chez le chirurgien. Elle a invité ’assureur a fixer son taux d’atteinte a I'intégrité
corporelle.

Mandaté par I’assureur pour une expertise, le 24 juin 2015, le docteur I ,
spécialiste FMH en chirurgie orthopédique et traumatologie de 1'appareil
locomoteur, a examiné 1’assurée. Dans son rapport du 11 aofit 2015, qui repose sur
I’anamnese, le dossier et les plaintes de 1’assurée, I’expert a posé les diagnostics
suivants : facture du coude gauche (fracture de 1’olécrane, fracture de type Mason
III extra-articulaire de la téte radiale) et fracture du poignet gauche (fracture de
I’extrémité distale du radius de type A2 et luxation dorsale de la téte ulnaire).
L’assuré avait déclaré rencontrer des difficultés lors de la supination et de la flexion
du poignet. Elle ressentait des douleurs a type de brillures sur le dos du poignet et
faisait fréquemment des tendinites au coude, raison pour laquelle elle se rendait
tous les quinze jours chez une masseuse. Elle avait signalé une perte de force
d’environ 50% au poignet. Elle ressentait également un engourdissement de
I’avant-bras et des fourmis occasionnelles.

L’examen clinique n’avait pas mis en évidence de limitation fonctionnelle ou
algique des épaules. L assurée avait éprouvé quelques douleurs a la palpation de la
région de la téte radiale, mais pas de douleur a la mobilisation du coude. Quant au
poignet, a la palpation, était observée une résection de 1’extrémité distale de I'ulna
avec légere douleur a la palpation sur le moignon osseux ainsi qu'une discrete
instabilité a ce niveau. L’assurée manquait de force et de serrage des doigts, et sa
force de serrage pince pouce-index était diminuée d’environ 50%. Une amyotrophie
des muscles intrinseques de la main était décelée ainsi qu’une hypersensibilité
diffuse au toucher de la main sans territoire défini. Il n’y avait pas de signal de
tunnel carpien.

L’expert a noté que, suite aux diverses opérations, 1’assurée avait pu partiellement
récupérer la mobilité avec persistance d’un déficit de supination, limitée a 45°.
L’inclinaison cubitale du poignet était de 0°. Elle était suivie par le Dr D
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environ une fois par année pour évaluer une éventuelle évolution arthrosique du
coude gauche, laquelle, pour I’instant, ne semblait pas s’€tre produite d’apres les
dernieres radiographies de juillet 2014.

A la question de savoir s’il y avait lieu de s’attendre de la poursuite du traitement
médical une sensible amélioration de 1’état de santé, I’expert a répondu que le seul
traitement suivi par ’assurée était celui aupres d’une masseuse tous les quinze
jours, non pris en charge par I’assurance-accident. Ce traitement apportait une
diminution des douleurs et une préservation de la mobilité. Théoriquement, un
traitement équivalent de physiothérapie pourrait €tre pris en charge par I’assurance-
accident, a raison d’une a deux séries par année, en lieu et place de ce traitement
non reconnu. Par ailleurs, I’assurée était suivie par le Dr D en principe une
fois par année, pour contrdle radiologique, afin d’évaluer 1’éventuelle évolution
arthrosique. Ce traitement restait a charge de I’assureur. Cela étant, 1’expert a
estimé le taux d’atteinte a I’intégrité a 12.5% compte tenu de la résection de la téte
cubitale, de la perte de 50% de la supination, des douleurs et des cicatrices.
L’éventuelle apparition d’une arthrose au coude ou au poignet n’était pour 1’instant
pas exclue. Si une telle évolution devait se produire, il serait alors nécessaire de
réviser ce taux d’atteinte a I'intégrité, ce qui était toutefois imprévisible pour le
moment.

Par courrier du 1% octobre 2015, I’assureur a communiqué au conseil de 1’assurée le
rapport d’expertise précité, sur la base duquel il était disposé a prendre en charge
une a deux séries de neuf séances de physiothérapie par année ainsi qu’un contrdle
radiologique annuel. En outre, une indemnité pour atteinte a I’intégrité de 12.5% lui
serait octroyée. L’assurée était invitée a faire part de ses remarques éventuelles au
médecin-conseil jusqu’au 15 octobre 2015, ensuite de quoi une décision formelle
serait rendue.

Par pli du 18 novembre 2015, I’assurée a répondu qu’elle était dans 1’attente d’une
décision formelle, information qui a été réitérée par courriel du 21 janvier 2016.

Par décision du 22 janvier 2016, I’assureur a mis un terme a la prise en charge des
frais médicaux de I’assurée au 31 janvier 2016 au plus tard, en raison de la
stabilisation de son état de santé et faute de droit a une rente d’invalidité entre 10 et
100%. 11 a toutefois réservé la possibilité d’une éventuelle reprise du traitement
sous 1’angle d’une rechute ou de séquelles tardives. Au surplus, une indemnité pour
atteinte a 1’intégrité de 12.5% lui était reconnue. A ce titre, elle percevrait la somme
unique de CHF 15'750.-.

Par courrier du 18 février 2016, I’assurée a, par I’intermédiaire de son conseil,
formé opposition a cette décision en tant qu’elle mettait un terme a la prise en
charge des frais médicaux fin janvier 2016. Elle n’a pas contesté le taux de
I’indemnité pour atteinte a I'intégrité. Elle a fait valoir que la décision de I’assureur
ne concordait pas avec les conclusions de 1’expert, selon lequel 1’assureur devait
prendre en charge une ou deux séries de physiothérapie par année ainsi qu’un
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controle radiologique annuel chez un spécialiste pour surveiller 1’apparition future
d’une arthrose post-traumatique au coude ou au poignet gauche. Le traitement de
physiothérapie préconisé par I’expert avait pour but d’améliorer les douleurs et de
préserver la mobilité du coude et du poignet, de sorte qu’il ne s’agissait pas d’un
simple espoir que ce traitement pourrait avoir une influence positive sur 1’intensité
des douleurs (au sens de la jurisprudence citée par 1’assureur dans sa décision). Le
statu quo sine n’était d’ailleurs pas atteint. La prise en charge des frais de
traitement admis par 1I’expert devait ainsi perdurer au-dela du 31 janvier 2016.

