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Cause pendante entre :

T. , a [...], recourant, représenté par Me Aba Neeman, avocat a
Montreux,

et

CAISSE NATIONALE SUISSE D’ASSURANCE EN CAS D’ACCIDENTS, a
Lucerne, intimée.

Art. 3 al. 1, 2 et 3 aLAA



En fait:

A. T. (ci-apres : I'assuré ou le recourant), né en [...], était
employé en qualité de manceuvre pour le compte de I'entreprise de
placement W. (ci-apres : I'employeur), sise a [...] (contrat de
mission débutant le 21 juillet 2014 pour une durée maximale de trois
mois). A ce titre, il était assuré contre les accidents professionnels et non
professionnels auprées de la Caisse nationale suisse d’'assurance en cas
d’accidents (ci-apres : la CNA ou l'intimée).

Le 24 juillet 2014, I'assuré a été victime d’'un accident sur son
lieu de travail. Alors qu’il se trouvait sur une échelle a scier de petites
poutrelles dans le but de démonter un faux plafond, celui-ci s’est effondré
provoquant la chute de l'assuré qui a perdu connaissance avant de
pouvoir avertir ses collegues et étre amené en ambulance a I'hopital de
[...] pour recevoir les premiers soins. Le diagnostic de traumatisme cranio-
cérébral avec fracture du condyle occipital droit non déplacé et hématome
sous-galéal gauche a été retenu ainsi qu’une plaie pariéto-occipital de
7 cm. Une incapacité de travail totale des cette date a été attestée.

La CNA a pris en charge les suites de cet accident (n° de
sinistre 02.23229.14.0) et par décision du 2 octobre 2015, elle a mis un
terme au versement des prestations d’assurance avec effet au 10 octobre
2015, considérant que les troubles subsistant au-dela de cette date

n'étaient plus en lien de causalité avec I'accident du 24 juillet 2014.

Saisie d’une opposition formée par I'assuré, représenté par Me
Aba Neeman, avocat a Montreux, contre la décision du 2 octobre 2015, la
CNA a, par décision sur opposition du 23 mars 2016, confirmé la fin du
versement des prestations d’assurance avec effet au 10 octobre 2015.

A la suite d'un recours interjeté par l'assuré contre cette
décision sur opposition, la Cour des assurances sociales du Tribunal
cantonal du canton de Vaud a, par arrét du 4 octobre 2016 (CASSO AA
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47/16 - 99/2016), annulé la décision litigieuse et renvoyé la cause a la
CNA pour instruction complémentaire sur le plan médical et nouvelle

décision.

Ayant repris l'instruction du dossier de I'assuré, la CNA a, par
décision du 15 septembre 2017 et décision sur opposition du 12
septembre 2017 (n° de sinistre 02.23229.14.0), confirmé le terme du
versement des prestations d’assurance au 10 octobre 2015, estimant que
la symptomatologie de I'assuré n’était plus en lien de causalité adéquate
avec l'accident du 24 juillet 2014.

Le 26 janvier 2018, I'assuré a formé recours contre la décision
sur opposition du 12 septembre 2017 (sinistre 02.23229.14.0) et par arrét
du 17 décembre 2019 (CASSO AA 15/18 - 165/2019), entré en force, la

Cour de céans a confirmé cette décision sur opposition.

B. Dans l'intervalle, I'assuré est tombé le 24 janvier 2016 dans
les escaliers de son appartement en raison d’'une crise de vertiges
provoquant une rupture compléte du ligament croisé antérieur du genou
droit (n° de sinistre 23.74375.16.7).

L'imagerie par résonnance magnétique (IRM) du genou droit,
réalisée le 28 janvier 2016, a confirmé cette rupture du ligament croisé
antérieur droit.

Par courrier électronique du 22 juin 2016, I'épouse de I'assuré
a informé la CNA, gue depuis la suppression des indemnités journaliere au
10 octobre 2015, elle et I'assuré ne disposaient que de son revenu et
gu’ils n'étaient pas au bénéfice de I'aide sociale, ni des prestations de

I"assurance-ch6mage ou invalidité.

Par décision du 8 juillet 2016, la CNA a refusé d’allouer des
prestations pour I'événement survenu le 24 janvier 2016. La CNA a
considéré que l'assuré n’était pas couvert par I'assurance-accidents, dans

la mesure ou l'assuré n’était sous contrat de travail chez aucun
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employeur, ni ne bénéficiait d’aucune prestation d'assurance sociale au

moment de 'accident précité.

Le 10 ao(t 2016, I'assuré, sous la plume de son conseil, s'est
opposé a la décision précitée, en concluant a la prise en charge des suites
de l'accident du 24 janvier 2016. A I'appui de sa contestation, il a fait
valoir que la prise en charge des séquelles de cet accident était liée au
sort du recours pendant aupres de la Cour de céans s’agissant de la fin du
versement des prestations au 10 octobre 2015 pour les suites de
I’événement du 24 juillet 2014. Ainsi, si le recours était admis, il existerait
une couverture d’assurance au moment de l'accident survenu le
24 janvier 2016.

Par décision sur opposition du 12 décembre 2017 (n° de
sinistre 23.74375.16.7), la CNA a confirmé sa décision du 8 juillet 2016.
Dans sa motivation, la CNA a estimé que I'événement du 24 janvier 2016
n’était pas couvert par lI'assurance-accidents, dans la mesure ou lors de
cet accident I'assuré n’était salarié pour le compte d’aucun employeur et
gue le dernier salaire - a savoir les indemnités journalieres - avait été
versé le 10 octobre 2015, soit plus de trente jours avant I'événement
accidentel.

C. Par acte du 26 janvier 2018, T. , sous la plume de son
conseil, interjette recours contre la décision sur opposition rendue le 12
décembre 2017 (n° de sinistre 23.74375.16.7) par la CNA aupres de la
Cour des assurances sociales du Tribunal cantonal du canton de Vaud, en
concluant, sous suite de frais et dépens, principalement a la réforme de la
décision en ce sens que la CNA doit prendre en charge les suites de
I’accident du 24 janvier 2016, et subsidiairement au renvoi de la cause
pour complément d’instruction puis nouvelle décision. A I'appui de son
pourvoi, le recourant estime, en substance, qu’il était toujours au bénéfice
des indemnités journalieres lors de sa chute survenue le 24 janvier 2016,
respectivement aurait di I'étre. Le recourant considere que la prise en
charge de cet événement est liée au sort du recours aupres de la Cour de

céans s'agissant de la fin du versement des prestations au
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10 octobre 2015 pour les suites de |'accident du 24 juillet 2014, et que si
ce recours est admis, il dispose d’'une couverture d’assurance au moment
de I'événement du 24 janvier 2016, requérant une obligation de prester de
la part de la CNA.

Par réponse du 8 mars 2018, la CNA conclut au rejet du
recours. Elle conteste que le recourant aurait di étre au bénéfice
d’'indemnités journalieres lors de I'accident du 24 janvier 2016, au motif
que, selon elle, le recourant ne présentait plus de troubles en lien avec
I’événement du 24 juillet 2014.

Par répligue du 12 avril 2018, le recourant maintient les
conclusions prises au pied de son mémoire de recours et s’y réfere pour le

surplus.

Le 4 mai 2018, la CNA informe la Cour de céans qu’elle
renonce a déposer formellement une duplique et renvoie a la décision sur
opposition du 12 décembre 2017 (n° de sinistre 23.74375.16.7) ainsi
qu’au mémoire de réponse du 8 mars 2018.

Par ordonnance du 9 décembre 2019, la juge instructrice a
invité la CNA a produire tout document informant le recourant de la
possibilité  de  prolonger la  couverture d’assurance-accidents

conformément a la loi en vigueur au moment des faits.

Le 4 février 2020, la CNA a produit aupres de la Cour de céans
un exemplaire du contrat-cadre de travail signé le 21 juillet 2014 par le
recourant et W. . On extrait de ce contrat-cadre notamment ce qui

suit :

«(...)

7.3 Accidents

Lors de chaque mission, le collaborateur est assuré aupres de la
Suva contre les risques d’accidents professionnels et non
professionnels et de maladies professionnelles ainsi que d’accidents
se produisant sur le trajet selon les normes Iégales en vigueur. Cette
couverture s'éteint 30 jours apres la fin du droit au demi-salaire (au
minimum). Les prestations de la Suva sont versées au collaborateur



-6 -

une fois le délai d’attente de 3 jours passé au lieu du salaire. Une
indemnité se montant a 80 % de la perte de gain est versée par
W. au collaborateur pendant le délai d'attente.

Les collaborateurs occupés a temps partiel dont le nombre d’heures
de travail hebdomadaires s’éleve a moins de 8 heures par semaine,
ne sont pas assurés contre les accidents non professionnels. Le
collaborateur est tenu de s’assurer par lui-méme contre les risques
non couverts ou apres extinction de la couverture. Il doit informer sa
caisse maladie en cas de fin des rapports de travail.