Le 7 avril 2016, I’assureur a également notifié la décision du 22 janvier 2016 a
I’assurance-maladie de 1’assurée, soit Assura SA, laquelle ne I’a pas contestée.

Par décision sur opposition du 30 mai 2016, I’assureur a, apres avoir rappelé la
position du Dr | , rejeté I’opposition. Le cas de 1’assurée était stabilisé, et
cette derniere avait été mise au bénéfice d’une indemnité pour atteinte a 1’intégrité
de 12.5%. Elle ne remplissait pas les conditions pour 1’octroi d’une rente
d’invalidité, de sorte que le droit aux prestations relatif au traitement médical était,
dans cette hypothese, automatiquement supprimé.

Par acte du 29 juin 2016, I’assurée a, sous la plume de son conseil, interjeté recours,
concluant, sous suite de dépens, a I’annulation de la décision litigieuse, a la
condamnation de I’intimée a lui verser I'indemnité pour atteinte a I’intégrité
corporelle de 12.5%, et a la constatation que la consultation radiologique annuelle
chez le spécialiste restait a la charge de I'intimée au-dela du 31 janvier 2016 pour
surveiller I’évolution arthrosique post-traumatique du coude et du poignet gauche.

Sur le fond, se référant au rapport d’expertise, aux termes duquel son cas était
stabilisé avec des séquelles, la recourante a indiqué que le statu quo sine n’était pas
encore atteint. En outre, I’expert n’avait pas exclu une péjoration de son état de
santé, soit 1’apparition future d’une arthrose post-traumatique du coude ou du
poignet. Pour surveiller 1’évolution arthrosique post-traumatique, I’expert avait
préconisé un controle radiologique annuel chez le spécialiste, si bien que 1’intimée
ne pouvait mettre fin au traitement médical au 31 janvier 2016, traitement qui
devait faire I’objet d’une réserve. Elle se réservait le droit d’annoncer une rechute si
des séances de physiothérapie devaient s’avérer nécessaires dans le futur. En outre,
quand bien méme I'intimée avait admis 1’octroi d’une indemnité pour atteinte a
I’intégrité corporelle de CHF 15'750.-, ce qui n’était pas contesté, aucun paiement
n’avait été effectué.

Dans sa réponse du 25 aolit 2016, I’intimée a, sous suite de frais et dépens, conclu
au rejet du recours. Elle a argué que 1’état de santé de la recourante était stabilisé
depuis a tout le moins 2014, et que la consultation annuelle aupres du Dr D

pour le contrdle radiologique en vue d’évaluer I’éventuelle évolution arthrosique
n’était pas susceptible d’apporter une amélioration sensible de son état de santé.
Aucune mesure de réadaptation de I’assurance-invalidité n’entrait en ligne de
compte, et aucune rente ne lui était allouée, la recourante disposant d’une pleine
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capacité de travail a compter du 9 mars 2013. Il s’ensuivait qu’en application de la
jurisprudence, la recourante n’avait pas le droit aux prestations pour le traitement
médical, a tout le moins depuis le 31 janvier 2016. Dans ces circonstances, il
appartenait a son assurance-maladie de prendre en charge le traitement.

Dans sa réplique du 28 septembre 2016, la recourante a indiqué avoir recu le
paiement de 1’'indemnité pour atteinte a 1’intégrité corporelle de CHF 15'750.-,
effectué par I’intimée le 16 septembre 2016. Pour le surplus, elle a persisté dans ses
conclusions. L’accident du 1% février 2012 risquait d’entrainer, ainsi que cela
ressortait des rapports médicaux, une arthrose post-traumatique du coude et/ou de
poignet gauche, de sorte qu’un contrdle radiologique annuel chez le spécialiste était
indispensable pour surveiller 1’évolution de cette arthrose. Par pli du 1* octobre
2015, I’'intimée avait confirmé étre disposée a prendre en charge une a deux séries
de séances de physiothérapie ainsi qu'un contréle radiologique annuel
conformément aux conclusions de I’expert. Elle avait toutefois brusquement changé
d’avis dans sa décision du 22 janvier 2016, sans avoir prévu de réserve pour le
controle radiologique annuel.

Dans sa duplique du 18 octobre 2016, I'intimée a intégralement persisté dans ses
conclusions. Son courrier du 1% octobre 2015 ne constituait pas une décision. Sur
demande de la recourante des 18 novembre 2015 et 21 janvier 2016, I'intimée
s’était déterminée en pronongant la décision formelle du 22 janvier 2016, confirmée
le 30 mai 2016.

Dans ses observations du 2 novembre 2016, la recourante a persisté dans ses
conclusions. Elle a, en substance, répété que, dans son courrier du 1% octobre 2015,
I’intimée avait prévu la prise en charge des traitements préconisés par I’expert.

Copie de cette écriture a été communiquée a I’intimée, et la cause gardée a juger.

EN DROIT

a. Conformément a l'art. 134 al. 1 let. a ch. 5 de la loi sur l'organisation
judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur des le 1* janvier 2011,
la chambre des assurances sociales de la Cour de justice connait en instance unique
des contestations prévues a I’art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit
des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives a la loi
fédérale sur 'assurance-accidents du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20).

Sa compétence pour juger du cas d’espece est ainsi €tablie.

b.  La procédure devant la chambre de céans est régie par les dispositions de la
LPGA et celles du titre IVA (soit les art. 89B a 891) de la loi sur la procédure
administrative, du 12 septembre 1985 (LPA — RS/GE E 5 10), complétées par les
autres dispositions de la LPA en tant que ses articles précités n'y dérogent pas
(art. 89A LPA), les dispositions spécifiques que la LAA contient sur la procédure
restant réservées (art. 1 al. 1 LAA).
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Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). Déposé le 29 juin 2016
contre la décision attaquée du 30 mai 2016, recue par la recourante le lendemain, le
présent recours a été interjeté en temps utile.

Il satisfait aux exigences de forme et de contenu prévues par I’art. 61 let. b LPGA
(cf. aussi art. 89B LPA).

Enfin, touchée par ladite décision et ayant un intérét digne de protection a son
annulation ou sa modification, la recourante a qualité pour recourir (art. 59 LPGA).

c.  Le présent recours sera donc déclaré recevable.

A teneur de lart. 1 al. 1 LAA, les dispositions de la LPGA s'appliquent 2
l'assurance-accidents, a moins que la loi n'y déroge expressément.

Toutefois, les modifications 1égales contenues dans la LPGA constituent, en regle
générale, une version formalisée dans la loi de la jurisprudence relative aux notions
correspondantes avant l'entrée en vigueur de la LPGA; il n'en découle aucune
modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la jurisprudence
développée a leur propos peut €tre reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3).

Le litige porte sur le droit de la recourante a des prestations, en particulier au
paiement des frais médicaux de la part de I’intimée dés le 1% février 2016, en raison
de I’accident subi le 1¥ février 2012.

Cela dit, la chambre de céans prend acte du paiement par 1’intimée de 1’indemnité
pour atteinte a 1’intégrité corporelle de CHF 15'750.-, montant non contesté par la
recourante, effectué le 16 septembre 2016. Il s’ensuit que la conclusion de cette
derniere, tendant a la condamnation de 'intimée a lui verser ladite indemnité, est
sans objet.

a.  Pour I’établissement des faits pertinents, il y a lieu d’appliquer les principes
ordinaires régissant la procédure en matiere d’assurances sociales, a savoir, en
particulier, la maxime inquisitoire ainsi que les regles sur I’appréciation des preuves
et le degré de la preuve.

b. La maxime inquisitoire régit la procédure (non contentieuse et contentieuse)
en matiere d’assurances sociales. L’assureur social (ou, en cas de litige, le juge)
établit d’office les faits déterminants, sans préjudice de la collaboration des parties
(art. 43 et 61 let. ¢ LPGA; Ghislaine FRESARD-FELLAY, Procédure et
contentieux, in Ghislaine FRESARD-FELLAY/ Bettina KAHIL-WOLFF/
Stéphanie PERRENOUD, Droit suisse de la sécurité sociale, vol. II, 2015, n. 27 ss).
Les parties ont I’obligation d’apporter, dans la mesure ou cela peut étre
raisonnablement exigé d’elles, les preuves commandées par la nature du litige et
des faits invoqués; a défaut, elles s’exposent a devoir supporter les conséquences de
I’absence de preuve (art. 28 LPGA; ATF 125 V 193 consid. 2; 122 V 157 consid.
la; 117 V 261 consid. 3b et les références).
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c.  Comme I’administration, le juge des assurances sociales apprécie librement
les preuves, sans étre lié par des regles formelles (art. 61 let. ¢ in fine LPGA). 1l
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 (Ghislaine FRESARD-FELLAY, op. cit.,
n. 78).

d. Quant au degré de preuve requis, le juge des assurances sociales fonde sa
décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur les faits qui, faute d’étre établis
de maniere irréfutable, apparaissent comme les plus vraisemblables, c’est-a-dire qui
présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne suffit pas qu’'un fait
puisse €tre considéré seulement comme une hypothese 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 III 321 consid. 3.2 et 3.3; 126 V 353
consid. Sb; 125 V 193 consid. 2 et les références). Il n’existe pas, en droit des
assurances sociales, un principe selon lequel 1’administration ou le juge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de 1’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a; Ghislaine
FRESARD-FELLAY, op. cit., n. 81 ss).

a. Selon l'art. 6 al. 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 dommageable, soudaine et
involontaire, portée au corps humain par une cause extérieure extraordinaire qui
compromet la santé physique, mentale ou psychique ou qui entraine la mort
(art. 4 LPGA; ATF 129 V 402 consid. 2.1; 122 V 230 consid. 1 et les références).

La responsabilité de I’assureur-accidents s’étend, en principe, a toutes les
conséquences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité naturelle
(ATF 119 V 335 consid. 1; 118 V 286 consid. 1b et les références) et adéquate avec
I’événement assuré (ATF 125 V 456 consid. 5a et les références).

b.  Le droit a des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord,
entre 1'événement dommageable de caractere accidentel et l'atteinte a 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 méme maniere. Il n'est pas nécessaire, en revanche,
que l'accident soit la cause unique ou immédiate de l'atteinte a la santé; il faut et il
suffit que I'événement dommageable, associé éventuellement a d'autres facteurs, ait
provoqué l'atteinte a la santé physique ou psychique de I'assuré, c'est-a-dire qu'il se
présente comme la condition sine qua non de celle-ci (ATF 129 V 402
consid. 4.3.1; 119 V 335 consid. 1; 118 V 286 consid. 1b et les références).

c.  Ledroit a des prestations de 1'assurance-accidents suppose en outre 1'existence
d'un lien de causalité adéquate entre 1'accident et l'atteinte a la santé. La causalité
est adéquate si, d'apres le cours ordinaire des choses et 1'expérience de la vie, le fait
considéré était propre a entrainer un effet du genre de celui qui s'est produit, la
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survenance de ce résultat paraissant de facon générale favorisée par une telle
circonstance (ATF 129 V 177 consid. 3.2; 125 V 456 consid. 5a et les références).
En présence d'une atteinte a la santé physique, le probleme de la causalité adéquate
ne se pose toutefois guere, car l'assureur-accidents répond aussi des complications
les plus singulicres et les plus graves qui ne se produisent habituellement pas selon
I'expérience médicale (ATF 118 V 286 consid. 3a; 117 V 359 consid. 5d/bb;
arrét du Tribunal fédéral U.351/04 du 14 février 2006 consid. 3.2).