Le collaborateur a la possibilité de prolonger sa couverture contre
les accidents non professionnels aupres de la Suva jusqu’a 180 jours
au-dela de la fin de sa mission.

(...)

16. Validité

Le présent contrat-cadre entre en vigueur des son
acceptation par le collaborateur. Par sa signature apposée
au bas de ce contrat, le collaborateur déclare qu’il a recu le
contrat, qu’il I'a lu entierement et en a approuvé le contenu.

En particulier, I'attention du collaborateur est attirée sur les points

suivants :

. Délais de congé (chiffre 4.2)

. Couverture accident et maladie et mesures importantes en cas
de fin de mission (chiffre 7.2 et 7.3)

(...) ».

Par détermination du 17 février 2020, le recourant maintient
les conclusions prises au pied de son mémoire de recours. Il estime en
outre qu’il n'a pas été valablement renseigné s’agissant de la possibilité
de prolonger sa couverture d'assurance-accidents, dans la mesure ou son
employeur ne I'a pas informé de cette possibilité au terme de son contrat
de travail. De plus, ayant signé uniguement la derniere page du contrat-
cadre de travail, le recourant ignore s'il a réellement eu connaissance du

chiffre 7.3 du contrat-cadre. Il n’en a du reste aucun souvenir.

Endroit:

1. a) La LPGA (loi fédérale du 6 octobre 2000 sur la partie
générale du droit des assurances sociales ; RS 830.1) est, sauf dérogation
expresse, applicable en matiere d'assurance-accidents (art. 1 al. 1 LAA [loi
fédérale du 20 mars 1981 sur |'assurance-accidents ; RS 832.20]). Les
décisions sur opposition et celles contre lesquelles la voie de I'opposition

n'est pas ouverte peuvent faire I'objet d'un recours aupres du tribunal des
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assurances compétent (art. 56 et 58 LPGA), dans les trente jours suivant
leur notification (art. 60 al. 1 LPGA).

b) En l'occurrence, déposé en temps utile aupres du tribunal
compétent (art. 93 let. a LPA-VD [loi cantonale vaudoise du 28 octobre
2008 sur la procédure administrative ; BLV 173.36]) et respectant les
autres conditions formelles prévues par la loi (art. 61 let. b LPGA

notamment), le recours est recevable.

2. Dans le cas d’espece, le litige a pour objet la question de
savoir si la CNA était en droit de refuser d’allouer des prestations
d’assurance au recourant a la suite de I'’événement du 24 janvier 2016,
singulierement si le recourant était au bénéfice d'une couverture

d'assurance-accidents aupres d’elle lors de I'accident précité.

3. a) En vertu de I'art. 4 LPGA, est réputé accident toute atteinte
dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps humain par une
cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale
ou psychique ou qui entraine la mort. Si la LAA n’en dispose pas
autrement, les prestations d’assurance sont allouées en cas d’accident
professionnel, d’accident non professionnel et de maladie professionnelle
(art. 6 al. 1 LAA).

b) Les modifications introduites par la novelle du 25
septembre 2015, entrée en vigueur le 1€ janvier 2017 et modifiant
diverses dispositions de la LAA, ne sont pas applicables au cas d’espece,
vu la date de I'événement du 24 janvier 2016 (cf. ch. 1 des dispositions

transitoires relatives a cette modification [RO 2016 4375]).

c) En vertu de I'art. 3 al. 1 aLAA, dans sa teneur au 1°" janvier
2013, I'assurance produit ses effets des le jour ou le travailleur commence
ou aurait di commencer le travail en vertu de I'’engagement, mais en tout

cas des le moment ou il prend le chemin pour se rendre au travail.
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L'art. 3 al. 2 aLAA prévoit que l'assurance cesse de produire
ses effets a I'expiration du trentieme jour qui suit celui ou a pris fin le droit
au demi-salaire au moins. Sont réputés salaire, au sens de l'art. 3 al. 2
aLAA, le salaire déterminant au sens de la législation fédérale sur I'AVS,
les indemnités journalieres de ['assurance-accidents obligatoire, de
I'assurance militaire, de I'assurance-invalidité et celles des -caisses-
maladie et des assurances-maladie et accidents privées, qui sont versées
en lieu et place du salaire, les allocations au titre de la loi du 25
septembre 1952 sur les allocations pour perte de gain, de méme que les
allocations d’'une assurance-maternité cantonale (art. 7 al. 1 let. a et b
OLAA [Ordonnance sur l'assurance-accidents du 20 décembre 1982 ; RS
832.202]).