a. Aux termes de l'art. 10 al. 1 LAA, 1'assuré a droit au traitement médical
approprié des l1ésions résultant de 1'accident, a savoir: (a.) au traitement ambulatoire
dispensé par le médecin, le dentiste ou, sur prescription de ces derniers, par le
personnel paramédical ainsi que par le chiropraticien, de méme qu'au traitement
ambulatoire dispensé dans un hopital; (b.) aux médicaments et analyses ordonnés
par le médecin ou le dentiste; (c.) au traitement, a la nourriture et au logement dans
la division commune d'un hopital; (d.) aux cures complémentaires et aux cures de
bain prescrites par le médecin; et (e.) aux moyens et appareils servant a la guérison.

b. Le traitement médical ne se limite pas aux mesures destinées au
rétablissement ou a 1’amélioration de la capacité de gain. Il englobe toutes les
mesures tendant a une amélioration de I’état de santé ou a éviter une péjoration de
cet état. Il s’agit d’éliminer de la maniere la plus complete possible les atteintes a la
santé physique ou psychique. La preuve que la mesure envisagée est de nature a
améliorer I’état de santé doit étre établie avec une vraisemblance suffisante. Celle-
ci est donnée si ’on peut admettre que le traitement envisagé ne représente pas
seulement une possibilité lointaine d’amélioration. Par contre, on n’est pas en
présence d’une amélioration sensible de I’état de santé lorsque la mesure
thérapeutique ne fait que soulager momentanément des douleurs occasionnées par
un état par ailleurs stationnaire (Jean-Maurice FRESARD / Margit MOSER-
SZELESS, L’assurance-accidents obligatoire, in Schweizerisches
Bundesverwaltungsrecht, Soziale Sicherheit, 3°™ éd., 2016, p. 968 n. 194 et les
références citées).

Si I’assuré est totalement ou partiellement incapable de travailler (art. 6 LPGA) a la
suite de l'accident, il a droit a une indemnité journaliere (art. 16 al. 1 LAA). Le
droit a l'indemnité prend naissance le troisieme jour qui suit celui de l'accident et
s'éteint des que l'assuré a recouvré sa pleine capacité de travail, dés qu'une rente est
versée ou des que l'assuré décede (art. 16 al. 2 LAA). Enfin, si l'assuré est invalide
(art. 8 LPGA) a 10 % au moins par suite de l'accident, il a droit a une rente
d'invalidité (art. 18 al. 1 LAA).

a.  Le traitement médical et les indemnités journalieres appartiennent, selon la
jurisprudence fédérale, aux prestations temporaires (ATF 134 V 109 consid. 4.1 et
133 V 57 consid. 6.6 et 6.7).

b. La limite temporelle de la prise en charge, par 1’assureur-accident, des
prestations temporaires précitées (traitement et indemnités journalieres) ressort de
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I’art. 19 LAA relatif aux rentes d’invalidité, qui, pour autant que les conditions
soient remplies, prennent le relais des prestations temporaires (ATF 134 V 109
consid. 4.1). A teneur de la disposition précitée, le droit a la rente prend naissance
des qu'il n'y a plus lieu d'attendre de la continuation du traitement médical une
sensible amélioration de 1'état de l'assuré et que les éventuelles mesures de
réadaptation de l'assurance-invalidité ont été menées a terme (art. 19 al. 1,
1°® phrase LAA). L'art. 19 al. 1 LAA délimite temporellement le droit au traitement
médical et le droit a la rente d'invalidité, le moment déterminant étant celui auquel
I'état de santé peut étre considéré comme relativement stabilis€ (ATF 134 V 109
consid. 4.1; arréts du Tribunal fédéral 8C_1023/2008 du 1% décembre 2009
consid. 5.1 ; U.305/03 du 31 aotit 2004 consid. 4.1 ; U.391/00 du 9 mai 2001
consid. 2a), étant précisé que le droit au traitement médical existe aussi longtemps
qu'on peut en attendre une amélioration sensible de I'état de santé de l'assuré
(ATF 116 V 44 consid. 2¢).

c. Il en va de méme des indemnités journalieres conformément a I’art. 16 al. 2
LAA, lequel stipule que le droit a I’indemnité s’éteint dés qu’une rente est versée.
La naissance du droit a la rente supprime ainsi le traitement médical et les
indemnités journalieres (ATF 134 V 109 consid. 4.1). En effet, le droit au
traitement médical et aux indemnités journalieres cesse des la naissance du droit a
la rente au sens de l'art. 19 al. 1 LAA (art. 16 al. 2 LAA et art. 19 al. 1, 2°™ phrase
LAA). 11 cesse également s'il n'y a plus lieu d'attendre de la continuation du
traitement médical une sensible amélioration de 1'état de santé de l'assuré et
qu'aucune mesure de réadaptation de l'assurance-invalidité n'entre en considération,
mais qu'aucune rente n'est allouée parce que l'assuré présente un taux d'invalidité
inférieur au seuil de 10 % prévu par l'art. 18 al. 1 LAA (arrét du Tribunal fédéral
8C_1023/2008 du 17 décembre 2009 consid. 5.2 et les références citées).

d.  Savoir ce que signifie une sensible amélioration de 1'état de l'assuré («
namhaften Besserung des Gesundheitszustandes des Versicherten »; « un sensibile
miglioramento della salute dell'assicurato ») au sens de I’art. 19 al. 1 LAA n'est pas
précisé par le texte légal. L'assurance-accident sociale étant orientée vers les
personnes actives, 1'amélioration sensible de 1'état de santé est liée a la mesure de
l'amélioration de la capacité de travail. Ainsi, le législateur a voulu que
I'amélioration de I'état de santé soit d'une certaine importance pour étre « sensible »
Les améliorations insignifiantes ne suffisent pas (ATF 134 V 109 consid. 4.3 et les
références citées; voir également les arréts du Tribunal fédéral U.244/04 du 20 mai
2005 et U.412/00 du 5 juillet 2001).