Aux termes de l'art. 3 al. 3 alLAA, l'assureur doit offrir a
I'assuré la possibilité de prolonger I'assurance par convention spéciale
pendant 180 jours au plus. Les conventions individuelles ou collectives sur
la prolongation de l'assurance contre les accidents non professionnels
doivent étre conclues avant |'expiration du rapport d'assurance (art. 8
OLAA).

d) L'art. 27 LPGA prévoit que les assureurs et les organes
d’exécution des diverses assurances sociales sont tenus, dans les limites
de leur domaine de compétence, de renseigner les personnes intéressées
sur leurs droits et obligations (al. 1). Par ailleurs, chacun a le droit d’étre
conseillé, en principe gratuitement, sur ses droits et obligations ; sont
compétents pour cela les assureurs a l’égard desquels les intéressés

doivent faire valoir leurs droits ou remplir leurs obligations (al. 2).

Le défaut de renseignement dans une situation ou une
obligation de renseigner est prévue par la loi, ou lorsque les circonstances
concretes du cas particulier auraient commandé une information de
I’assureur, est assimilé a une déclaration erronée qui peut, sous certaines
conditions, obliger I'autorité a consentir a un administré un avantage

auquel il n"aurait pu prétendre, en vertu du principe de la protection de la
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bonne foi découlant de l'art. 9 Cst. ([Constitution fédérale de la
Confédération suisse du 18 avril 1999 : RS 101] ; ATF 131 V 472 consid. 5).

Ainsi, en cas de violation de I'obligation d’'informer s’agissant
de la possibilité de prolonger I'assurance-accidents par convention, la
protection de la bonne foi peut commander qu’une couverture d’assurance
soit admise, méme si une convention spéciale pour prolonger I'assurance
n'a pas été convenue (ATF 143V 341 consid. 3.2.2.1 et les références
citées). Une telle violation de I'obligation d’informer impose, pour autant
gue toutes les conditions précitées soient remplies, en particulier celle
relative aux dispositions prises par I'assuré en raison de I'omission de
certains renseignements, que l'assureur prenne en charge les accidents
non professionnels survenus durant la période de prolongation de la
couverture d’'assurance (Frésard/Moser-Szeless, L’assurance-accidents
obligatoire, in : Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht [SBVR], Soziale
Sicherheit, 3¢ édition, Bale 2016, n° 703 p. 1088). Dans ce contexte, il
existe une présomption naturelle, fondée sur I'expérience générale de la
vie, que la personne assurée qui aurait été informée de la possibilité de
prolonger la couverture d’assurance aurait conclu une telle assurance, du
moins lorsqu’elle envisageait d’'interrompre son activité professionnelle
pour un certain temps (TF 8C_784/2008 du 11 septembre 2009 consid. 5 ;

Frésard/Moser-Szeless, loc. cit.).

Lorsque les circonstances tendent a démontrer que méme s'il
avait été renseigné correctement, un assuré n’aurait pas adopté un
comportement raisonnable lui permettant de toucher des indemnités,
I'assuré en question ne pourra pas se prévaloir de la violation de
I’obligation de renseigner (Guy Longchamp, in : Dupont/Moser-Szeless
[éd.], Commentaire romand de la loi sur la partie générale des assurances
sociales, Bale 2018, n°® 39 ad art. 27).

Dans le domaine spécifique de [I'assurance-accidents,
I’art. 72 aOLAA, dans sa teneur en vigueur au 1" janvier 2016, prévoit que
les assureurs veillent a ce que les employeurs soient suffisamment
informés sur la pratiqgue de I'assurance-accidents ; les employeurs doivent

transmettre ces informations a leur personnel. Cette disposition prescrit
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un double devoir d’information « en cascade », qui s’inscrit, d’'une part,
dans les rapports entre les assureurs et les employeurs et, d’autre part,
dans les relations de ceux-ci avec leurs travailleurs (Frésard/Moser-
Szeless, L’assurance-accidents  obligatoire, in: Schweizerisches
Bundesverwaltungsrecht [SBVR], Soziale Sicherheit, 3¢ édition, Bale 2016,
n. 697 p. 1087).

Dans ce contexte, tant I'assureur que I'employeur sont des
organes d’exécution de l'assurance-accidents obligatoire. S'ils jouissent
d’'une grande liberté pour mettre en ceuvre le devoir d'information, les
modalités choisies doivent toutefois garantir que les travailleurs soient
informés de facon explicite de leurs droits (Frésard/Moser-Szeless, op. cit.,
n. 699 p. 1087 ss).

4. Dans le domaine des assurances sociales, le juge 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 donc pas qu’un fait puisse étre considéré
seulement comme une hypothese possible ; la vraisemblance
prépondérante suppose que, d'un point de vue objectif, des motifs
importants plaident pour I'exactitude d'une allégation, sans que d’autres
possibilités ne revétent une importance significative ou n’entrent
raisonnablement en considération (ATF 139V 176 consid. 5.3 et les
références citées). Il n’existe aucun principe juridique dictant a
I’'administration ou au juge de statuer en faveur de l'assuré en cas de
doute (ATF 135 V 39 consid. 6.1 et les références citées).

5. En l'occurrence, il n'est pas contesté que I'événement du
24 janvier 2016 revét un caractere accidentel. Il n’est pas non plus
contesté le fait que le recourant n’était plus sous contrat de travail au
moment de l'accident litigieux et qu’il ne bénéficiait d’aucune prestation

d’assurance sociale (assurance-chbmage, services sociaux ou autres).



-11 -

a) L’intimée estime que le recourant a cessé d’'étre assuré
obligatoirement contre le risque d’accident le 9 novembre 2015, soit a
I'expiration du délai de trente jours apres la fin du droit au salaire, en
I'occurrence du versement de l'indemnité journaliere de I'assureur-
accidents le 10 octobre 2015. Partant, selon I'intimée, I'assuré ne bénéfice
plus d'une couverture d'assurance contre le risque assuré au moment de
I’événement litigieux du 24 janvier 2016. Le recourant, quant a lui, argue
gu’il doit bénéficier des prestations de la part de lI'intimée pour les suites
de cet accident, au motif que la prise en charge des séquelles de cet
événement est lié au sort du recours pendant aupres de la Cour de céans
s’agissant de la fin du versement des prestations au 10 octobre 2015 pour
les suites de I'accident du 24 juillet 2014. En effet, selon le recourant, les
atteintes a la santé qui subsistent au-dela du 10 octobre 2015 sont en lien
de causalité avec l'accident du 24 juillet 2014, de sorte qu’il existe une

couverture d'assurance au moment de |'accident litigieux de 2016.

Par arrét du 17 décembre 2019 (CASSO AA 15/18 - 165/2019),
la Cour de céans a confirmé la fin du versement des prestations au 10
octobre 2015 par lI'intimée, au motif que le recourant ne présente plus de
troubles en lien avec l'accident survenu le 24 juillet 2014. On doit donc
retenir que le recourant n’est plus couvert par l'intimée depuis le
9 novembre 2015 (trente jours apres le dernier versement des indemnités
journalieres, cf. consid. 3¢ supra).

b) Cela étant, le recourant doit avoir été informé de la
possibilité de prolonger I'assurance par convention spéciale pendant 180
jours au plus (cf. consid. 3c et 3d supra).

Au vu du dossier de la cause, le recourant a signé le 21 juillet
2014 le contrat-cadre de travail, lequel fait état de la possibilité de
prolonger la couverture d’assurance par convention spéciale pendant 180
jours au plus au chiffre 7.3. Il n’apparait pas que le recourant ait fait usage
de cette possibilité et il ne le prétend du reste pas.
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Le recourant estime qu’il n'a pas été valablement renseigné
s'agissant de cette possibilité, dans la mesure ou son employeur ne I'a pas
informé au terme du contrat de travail et qu'il ne se souvient pas avoir eu

connaissance du chiffre 7.3 du contrat-cadre.

Le recourant ne saurait étre suivi dans son raisonnement. En
effet, il a signé la derniere page du contrat-cadre, laquelle indique
expressément que par sa signature apposée au bas du contrat, I'employé
approuve le contenu du contrat-cadre et que son attention est attirée
notamment sur la couverture accident en cas de fin de mission contenue
au chiffre 7.3. Le fait que le recourant ne se souvient plus avoir eu
connaissance de cette information ne lui est d’aucun secours en |'espece,
ni méme le fait qu’il ait recu cette information bien avant la fin de son

contrat de travail.