€. En résumé, 1’assureur-accidents ne peut clore le cas, a savoir mettre un terme
a la prise en charge du traitement médical et au versement des indemnités
journalieres, que s'il n'y a plus lieu d'attendre de la continuation du traitement
médical une sensible amélioration de I'état de 1'assuré, ce par quoi il faut entendre
I'amélioration ou la récupération de la capacité de travail (ATF 134 V 109
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10.

11.

consid. 4.3; 133 V 57 consid. 6.6.2; 128 V 169 consid. 1; 116 V 41 consid. 2c ;
cf. également ATAS/882/2016 du 24 octobre 2016 consid. 5c).

En cas de rechute ou de séquelles tardives, 1'assuré peut a nouveau prétendre a la
prise en charge du traitement médical et, en cas d'incapacité de travail, au paiement
d'indemnités journalieres (art. 11 de I’ordonnance sur l'assurance-accidents, du
20 décembre 1982 [OLAA - RS 832.202]; pour les titulaires d'une rente de
I'assurance-accidents: art. 21 LAA). Selon la jurisprudence, les rechutes et les
séquelles tardives ont ceci en commun qu'elles sont attribuables a une atteinte a la
santé qui, en apparence seulement, mais non dans les faits, était considérée comme
guérie. Il y a rechute lorsque c'est la méme atteinte qui se manifeste a 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 a un état pathologique différent (ATF 123 V 137 consid. 3a;
118 V 293 consid. 2c¢ et les références).

Selon I'art. 21 LAA, lorsque la rente a été fixée, les prestations pour soins et
remboursement de frais (art. 10 a 13 LAA) sont accordées a son bénéficiaire dans
les cas énumérés par l’alinéa 1, a savoir: lorsqu'il souffre d'une maladie
professionnelle (let. a); lorsqu'il souffre d'une rechute (let. b); lorsqu'il a besoin de
maniere durable d'un traitement et de soins pour conserver sa capacité résiduelle de
gain (let. ¢); lorsqu'il présente une incapacité de gain et que des mesures médicales
amélioreraient notablement son état de santé ou empécheraient que celui-ci ne
subisse une notable détérioration (let. d). L'assureur peut ordonner la reprise du
traitement médical (al. 2). En cas de rechute et de séquelles tardives et, de méme, si
I'assureur ordonne la reprise du traitement médical, le bénéficiaire de la rente peut
prétendre, outre la rente, a des prestations pour soins et remboursement de frais
(art. 10 a 13). Si le gain de l'intéressé diminue pendant cette période, celui-ci a droit
a une indemnité journaliere dont le montant est calculé sur la base du dernier gain
réalisé avant le nouveau traitement médical (al. 3).

a.  Les conditions du droit a la prise en charge des frais de traitement médical
different selon que 1'assuré est ou n'est pas au bénéfice d'une rente (ATF 116 V 45
consid. 3b).

b.  Avant stabilisation du cas, la prise en charge du traitement médical se fait aux
conditions de I’art. 10 LAA. Dans cette éventualité, un traitement doit étre pris en
charge lorsqu'il est propre a entrainer une amélioration de 1'état de santé ou a éviter
une péjoration de cet état. Il n'est pas nécessaire qu'il soit de nature a rétablir ou a
augmenter la capacité de gain (cf. ATAS/1059/2016 du 8 décembre 2016
consid. 11a ; arrét du Tribunal fédéral 8C_332/2012 du 18 avril 2013 consid. 1d).

c.  En revanche, apres stabilisation du cas et pour autant qu’une rente ait été
octroyée, la prise en charge du traitement médical se fait conformément a 1’art. 21
LAA (cf. arrét du Tribunal fédéral 8C_332/2012 du 18 avril 2013 consid. 1d). Cette
derniere disposition n’est ainsi pas applicable lorsque 1’assuré ne percoit pas de
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12.

rente LAA (arréts du Tribunal fédéral 8C_191/2011 du 16 septembre 2011
consid. 5.2 et 8C_403/2011 du 11 octobre 2011 consid. 3.2).

d. Par ailleurs, lorsque, d’une part, on ne peut attendre de la continuation du
traitement une amélioration notable de 1’état de 1’assuré au sens de ’art. 19 al. 1
LAA et que, d’autre part, les conditions de I’art. 21 al. 1 LAA ne sont pas remplies,
I’assureur-accidents n’a pas a prendre en charge le traitement médical. C’est alors a
I’assurance-maladie obligatoire d’intervenir (ATF 134 V 109 consid. 4.2 in fine).

a. La plupart des éventualités assurées (par exemple la maladie, l'accident,
l'incapacité de travail, l'invalidité, l'atteinte a l'intégrit€é physique ou mentale)
supposent l'instruction de faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de
I'assuré a des prestations, I'administration ou le juge a besoin de documents que le
médecin doit lui fournir (ATF 122 V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux
prestations d’assurances sociales, il y a lieu de se baser sur des éléments médicaux
fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1).

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 li€ par des regles 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. 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, qu'il prenne également en
considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du
dossier (anamnese), que la description des interférences médicales soit claire et
enfin que les conclusions de l'expert soient bien motivées (ATF 134 V 231
consid. 5.1; ATF 133 V 450 consid. 11.1.3; ATF 125 V 351 consid. 3).

b.  Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le
Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la
maniere d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux (ATF 125
V 351 consid. 3b).

b/aa. Ainsi, en principe, lorsqu’au stade de la procédure administrative, une
expertise confiée a un médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu,
sur la base d'observations approfondies et d'investigations completes, ainsi qu'en
pleine connaissance du dossier, et que I'expert aboutit a des résultats convaincants,
le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de
douter de leur bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb).

b/bb. En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut
et doit tenir compte du fait que, selon I'expérience, le médecin traitant est
généralement enclin, en cas de doute, a prendre parti pour son patient en raison de
la relation de confiance qui I'unit a ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc).
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13.

14.

a. En D’espece, il n’est pas contesté que la recourante a subi un accident le
1 février 2012, ayant nécessité des prestations médicales et provoqué une
incapacité de travail, de sorte que I’'intimée a versé des indemnités journalicres
jusqu’au 8 mars 2013, et pris en charge les frais médicaux jusqu’au 31 janvier
2016.

b.  La recourante prétend que I’intimée devrait également s’acquitter des frais
médicaux des le 1 février 2016, notamment prendre en charge le contrdle
radiologique annuel effectué par son médecin traitant, le Dr D , pour évaluer
une éventuelle évolution arthrosique du coude gauche, dommage permanent qui est
a craindre de I’avis dudit praticien. Pour cela, la recourante s’appuie, d’une part, sur
le rapport d’expertise du Dr I du 11 aoflit 2015, aux termes duquel un
traitement de physiothérapie pourrait €tre pris en charge par I’intimée, a raison
d’une a deux séries par année, en lieu et place du traitement, non reconnu, aupres
d’une masseuse tous les quinze jours, lequel apporte une amélioration des douleurs
et une préservation de la mobilité. L’expert a également ajouté que le controle
radiologique par le Dr D restait a charge de l'intimée. D’autre part, la
recourante se fonde sur le courrier de I'intimée du 1 octobre 2015, dans lequel
cette derniere a indiqué qu’elle était disposée a prendre en charge une a deux séries
de neuf séances de physiothérapie par année ainsi qu’un contréle radiologique
annuel conformément aux conclusions de 1’expert.

c.  Pour sa part, I'intimée argue que ledit courrier ne constitue pas une décision
formelle. Par ailleurs, 1’état de santé de la recourante était stabilisé depuis a tout le
moins 2014, si bien que le contrdle annuel en question n’était pas susceptible
d’apporter une amélioration sensible de son état de santé. Elle disposait d’une
pleine capacité de travail depuis le 9 mars 2013, de sorte qu’elle ne pouvait étre
mise au bénéfice d’une rente. Dans ces circonstances, le traitement médical avait
pris fin a tout le moins depuis le 31 janvier 2016.

a.  Est déterminante la question de savoir s'il y a ou non encore lieu d'attendre de
la continuation du traitement médical une sensible amélioration de 1'état de santé de
la recourante, c’est-a-dire I’amélioration ou la récupération de sa capacité de travail
(cf. consid. 8d et 8e ci-dessus).

b. Il ressort des rapports médicaux que, suite a son accident du 1 février 2012
et en dépit des opérations réalisées, la recourante présente un déficit de supination
au niveau de I’avant-bras et éprouve des douleurs tant au niveau du bord radial du
coude qu’au poignet gauche. Elle a, de ce fait, suivi plusieurs séances de
physiothérapie, prescrites par le Dr D . Le 11 décembre 2012, elle a subi une
nouvelle intervention chirurgicale, soit la résection distale et une ligamentoplastie a
gauche ainsi qu’une arthroplastie de resurfacage de la téte radiale du coude gauche.
Dans les rapports subséquents, le Dr D a noté que 1’évolution de I’état de
santé de la recourante était satisfaisante. Les séances de physiothérapie avaient été
efficaces : en I’espace de cinq semaines, la supination était passée de 0° a 45°. La
poursuite de la physiothérapie permettrait d’atteindre une supination de 60°-80°
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(rapport du 25 février 2013) et d’améliorer la flexion du poignet (rapport du 7 mai
2013). Au 10 septembre 2013, alors que la recourante avait déja arrété la
physiothérapie, son médecin traitant relevait une supination de 50° ainsi que des
douleurs de fond au coude, douleurs qu’il a également mentionnées dans son
rapport du 22 septembre 2014, précisant en outre que la recourante le consultait une
fois par année (pour un controle radiologique en vue d’évaluer 1’éventuelle
évolution arthrosique du coude gauche) et qu’elle ne suivait plus de traitement. En
lieu et place, la recourante recourt aux soins d’une masseuse (non médecin) tous les
quinze jours, ce qui soulage ses douleurs et préserve la mobilité.

c.  Quand bien méme la recourante souffre de douleurs au coude et au poignet
gauche, force est de constater que, depuis le 9 mars 2013, elle présente une capacité
de travail entiere, ainsi que le Dr D I’a attesté (cf. certificat du 22 février
2013), et qu’elle occupe son poste habituel a 80% depuis le 11 mars 2013, selon ses
souhaits (cf. rapport de I’AEH du 5 février 2013, courriel de Generali Assurances a
I’intimée du 9 février 2015). Ainsi, ni la supination limitée a 45-50°, ni ses douleurs
ne ’empéchent d’exercer son activité lucrative.

Vu la reprise de I’activité professionnelle a un taux relativement élevé et I’absence
de traitement médical au sens de 1’art. 10 LAA au cours de I’année 2014, I’intimée
était en droit de considérer que 1'état de santé de la recourante était stabilisé et qu'il
n'y avait plus lieu d'attendre de la poursuite du traitement médical une sensible
amélioration de cet état. Cela vaut d'autant plus que la recourante elle-méme, par
I’entremise de son conseil, indiquait, dans une lettre du 8 janvier 2015 a I’intimée,
que son état de santé était dorénavant stable, avec des séquelles définitives,
qu’aucun traitement n’était prescrit, hormis le contrdle annuel, et qu'il convenait de
passer a l'examen du taux d’atteinte a l'intégrité corporelle. De la méme manicre,
dans son acte de recours, la recourante a spécifié qu’elle se réservait le droit
d’annoncer une rechute si des séances de physiothérapie devaient s’avérer
nécessaires dans le futur. Aussi doit-on considérer que le traitement médical est
effectivement terminé, et que son état de santé est stationnaire. S’agissant du
contrdle radiologique annuel, on ne voit pas, au degré de la vraisemblance
prépondérante, comment cette mesure permettrait une amélioration ou empécherait
une péjoration de 1'état de santé de la recourante. Ainsi qu’elle le releve, si
I’arthrose au coude gauche devait se manifester a I’avenir, se poserait la question de
savoir si la recourante pourrait prétendre a la prise en charge des frais médicaux
sous I’angle de séquelles tardives ou d’une rechute, ce qui n’est toutefois pas encore
le cas (cf. rapport d’expertise du 11 aotit 2015).