Ainsi, il y a lieu de considérer que le recourant a valablement
été renseigné par son employeur de la possibilité de prolonger sa
couverture d’assurance-accidents par convention spéciale pendant 180

jours au plus (cf. consid. 3c supra).

c) Par surabondance, on reléve que dans la mesure ou la
prolongation possible de couverture est de 180 jours, que la mission
temporaire a pris fin au plus tard au mois d’octobre 2014 et que I'accident
litigieux a eu lieu le 24 janvier 2016, la couverture d’assurance prolongée

aurait pris fin au milieu de I'année 2015.

d) Sur le vu de ce qui précede, I'intimée a, a juste titre, refusé
de prendre en charge les suites de l'accident du 24 janvier 2016, motif

pris que le recourant n’était plus couvert par I'intimée.

6. a) En définitive, le recours, mal fondé, doit étre rejeté et la
décision sur opposition litigieuse du 12 septembre 2017 (n° de sinistre
23.74375.16.7) confirmée.
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b) Il n'y a pas lieu de percevoir de frais judiciaires, la
procédure étant gratuite (art. 61 let. a LPGA), ni d’allouer de dépens, des
lors que le recourant n’obtient pas gain de cause (art. 61 let. g LPGA), et
gue l'intimée n’y a pas droit comme assureur social (ATF 128 V 323).

c) Par décision de la juge instructrice du 1¢er février 2018, le
recourant a été mis au bénéfice de I'assistance judiciaire avec effet au 22
janvier 2018 et a obtenu a ce titre la commission d'un avocat d’office en la
personne de Me Aba Neeman. Ce dernier a produit sa liste des opérations
les 27 aolt et 13 décembre 2019, qui comprend notamment des débours.

Me Aba Neeman a arrété sa note d’honoraires a un montant de
1’418 fr. 40 hors taxe correspondant a un temps de travail de 7 h 88,
auquel il y a lieu d’ajouter la TVA de 7,7 %, soit un montant de 109 fr. 20.

A titre de débours, Me Aba Neeman a arrété un montant de
214 francs. Il convient toutefois sur ce dernier point d’appliquer le forfait
de 5 % du défraiement hors taxe (art. 3bis al. 1 RAJ [reglement cantonal
du 7 décembre 2010 sur l'assistance judiciaire en matiere civile ; BLV
211.02.3]), ce qui donne un montant de 70 fr. 90 a titre de débours. Il y a
lieu d’ajouter la TVA de 7,7 %, soit un montant de 5 fr. 45.

Au final, le montant de l'indemnité de Me Aba Neeman est
arrété a 1'603 fr. 95, débours et TVA compris.

La rémunération de I'avocat d’office est provisoirement
supportée par le canton, le recourant étant rendu attentif au fait qu’il est
tenu d’en rembourser le montant des qu’il sera en mesure de le faire (art.
123 al. 1 CPC [code de procédure civile du 19 décembre 2008 ; RS 272],
applicable par renvoi de l'art. 18 al. 5 LPA-VD). Il incombe au Service
juridique et législatif de fixer les modalités de ce remboursement (art. 5
RAJ).



Iv.
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Par ces motifs,
la Cour des assurances sociales

prononce
Le recours déposé le 26 janvier 2018 par T. est rejeté.
La décision sur opposition rendue le 12 septembre 2017 (n° de
sinistre 23.74375.16.7) par la Caisse nationale suisse
d’assurance en cas d’accidents est confirmée.

Il n"est pas percu de frais judiciaires, ni alloué de dépens.

L'indemnité d’'office de Me Aba Neeman est arrétée a 1’603 fr.

95 (mille six cent trois francs et nonante-cing centimes).

T. est, dans la mesure de l'art. 123 CPC, tenu au
remboursement de I'indemnité du conseil d’office, laquelle est

mise provisoirement a la charge de I'Etat.

La présidente : La greffiere :
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Du

L'arrét qui précede, dont la rédaction a été approuvée a huis
clos, est notifié a :

- Me Aba Neeman (pour T. ), @ Montreux,
- Caisse nationale suisse d’assurance en cas d’accidents, a Lucerne,

- Office fédéral de la santé publique, a Berne,

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 sens des art. 82 ss LTF (loi du 17
juin 2005 sur le Tribunal fédéral ; RS 173.110), cas échéant d'un recours
constitutionnel subsidiaire au sens des art. 113 ss LTF. Ces recours doivent
étre déposés devant le Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004
Lucerne) dans les trente jours qui suivent la présente notification (art. 100
al. 1 LTF).

La greffiere :