Enfin, la recourante ne saurait se prévaloir des conclusions de I’expert, le
Drl , selon lequel I’'intimée devrait prendre en charge tant les frais d’un
traitement de physiothérapie (équivalent aux soins dispensés par la masseuse) que
le controle radiologique chez le Dr D . En effet, on attend d’un expert qu’il
fournisse des données médicales, et non juridiques, appréciations qui relevent de
I’administration, et, en cas de recours, du juge.
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15.

16.

d.  Partant, la recourante ne peut pas exiger la prise en charge par l'intimée, au
titre de l'art. 10 al. 1 LAA, du controle annuel radiologique. Puisque le traitement
médical doit étre considéré comme terminé, c'est a bon droit que 1'intimée a statué
sur le droit a l'indemnité pour atteinte a l'intégrité (voir art. 24 al. 2 LAA, qui
dispose que I’'indemnité est fixée, si I’assuré ne peut prétendre a une rente, lorsque
le traitement médical est terminé). La recourante ne conteste d’ailleurs pas ce point.
Dans ces circonstances, et faute de remplir les conditions pour I’octroi d’une rente
LAA, c’est a juste titre que I’'intimée a estimé qu’il appartient a 1’assurance-maladie
de la recourante, soit Assura SA, d’éventuellement rembourser les contrdles
radiologiques réalisés par le médecin traitant.

a.  Outre cela, la recourante allegue que le statu quo sine n’est pas encore atteint,
de sorte que I’intimée ne pouvait mettre un terme au traitement médical.

b.  Lorsqu’un état maladif préexistant (fiit-il dégénératif de précédents accidents
non couverts par 1’assureur-accidents) est aggravé ou, de maniere générale, apparait
consécutivement a un accident, le devoir de 1'assurance-accidents d'allouer des
prestations cesse si l'accident ne constitue pas ou plus la cause naturelle et adéquate
du dommage, soit lorsque ce dernier résulte exclusivement de causes étrangeres a
l'accident. Tel est le cas lorsque 1'état de santé de l'intéressé est similaire a celui qui
existait immédiatement avant l'accident (statu quo ante) ou a celui qui serait
survenu tot ou tard méme sans l'accident par suite d'un développement ordinaire
(statu quo sine) (RAMA 1994 n. U 206 p. 328 consid. 3b; RAMA 1992 n. U 142
p. 75 consid. 4b). A contrario, aussi longtemps que le statu quo sine vel ante n'est
pas rétabli, l'assureur-accidents doit prendre a sa charge le traitement de 1'état
maladif préexistant, dans la mesure ou il a été causé ou aggravé par l'accident
(arréts du Tribunal fédéral 8C_1003/2010 du 22 novembre 2011 consid. 1.2;
8C_552/2007 du 19 février 2008 consid. 2).

c.  En I’espece, aucun médecin n’a mis en évidence un état maladif antérieur a
I’accident du 1% février 2012 qui serait aggravé ou apparu en raison de cet
événement. Des séquelles persisteraient, notamment une arthrose au coude gauche
(cf. courriel du Dr G_______ [médecin-conseil] du 10 décembre 2012, rapport du Dr
D du 22 septembre 2014), éventuel dommage qui ne résulte toutefois pas
d’une cause étrangere a I’accident, ce que I'intimée reconnait, puisqu’elle a déja
réservé dans sa décision du 22 janvier 2016 une éventuelle reprise du traitement
sous I’angle d’une rechute ou de séquelles tardives.

En conséquencec I’argument de la recouante tombe a faux.

a.  Enfin, la recourante semble invoquer une violation du droit a la protection de
la bonne foi, lorsqu’elle fait valoir que l'intimée s'est déclarée préte, dans son
courrier du 1% octobre 2015, a assumer les traitements préconisés par 1’expert,
avant de faire volte-face, selon ses dires, dans sa décision du 22 janvier 2016.

b.  L’assureur-accidents a la possibilité de mettre fin avec effet ex nunc et pro
futuro a son obligation d'allouer des prestations, qu'il avait initialement reconnue en
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17.

versant des indemnités journalieres et en prenant en charge les frais de traitement,
sans devoir se fonder sur un motif de révocation (reconsidération ou révision
procédurale), sauf s’il réclame le remboursement des prestations allouées (cf. ATF
133 'V 57 consid. 6.8; arrét du Tribunal fédéral 8C_3/2010 du 4 aott 2010
consid. 4.1). Ainsi, il peut liquider le cas en invoquant le fait que selon une
appréciation correcte de 1'état de fait, un événement assuré n'est jamais survenu
(ATF 130 V 380 consid. 2.3.1). Le Tribunal fédéral des assurances a précisé en
outre que les frais de traitement et l'indemnité journalicre ne constituent pas des
prestations durables au sens de l'art. 17 al. 2 LPGA, de sorte que les regles
présidant a la révision des prestations visées par cette disposition 1égale (cf. ATF
137 V 424 consid. 3.1 et la référence) ne sont pas applicables (ATF 133 V 57
consid. 6.7). En revanche, I’arrét des rentes d’invalidité ou d’autres prestations
versées pour une longue période est soumis aux conditions d’adaptation,
reconsidération et révision procédurale (ATF 130 V 380 consid. 2.3.1). La
jurisprudence réserve les cas dans lesquels le droit a la protection de la bonne foi
s'oppose a une suppression immédiate des prestations par l'assureur-accidents (ATF
130 V 380 consid. 2.3.1).

c.  Découlant directement de l'art. 9 de la Constitution fédérale de Ila
Confédération suisse, du 18 avril 1999 (Cst. — RS 101) et valant pour I'ensemble de
l'activité étatique, le principe de la bonne foi protege le citoyen dans la confiance
légitime qu'il met dans les assurances recues des autorités, lorsqu'il a réglé sa
conduite d'apres des décisions, des déclarations ou un comportement déterminé de
I'administration (ATF 129 1 161 consid. 4.1 p. 170; 128 1I 112 consid. 10b/aa; 126
IT 377 consid. 3a et les arréts cités). Selon la jurisprudence, un renseignement ou
une décision erronés de l'administration peuvent obliger celle-ci a consentir a un
administré un avantage contraire a la réglementation en vigueur, a condition que a)
l'autorité soit intervenue dans une situation concrete a 1'égard de personnes
déterminées, b) qu'elle ait agi ou soit censée avoir agi dans les limites de ses
compétences et ¢) que 1'administré n'ait pas pu se rendre compte immédiatement de
l'inexactitude du renseignement obtenu. Il faut encore qu'il se soit fondé sur les
assurances ou le comportement dont il se prévaut pour d) prendre des dispositions
auxquelles il ne saurait renoncer sans subir de préjudice, et e) que la réglementation
n'ait pas changé depuis le moment ou l'assurance a été donnée (ATF 131 II 627
consid. 6. 1 et les références citées).

En I’occurrence, ainsi qu’on vient de 1I’examiner, la recourante, qui avait repris son
activité lucrative a 80% des le 11 mars 2013, ne suivait plus de traitement médical
depuis a tout le moins 2014, de sorte que I’intimée était en droit de considérer que
son état de santé était stabilisé. Par conséquent, ’intimée était déja fondée a
supprimer le droit de la recourante a des prestations d'assurance, soit les frais
médicaux, a cette époque. Elle a toutefois mis un terme auxdites prestations au
31 janvier 2016 avec effet ex nunc et pro futuro, sans réclamer les prestations
versées en trop, ce qu’elle est en droit de faire, sans devoir invoquer un motif de
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20.

reconsidération ou de révision procédurale (cf. ATF 130 V 380 consid. 2.3) ni
observer les regles présidant a la révision des prestations durables visées a
l'art. 17 al. 2 LPGA (cf. ATF 133 V 57 consid. 6.7) ; le traitement médical ne
constitue en effet pas une prestation durable au sens de l'art. 17 LPGA
(cf. Jean Maurice FRESARD / Margit MOSER-SZELESS, op. cit., p. 970 n. 200 ;
voir également consid. 8a ci-dessus).

Qui plus est, la recourante ne prétend pas que le contrdle radiologique annuel ne
serait pas pris en charge par l'assureur-maladie obligatoire, de sorte qu'elle
n'indique pas en quoi la suppression des prestations par 1’intimée entrainerait pour
elle un préjudice. Elle n'expose non plus pas quelle disposition concrete elle aurait
prise en se fiant au courrier de I’intimée du 1% octobre 2015, sur laquelle elle ne
pourrait plus revenir sans subir de dommage, (état par ailleurs relevé que la
recourante consultait la masseuse bien avant I’expertise du 24 juin 2015). Les
conditions d'application du droit constitutionnel a la protection de la bonne foi
(art. 9 Cst.) ne sont donc pas remplies.

Le présent recours sera en conséquence rejeté.

La procédure est gratuite, la recourante n’ayant pas agi de maniere téméraire ou
témoigné de 1égereté (art. 61 let. a LPGA).

a. Vu I'issue donnée au recours, aucune indemnité de procédure ne sera allouée
a la recourante (art. 61 let. g LPGA et art. 89H al. 3 a contrario).

b.  L'intimée, organisation chargée de tiches de droit public (ATF 112 V 44
consid. 3), représentée par un mandataire, obtient gain de cause et conclut a 1'octroi
de dépens.

Selon la réglementation légale et la jurisprudence, les assureurs sociaux qui
obtiennent gain de cause devant une juridiction de premiere instance n’ont pas droit
a une indemnité de dépens, sauf en cas de recours téméraire ou interjeté a la 1égere
par I’assuré ou lorsque, en raison de la complexité du litige, on ne saurait attendre
d’une caisse qu’elle se passe des services d’un avocat indépendant (ATF 126 V 143
consid. 4). Cette jurisprudence, fondée sur le principe de la gratuité de la procédure
de premiere instance en droit fédéral des assurances sociales, 1’emporte sur
d’éventuelles dispositions contraires du droit de procédure cantonal
(ATAS/956/2016 du 22 novembre 2016 consid. 27a; cf. également arrét du
Tribunal fédéral U.98/00 du 19 octobre 2000 consid. 3).

En I’espece, ainsi qu’on vient de le mentionner, le recours — quoique mal fondé —
n’est ni téméraire ni ne témoigne de 1égereté. La cause ne saurait €tre considérée
comme complexe. Aussi I’intimée n’a-t-elle pas droit a I’octroi d’une indemnité de
procédure.
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PAR CES MOTIEFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant
A la forme :
1. Déclare le recours recevable.
Au fond :
2. Lerejette.
3. Dit que la procédure est gratuite.
4. Dit qu’il n’est pas alloué d’indemnité de procédure.
5. Informe les parties de ce qu’elles peuvent former recours contre le présent arrét

dans un délai de 30 jours des sa notification aupres du Tribunal fédéral
(Schweizerhofquai 6, 6004 LUCERNE), par la voie du recours en matie¢re de droit
public, conformément aux art. 82 ss de la loi fédérale sur le Tribunal fédéral, du
17 juin 2005 (LTF -RS 173.110); le mémoire de recours doit indiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et porter la signature du recourant ou de

son mandataire; il doit étre adressé au Tribunal fédéral par voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrét et les pieces en
possession du recourant, invoquées comme moyens de preuve, doivent étre joints a
l'envoi.

La greffiere Le président

Sylvie SCHNEWLIN Raphaél MARTIN

Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties ainsi qu’a 1’Office fédéral
de la santé publique par le greffe le
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